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Este Manual € um esforco dos autores, no sentido de esta-
belecer uma unidade de critério e uma uniformidade das técnicas
cranioscopicas e craniométricas, pretendendo servir como instru-
mento de investigacéo e ensino.

Os autores consideram que estudo de partes isoladas, como
Nno caso o cranio, nao é suficiente. Para uma avaliacdo antropolo-
gica é necesséario estudar também o esqueleto pds-cranio, o que
fazem em outro Manual, separado, por fins didaticos e editoriais.
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1  INTRODUGAO

Pelo nome genérico de cranio entendemos toda a parte 0ssea e den-
taria da cabeca, dividido em neurocréanio (cranio) e esplancnocrénio
(face). A linha Basion-Nasion delimita o neurocranio (em cima) do es
plancnocréanio (em baixo). Vale notar que no homem, e nos animais superi-
ores, esta divisdo anatbmica e etiolégica, ndo ocorre no aspecto funcional,
onde neurocranio e esplancnocranio coexistem como uma entidade Unica.

Sob o ponto de vista mecanico, a cabega 0ssea divide-se em créanio
e mandibula. Realmente, excetuando-se a mandibula, todos 0s outros 0ssos
da cabeca estdo unidos por articulacbes iméveis (suturas), formando, na
prética, um s 0Sso.

A mandibula € um o0sso extremamente moével, estando em conexdo
com o cranio por uma articulacdo sinovial, a articulagdo temporomandibu-
lar. Deve-se ainda salientar que dentes e alvéolos estdo ligados por verda-
deira articulagdo, com todas as caracteristicas proprias de uma articulacéo,
inclusive a mobilidade, ainda que pequena.

A mensuracdo do cranio, embora pertenca a antropometria, como
uma de suas principais dependéncias, costuma ser considerada separada-
mente com 0 nome consagrado de craniometria.

A craniometria é geramente definida como sendo uma técnica, ou
sistema convencional, que determina a mediacdo do créanio de maneira sis-
tematizada universalmente, 0 que permite a avaliagdo comparativa entre
estudos realizados por diferentes pesquisadores. A craniometria tem a fina-
lidade de complementar a inspegdo visual do cranio (cranioscopia), corri-
gindo o acervo subjetivo das observacfes pessoais. Em suma, a craniome-
tria permite 0 conhecimento das variabilidades morfolégicas dos créanios
humanos, dentro das exigéncias naturais a objetividade cientifica. Como
toda a técnica, exige condicles especiais, que sao:

a) Triagem das medidas que véo ser tomadas, o que depende dos obje-
tivos de cada pesquisa.

Quando desgjamos apenas uma caracterizacdo geral de cranios,
poucas mensuracoes sao suficientes para avaliarmos a sua forma. Porém, ao



compararmos formas muito proximas, ou para estabelecermos diferencas
individuais, deveremos aumentar consideravelmente o nimero de mensura-
¢Oes. Salientamos, entretanto, que a principal tarefa da craniologia ndo é a
descoberta de variagdes ou anomalias individuais, e sim, uma sistematiza-
¢ao gue possibilite a caracterizacdo geral das diversas popul agdes humanas.
Isto se consegue, satisfatoriamente, com o auxilio da estatistica e dos com-
putadores.

b) Uniformidade de técnica, sendo necessaria a homogeneizacdo dos pon-
tos dereferéncia e a utilizacdo de uma mesma nomenclatura.
Para transmitir referéncias de entendimento universal, convenciona-
ram-se dois planos fundamentais:

— Plano médio sagital (vertical), com pontos de referéncia em: Nasion-
Inion-Basion.

— Plano auriculo orbitario ou de Frankfurt (horizontal), com pontos de
referéncia em: Porion direito e esquerdo e Orbitale esquerdo. No caso
da drbita esquerda estar destruida, usa-se a 6rbita direita, anotando-se o
fato.

O Plano de Frankfurt, idealizado por von lhering, é aceito em todos os
paises, desde o Congresso de Antropologia em Frankfurt, no ano de
1884. Tem a vantagem de ser facilmente determinado tanto no vivo,
guanto no créanio ou naradiografia da cabeca.

Tendo como referéncia o Plano de Frankfurt, o crénio pode ser vi-
sualizado por cima, por baixo, por trés, pelafrente e pelos lados. Designam-
se estas visualizagOes, respectivamente, como Norma Superior (ou Verti-
cal), Norma Inferior (ou Basilar), Norma Posterior (ou Occipital), Nor-
ma Anterior (ou Facial) e Norma Lateral, direita e esquerda. Todas as
referéncias que se fazem nas observacdes do cranio sdo sempre imaginando
avisualizagdo por uma destas Normas.

O cranio pode ainda ser observado em cortes no Plano médio sagital
ou no Plano de Frankfurt.

Em anatomia comparada, principalmente para o estudo de diferentes
espécies, usa-se, freqlientemente, o plano horizontal de Schwalbe (Glabe-
lla-1nion).

C) Instrumental especifico, sendo obviamente preponderante minuciosa
aprendizagem, em laboratério, objetivando a utilizagdo correta do ins-
trumental e datécnica. Os instrumentos usados em craniometria sdo:

— Compasso de corredica de 150 mm.



— Compasso de corredica de 300 mm.

— Compasso de espessura ou bragos curvos de 300 mm.

— Compasso de coordenadas de 220 mm.

— Compasso de coordenadas de 300 mm, tipo Aichel.

— Goniémetro montado em um compasso de corredica, tipo Mollison.
— Cranidforo cubico, cranioforo tubular e craniéforo tipo Mollison.

— Palatémetro, orbitdmetro e mandibul metro.

— Fitamétrica metdlica.

— Lapis dermografico vermelho ou preto.

— Calibrador de instrumentos.

d) No crénio as medidas sdo tomadas em milimetro. Para as ¢rbitas
utilizamos o meio milimetro (0,5 mm).



2 PONTOS CRANIOMETRICOS

A mensuragdo do cranio reguer, inicialmente, o conhecimento de
pontos gque servem como referéncias bésicas. Esses pontos, chamados Pon-
tos Craniométricos, sdo precisamente determinados por diferentes autores,
sendo localizados em acidentes anatdmicos facilmente identificaveis ou em
posi ¢cBes geométricas.

A maioria dos Pontos (craniométricos situa-se no Plano médio sa-
gital (PM) e sdo impares, outros estdo em Planos Laterais (PL) e sdo pares.
Antes de se iniciar qualquer mensuragdo, marcam-se, com lapis, esses pon-
tos de referéncia. No caso de forte obliteragdo de suturas, um ligeiro ume-
decimento auxilia o reconhecimento do ponto procurado.

21 — ALVEOLON (av) (PM) — Ponto de encontro da linha
média do palato com a perpendicular que tangencia a bor-
daposterior daarcada alveolar (Fig. 11,1 —11,2).

22 — ASTERION (ast) (PL) — Ponto de encontro dos 0sso
parietal, temporal e occipital (Fig. 11,1 — I1,3—1,4).

2,3 — BASION (ba) (PM) — Ponto médio na borda anterior do
buraco occipital (Fig. [1,1—11,5).

24 — BREGMA (b) (PM) — Ponto de encontro da sutura sagi-
tal com a sutura coronéria (Fig. I1,4 — 11,5 — 11,6 —
11,7).

25 — CORONALE (Co) (PL) — Ponto mais lateral da sutura

coronaria. E determinado com instrumental especial,
compasso de espessura. Algumas vezes se confunde com
Stephanion, mas geralmente, esta um pouco abaixo (Fig.

1,6 —11,7).

26 — DAKRYON (d) (PL) — Ponto localizado no vértice do
angulo formado pela sutura frontolacrimal e a sutura
lacrimomaxilar (Fig. 11,6 — 11,8).

2,/ — EKTOKONCHION (ek) (PL) — Ponto locaizado na
borda externa da oOrbita e o mais afastado possivel do
ponto maxillofrontale (Fig. 11,6 — 11,8).



2,8
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EKTOMALARE (ekm) (PL) — Ponto situado, mais ex-
ternamente, na superficie vestibular da arcada  alveolar,
na porcdo média do Segundo molar superior

(Fig. 11,1 —11,2).

ENDOMOLARE (enm) (PL) — Ponto situado na super-
ficie palatina da arcada alveolar, na porcéo meédia do
Segundo molar superior (Fig. 11,1 —11,2— 11,5).

EURION (eu) (PL) — Ponto mais lateral do neuro- cré-
nio. E determinado com instrumental especial, compasso
de espessura. N&o tem localizagao fixa, pode estar no pari-
etal, como pode estar na escama do temporal. Varia de um
individuo para outro e de uma populacdo para outra (Fig.
n1—Ii,3—I1,6—I1,7).

FRONTOMALARE ORBITALE (fmo) (PL) — Ponto
mais anterior da sutura frontomalar, onde ela corta o
bordo orbitario (Fig. I1,4 — 11,6 — 11,8).
FRONTOMALARE TEMPORALE (fmt) (PL) — Ponto
mais posterior e lateral da sutura frontomalar, na regiéo
temporal (Fig. 11,4 — 11,6 —11,8).
FRONTOTEMPORALE (ft) (PL) — Ponto mais anterior
da linha temporal, situado, aproximadamente, na raiz da
apofise zigomética do osso frontal (Fig. 11,4 — 11,6 —
11,7).

GLABELLA (g) (PM) — Ponto localizado logo acima da
sutura frontonasal, entre os arcos superciliares. Comu-
mente € o ponto mais saliente do frontal, no plano médio
sagital. Pode, no entanto, formar uma depresséo ou cons-
tituir, com os arcos superciliares, uma Unica elevagédo con-
tinua (Fig. 11,4 — 11,5 —11,7).

GNATHION (gn) (PM) — Ponto localizado no bordo
anterior da mandibula que mais se projeta para baixo no
plano médio sagital (Fig. 11,4 — 11,5 — 11,6 — 11,9 —
11,10).

GONION (go) (PL) — Ponto, no angulo da mandibula,
dado pela bissetriz do angulo formado pelo plano mandi-
bular e uma tangente ao bordo posterior do ramo(Fig. 11,4
— 11,6 — 11,20 —11,12).

HORMION (ho) (PM) — Ponto localizado nainser¢éo do
vomer com o corpo do esfendide, no Plano médio sagital,
entre as duas asas do vomer (Fig. 11,1 —11,5).
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INFRADENTALE (id) (PM) — Ponto localizado no bor-
do alveolar anterior entre os incisivos centrais inferiores.
Corresponde a extremidade superior e anterior da sinfise
mandibular (Fig. 1.4 — 1I.5 — 11.6 — 1.9 — 11.10 -
11.11).

INFRADENTALE DENTALE (idd) (PM) — Ponto mé-
dio de uma linha que passa pela parte mais baixa dos colos
anatdmicos vestibulares dos incisivos centrais inferiores
(Fig. 11,6 — 11,11).

INION (i) (PM) — Ponto localizado na reunido das linhas
curvas occipitais superiores com o plano médio sagital.
Nas linhas occipitais pouco desenvolvidas, que néo che-
gam ao plano médio sagital, calcula-se o prolongamento
destas linhas. Comumente € o ponto mais proeminente da
protuberéncia occipital externa. (Fig. 11,1 — 11,3 — 11,4 —
11,5).

JUGALE (ju) (PM) — Ponto no vértice do angulo forma-
do pelas linhas que tangenciam o bordo vertical posterior e
0 bordo horizontal superior do malar (Fig. 11,4 —11,6).
KORONION (kr) (PL) — Ponto mais alto do condilo
mandibular (Fig. 11,10).

KONDYLION LATERALE (kdl) (PL) — Ponto mais
lateral e externo do condilo mandibular (Fig. 11,12).
KONDYLION MEDIALE (kdm) (PL) — Ponto mais
lateral einterno do condilo mandibular (Fig. 11,12).

LACRIMALE (la) (PL) — Ponto de encontro da crista
lacrimal posterior com o frontal (Fig. 11,6 — 11,8).

LAMBDA (1) (PM) — Ponto de encontro da sutura sagi-
tal com asuturalambddide (Fig. 11,3- 11,4 - 11,5-11,7).

LINGUALE (li) (PM) — Ponto na extremidade superior e
posterior dasinfise mandibular (Fig. I1,5—11,9).

LINGULARE (Ig) (PL) — Ponto extremo na lingula
mandibular (Fig. 11,5).

MASTOIDEALE (ms) (PL) — Ponto mais inferior da
apofise mastéide do temporal (Fig. 11,1 — 11,3 —11,4).
MAXILLOFRONTALE (mf) (PL) — Ponto, no rebordo
orbitério, onde este é cortado pela sutura frontomaxilar
(Fig. 11,6 —11,8).
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MENTALE (ml) (PL) — Ponto mais inferior do buraco mentoni-
ano (Fig. 11,4 — 11,6 — 11,10).

NASION (n) (PM) — Ponto de encontro da sutura internasal e a
sutura frontonasal. Corresponde a raiz do nariz (Fig. 11,4 — 11,5
— 11,6 —11,8).

NASOSPINALE (ns)(PM) O Ponto mais baixo da borda in ferior
da abertura piriforme, na base da espinha nasal, projetado no
Plano Sagital. Esse ponto é denominado por alguns autores de Sub-
nasale ou Nasale (Fig. 11,4 - 11,5 - 11,6)

OPISTHION (0) (PM) — Ponto médio do bordo posterior do bu-
raco occipital (Fig. 11,1 — 11,3 —11,5).

OPISTHOKRANION (op) (PM) — Ponto que mais se afasta da
glabella, no plano sagital do occipital. Algumas vezes coincide
com o inion. E determinado com instrumento especial, compasso
de espessura. Ha casos em que esta regido do occipital € mais ou
menos plana, e acontece do instrumento indicar a mesma mensura
¢80 em vérios pontos. Nestes casos, se considera o opisthokranion o
ponto que fica no meio do segmento formado pelos varios pontos
de mesmamedida (Fig. I1,1 — 11,4 — I1,5—11,7).

ORALE (ol) (PM) — Ponto médio, localizado no palato, na tan-
gente as faces palatinas dos incisivos centrais superiores, junto ao
osso alveolar (Fig. 11,1 —11,2—11,5).

ORBITALE (or) (PL) — Ponto mais baixo na margem da érbita. E
um dos pontos utilizados para a orientacdo do crénio no Plano de
Frankfurt (Fig. 11,4 —11,6).

POGONION (pg) (PM) — Ponto mais proeminente na protuber an-
cia mentoniana, na sinfise mandibular (Fig. 11,4 - 11,5 - 11,9 -

1,10).
PORION (po) (PL) — Ponto na borda superior e externa do meato
acustico externo (Fig. 11,1 — [1,4).

PROMINENTIA LATERALE (prl) (PL) — Ponto laterd mais
externo no corpo da mandibula, determinado pelo compasso de
espessura (Fig. 11,4 — 11,6 — 11,10).

PROSTHION (pr) (PM) — Ponto mais anterior no rebordo alveo-
lar, entre os incisivos centrais superiores. Corresponde a extremi-
dade inferior e anterior do septo interalveolar no plano sagital.
Nos casos de reabsor¢éo alveolar, a determinacdo se torna incerta
ou mesmo impossivel (Fig. I11,2-11,4-11,5- 11,6 - 11,11).
PROSTHION DENTALE (prd) (PM) — Ponto médio
de uma linha que passa pela parte mais alta dos colos
anatémicos vestibulares dos incisivos centrais superio-
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res. Esse é um ponto dentério, enquanto que prosthion é
um ponto alveolar. Ambos sofrem modificagcbes com a
idade e, em alguns momentos da vida, acontece de coinci-
direm, ainda que n&o obrigatoriamente (Fig. 11,6 — 11,11).
RHINION (rhi) (PM) — Ponto médio, na sutura interna-
sal, na sua parte mais inferior e mais anterior (Fig. 11,4 —
In,5—11,6—I1,7—11,8).

SPHENION (sphn) (PL) — Ponto de encontro da sutura
coronaria com asutura esfenoparietal (Fig. 11,4.).
STEPHANION (st) (PL) — Ponto de encontro da sutura
coronéria com alinha temporal superior, caso ela exis-
ta, do contrério, ele é confundido com o coronale (Fig. 11,4
—11,6—11,7).

SPHENOBASION (sphba) (PM) — Ponto de encontro da
parte inferior da sincondr ose esfeno-occipital com o Pla
no sagital (Fig. 11,1 —11,5).

STAPHYLION (sta) (PM) — Ponto médio na tangente
anterior as concavidades posteriores do palato duro (Fig.
1,1—11,2).

STENION (ste) (PL) — Ponto mais interno da sutura
esfeno-escamosa (Fig. 11,1).

SUBSPINALE (ss) (PM) — Ponto mais reentrante, no
plano sagital, entre o prosthion e a espinha nasal anteri-
or. E o ponto “A” da cefalometria radiografica (Fig. 11,4
—11,5).

VERTEX (v) (PM) — Ponto mais alto do crénio sobre a
sutura sagital, estando este orientado no plano de Frankfurt
(Fig. 11,4).

ZYGION (zy) (PL) — Ponto mais lateral do arco zigo-
mético. E determinado pelo compasso de espessura (Fig.
In,1—11,6—11,7).

ZYGOMAXILLARE (zm) (PL) — Ponto mais inferior
da sutura maxilomaar (Fig. 11,1 — 11,6).
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Fig. 1,1

alv, Alveolon - ast, Asterion - ba, Basion - ekm, Ektomalare - enm, Endonmlare - eu, Eurion -
ho, Hormion - i, Inion - ms, Mastoideale - o, Opisthion - op, Opisthokranion - ol, Orale - po,
Porion - sphba, Sphenobasion - sta, Staphylion - ste, Stenion - zy, Zygion - zm, Zygomaxilla-
re.

(Modificado e redesenhado de MARTIN e SALLER - Lehrbuch der Anthropologi€)



Fig. 11,2

Alv, Alveolon —
ekm, Ektomalare
enm, Endomalare
ol, Orale

pr, Prosthion

sta, Staphylion

Fig. 1,3

Agt, Asterion — eu, Eurion —i, Inion — 1, Lambda— mas, Mastoidale — o, Opisthion.
(Madificado e redesenhado de MARTIN e SALLER — Lehrburch der Anthopologie).

10



ms ~....."' pr
‘--nu( g
ml

o

200 o
s prl
F P9

gn

Fig. 1,4

ast, Asterion — b, Bregma — fmo, Frontomalare orbitale — fmt, Frontomale tem-
porae — ft, Frontotemporale — g, Glabella— gn, Gnathion — go, Gonion —1i, Ini-
on—id, Infradentale — ju, Jugale — |, Lambda— ms, Mastoidale — ml, Mentale —
n, Nasion — ns, Nasospinale — op, Opisthokarion — or, Orbitale — pg, Pogonion —
po, Porion — prl, Prominentia laterale — pr, Prosthion — rhi, Rhinion — sphn,
Sphenion — st, Stephanion — ss, Subspinale — v, Vertex

(Modificado e redesenhado de MARTIN e SALLER — Lehrburch der Anthro-
pologie)
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Fig. 11,5

Ba, Basion — b, Bregma — enm, Endomalare — g, Glabella — gn, Gnathion — ho,
Hormion —i, Inion — id, Infradentale — |, Lambda — li, Linguale — Ig, Lingulare — n,
Nasion — ns, Nasospinale — o, Opisthion — ol, Orale — op, Opisthokranion — pg,
Pogonion — pr, Prosthion — rhi, Rhinion — spha, Sphenobasion — ss, Subspinale.

(Modificado e redesenhado de MARTIN e SALLER — Lehrburch der Anthro-
pologi€)
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Fig. 11,6

b, Bregma — co, Coronale — d, Dakyon — ek, Ektokonchion — eu, Eurion — fmo,
Frontomalare orbitate- fmt, Frontomolare temporale — ft, Frontotemporale — gn,
Gnathion — go, Gonion — id, Infradentale — idd, Infradentale dentale — ju, Jugale —
la,Lacrimale — mf, Maxillofrontale — ml, Mentale — n, Nasion — ns, Nasospinale —
or, Orbitale — prl, Prominentia laterale — pr, Prosthion — prd, Prosthion dentale — rhi,
Rhionion — st, Stephanion — zy, Zygion — zm, Zygomaxillare

(Modificado e redesenhado de MARTIN e SALLER — Lehrburch der Anthro-
pologi€)
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Fig. 11,7

b, Bregma — co, Coronale — eu, Eurion — ft, Frontotemporale — g, Glabella — |,
Lambda — op, Opisthokranion — rhi, Rhinhion — st, Stephanion — zy, Zygion

(Modificado e redesenhado por MARTIN e SALLER — Lehrbuch der Anthro-
pologie)
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Fig. 11,8

d, Dakryon — ek, Ektokonchion —
fmo, Frontomolare orbitale — fmit,

thi  Frontomalare temporale — la, Lacri-
male — mf, Maxillofrontale — n, Na-
sion —rhi, Rhinion

Fig. 11,9

gn, Gnathion —id, Infradentale
li, Linguale — pg, Pogonion
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Fig. 11,10

gn, Gnathion — go, Gonion — id, Infraden-
tale — kr, Koronion — ml, Mentale — pg,
Pogonion — prl, Prominentialaterale

PLAND WA NDIELAR g

Gy
7 i

= 0w -

Fig. 11,11

id, Infradentale — idd, Infradentale
dentale — pr, Prosthion — prd, Pros-
thion dentale
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Fig. 11,12

kdl, Kondylion laterale
kdm, Kondylion mediale
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GRANDEZAS LINEARES DO CRANIO

O estudo das grandezas lineares do cranio, retas e curvas, compre-
ende a mensuragéo de segmentos, entre dois pontos determinados, usan-
do-se instrumental especializado.

COMPRIMENTOS

31—

32 —
33 —

34 —

35 —

36 —

Comprimento méximo do cranio — Distancia entre
GLABELLA e OPISTHOKRANION — Compasso de
espessura (Fig. I11,1).

Masculino Feminino
Muito curto..........cc....... 161-171 : 153 -163
CUMO.ccc oo 172 -177 164 — 169
MEdio.......coveeeeeeeeenn. 178 — 184 : 170-175
Longo.....cccevveveenieennen. 185-190 X 176 -181
Muito longo.................. 191-201 182-191
Distancia Glabella-Inion — Compasso de espessura (Fig.
[1,1).
Distancia Glabella-Lambda — Compasso de espessura (Fig.
[1,1).

Comprimento da base do cranio — Distancia entre Basion e
Nasion — Compasso de espessura (Fig. 111,2).

Masculino Feminino
Muito curto.........ceeeee 88-95 : 84-90
CUrto.......coveeeeieeene 96 —99 : 91-94
MEdio......ccovvvvreeenenne. 100-103 : 95-98
LONQO...cccvverriereriieene 104 - 107 : 99 —-102
Muito longo.................. 108-115 103-109
Distancia Basion-Sphenobasion — Compasso de corredica

(Fig. 111,5).
Comprimento do buraco occipital — Disténcia entre Basion e
Opisthion — Compasso de corredica (Fig. I11,5).
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37 —

38 —

39 —

3,10—
311 —

312 —

LARGURAS

L argura maxima do cranio — Distancia Bl EURYON - Com-
passo de espessura (Fig. 111,3).

Masculino Feminino
Muito estreita................. 125-133 120-128
Estreita......ccccceeveeverenneen. 134-138 : 129 - 133
Média........coeerevreirennnns 139-144 134 -139
Larga...coceeeevvvereieeeenns 145-149 140 - 144
Muito larga........cccceeuenene 150-158 : 145 - 153

Largura frontal minima ou Iargura minima do créanio —
Distancia Bl FRONTOTEMPORALE — Compasso de corredi-
ca(Fig. 11,3 —111,4).

Masculino Feminino
Muito estreita................... 82-89 79 —86
Estreita......ccccoeeeeveveeecnennns 90-93 87-90
Média.......cooovveeereeriiennns 94-98 91-95
Larga....coceeerrenerieennnnnene 99-102 : 96 — 99
Muito larga........ccccvee.... 103-110 : 100 - 107

Largura frontal maxima — Distancia Bl CORONALE (maior
distancia na sutura coronéria) — Compasso de espessura (Fig.
[1,4).

Largura astérica — Disténcia Bl ASTERION — Compasso de
espessura.

Largura da base do cranio — Distancia Bl MASTOIDEALE
— Compasso de corredica.

Largura do buraco occipital — Maior largura do buraco occi-
pital — Compasso de corredica.

ALTURAS

3,13 —

Altura do cranio ou altura basilobregmatica — Distancia
BASION-BREGMA — Compasso de espessura (Fig. 111,2).

Masculino Feminino
Muito baiXxa.....cccccceeveeeenne 118 -126: 113-120
BaiXa....cooooveiiieieiiecieens 127-131: 121 -125
Média......ccovveeeeiereeeeee, 132 -136 : 126 — 130
Al 137 -141 131-135
Muito alta......cccceeveeruvennnee. 142 - 150 : 136 — 143
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3,14 — Altura maxima do cranio — Distancia entre BASION e VER-

315—
3,16 —

317 —

3,18 —

319—

320—
321 —

322 —

3,23 —

TEX — Compasso de espessura (Fig. 111.5).

Distancia OPISTHION-VERTEX — Compasso de espessura
(Fig. 111.5).

Alturaauricular — Distancia entre BREGMA e o ponto médio
dalinha Bl PORION — Crani6foro de Mollison (Fig. 111.1).
Altura auricular total — Distancia entre VERTEX e o ponto
médio da linha Bl PORION — Craniéforo de Mallison (Fig.
[1.2).

Altura da calota — Distancia, na perpendicular, de VERTEX
até alinha GLABELLA-INION — Determinada através de Cra-
niograma, norma lateral esquerda (Fig. 111.5).

ESPESSURAS

Espessura da tuber frontal — Compasso de espessura.

Espessura da tuber parietal — Compasso de espessura.
Espessura da regido obélica — (dngulo superior e posterior do
parietal) — Compasso de espessura.

Espessura no Asterion — (angulo inferior e posterior do parie-
tal) — Compasso de espessura.

PERIMETRO

Perimetro horizontal maximo — Coloca-se a fita métrica por
cima dos arcos superciliares, passando-a pela parte mais saliente
da regido posterior do cranio. Os pontos de referéncia sdo a
GLABELLA e 0 OPISTHOKRANION.

ARCOS

3,24 —
3,25 —
3,26 —
3,27 —

3,28 —

Arco auricular-bregmético — Distancia BI PORION, contor-
nando por BREGMA — Fita métrica.

Arco mediano sagital — Distancia NASION — OPISTHION,
contornando o cranio. Fita métrica

Arco sagital frontal — Distancia entre NASION e BREGMA,
contornando o cranio — Fita métrica

Arco sagital parietal — Distancia entre BREGMA e LAMBDA,
contornando o cranio Fita métrica.

Arco sagital occipital — Distancia entre LAMBDA e OPIS
THION, contornando o cranio — Fita métrica
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3,29 — Arco sagital da porcao superior do occipital — Distancia entre
Lambda e Inion, contornando o cranio — Fita métrica.

CORDAS

3,30 — Corda sagital frontal — Distancia em linha reta do Nasion ao
Bregma— Compasso de corredica (Fig. I11,5).

3,31— Corda sagital parietal — Distancia em linha reta do Bregma ao
Lambda — Compasso de corredica.

3,32— Corda sagital occipital — Disténciaem linhareta do Lambda ao
Opisthion — Compasso de corredica.

3,33— Corda sagital da porcao superior do occipital — Distancia em
linha reta do Lambda ao Inion — Compasso de corredica.
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4 GRANDEZASLINEARES DA FACE

O estudo das grandezas lineares da face, retas e curvas, compreen-
de a mensuracdo de segmentos, entre dois pontos determinados, utilizan-
do-se instrumental especializado.

COMPRIMENTOS

41 — Comprimento da face — Disténcia entre BASION e
PROSTHION — Compasso de espessura (Fig. 111,2).
Masculino Feminino
Muito curta.........ccceeunee 83-91 . 80-87
CUurta......ccoceveeeeeeeeseienns 92-9% : 88-92
Média.....cooorevrienirieenne 97-101 : 93-97
Longa....cccoevevreenierienns 102-106 : 98-102
Muito longa..........ccon.... 107-115 : 103-110

4,2 — Comprimento real da face — Distancia entre SPHENO-
BASION e PROSTHION — Compasso de corredica (Fig.
[1,1).

43 — Comprimento posterior da face — Distancia entre
EKTOKONCHION e PORION — Compasso de corredica
(Fig. 111,2).

44 — Comprimento superior da face — Distancia entre SPHE-
NOBAION e NASION — Compasso de espessura (Fig.
[1,5).

45 — Comprimentoinferior daface— Distancia entre BASION
e GNATHION, tomada com a mandibula corretamente
posicionada em relagdo ao crénio — Compasso de espessura.

LARGURAS

4,6 — Largura facial superior — Distancia Bl FRONTOMA-
LARE TEMPORALE - Compasso de corredica (Fig.
[11,4).

4,7 — Largura facial endo-orbitéria — Distancia Bl FRONTO-

MA-LARE ORBITALE — Compasso de corredica.
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48 —

49 —

4,10 —

4,12 —

4,13 —

4,14 —

4,15—

4,16 —

4,17 —

4,18 —

Largura facial maxima ou largura zigomatica — Distan-
ciaBl ZYGION — Compasso de espessura (Fig. 111,4).

Masculino Feminino

Muito estreita................. 117-125 : 109-116
Estreita......ccocoveereeenne 126-130 : 117-121
Média........cooeovniiiriennne 131-136 : 122-127
Larga....ccooeveeeeneennereennn, 137-141 : 128-132
Muito larga.........cccovneee. 142-150 : 133-140

Largura facial média — Disténcia Bl ZYGOMAXILLA-

RE - Compasso de corredica (Fig. 111,4).

Distancia Bl JUGALE — Compasso de corredica (Fig.

[11,4).

ALTURAS

Altura total da face — Disténcia entre NASION e GNA-

THION — Compasso de corrediga (Fig. 1V,1).

Altura facial superior — Distancia entre NASION e

PROSTHION — Compasso de corredica (Fig. 1V,1).
Masculino Feminino

Muito baixa...........c....... 58 - 64 . 54-59
Baixa.....ooocooeevvieiiennn, 65-68 . 60-63
Média......ccoovvverrereenen. 69-73 . 64-68
Alta...ooooeeieeeeeeeee, 74 -77 . 69-72
Muito alta..........ccueeneeee. 78 -84 . 7378

Altura espino-alveolar ou altura alveolar superior —
Distancia entre NASOSPINALE e PROSTHION — Com-
passo de corredica (Fig. IV,1).

Alturainferior da face — Disténcia entre PROSTHION e
GNATHION — Compasso de corredica (Fig. IV,1).

Altura minima orbito-alveolar — Distancia, na vertical,
do bordo mais inferior da érbita esquerda ao rebordo ave-
olar — Compasso de corredica (Fig. IV, 1).

Altura do malar — Distancia, na vertical, do bordo mais
inferior da orbita ao bordo inferior do arco zigomético —
Compasso de corredica.

Altura da zona dentéria anterior — Distancia entre
PROSTHION e INFRADENTALE — Compasso de corre-
dica(Fig.I1V,1).
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4,19 —
4,20 —

4,21 —

4,22 —

4,23 —

4,24 —

4,25 —
4,26 —
4,27 —
4,28 —
4,29 —

4,30 —

Altura mentoniana — Distancia entre GNATHION e IN-
FRADENTALE — Compasso de corredica (Fig. 1V,1).
Altura dos dentes na maxila - Distancia entre NASOSPINALE
e PROSTHION DENTALE - Compasso de corrediga (Fig. 1V,2).
Altura dos dentes na mandibula — Distancia entre GNA-
THION e INFRADENTALE DENTALE — Compasso de
corrediga (Fig. 1V,2).

Altura interdentaria — Distancia entre PROSTHION
DENTALE e INFRADENTALE DENTALE — Compasso
de corredica (Fig. 1V,2).

Altura Cervical do dente — Vestibular (T. C. H.) — Dis-
tancia entre o rebordo alveolar e o colo anatbmico do den-
te, ao longo de seu eixo, no centro da face vestibular. Nos
dentes multirradiculares tomar a raiz mesial — Compasso
de corredica ( Fig. 1V,3).

Altura Cervical do dente — Interdental (T. C. H.) —
Distancia, ao longo do dente, no lado mesial, entre a crista
alveolar interdentéria e o colo anatdmico do dente — Com-
passo de corredica (Fig. 1V,3).
ORBITASE REGIAO INTEROBIAL

Largura da érbita — Distancia entre MAXILLOFRON-
TALE e EKTOKONCHION — Orbitémetro (Fig. I11,4).
Largura interorbitdria — Distincia BI MAXILLO-
FRONTA-LE — Compasso de corredica.

Largura interorbitaria — Distancia Bl DAKRYON -
Compasso de corredica.

Largura interorbitaria — Distancia Bl LACRIMALE —
Compasso de corredica.

Largurabi orbitaria— Distancia Bl EKTOKONCHION —
Compasso de corredica.

Altura da 6rbita — Maior atura, tomada na perpendicular
alargurada 6rbita— Orbitémetro (Fig. 111,4).

Masculino Feminino

Muito baixa................... 279-312 : 27,7-310
BaiXa.....cooreeinreininne 31,3-331 : 31,1-329
Média......c.ccorvvrennnnnn. 332-352 : 330-350
Alta...coiiie 353-371 : 351-369
Muito alta........coeuenneee. 37,2-405 : 37,0-403
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4,31 —

4,32 —

4,33 —
4,34 —

4,35 —

4,36 —

4,37 —
4,38 —

4,39 —

REGIAO NASAL

Largura nasal — Maior largura, na horizontal, da abertura
piriforma— Compasso de corredica (Fig. I11,4).
Masculino Feminino

Muito estreita................ 195-226 : 18,7-21,7
Estreita.....cccoeeveeeieenne. 27-244 . 218-234
Média......ccoooeveirrereenne. 245-264 : 235-254
Larga....ccceevvcevrcenninnns 265-282 . 255-27,1
Muito larga..........co....... 283-314 : 272-302

Altura nasal — Distancia entre NASION e NASOSPINA-
LE —Compasso de corredica (Fig. 1V,1).
Masculino Feminino

Muito BaiXa......ccceeeueeeee 43 - 47 . 40-44
Baixa....coooooevriieiieeen, 48-50 : 45-47
Média.......coeveeeieiienenn, 51-53 : 48-50
Alta...oiiieeeee 54-56 : 51-53
Muito alta......ccceeeveernennee 57-61 : 54-58

CAVIDADE GLENOIDE

Largura méxima da cavidade glendide — Compasso de
corredica.

Comprimento maximo da cavidade glenéide — Compas-
so de corredica.

Profundidade maxima da cavidade glenéide — Compas-
S0 de coordenadas.

PALATO E ARCADA ALVEOLAR
Comprimento maxilo-alveolar — Distancia entre ALVE-
OLON e PROSTHION — Compasso de corredica (Fig.
IV,7).

Comprimento palatino — Distancia entre ORALE e
STHAPHYLION — Compasso de corredica (Fig. 1V,8).

L argura maxilo-alveolar — Distancia Bl EKTOMOLARE
— Compasso de corredica (Fig. 1V,7).

Largura maxilo-alveolar anterior — Maior distancia, no
rebordo alveolar da maxila, na atura das faces distais dos
caninos — Compasso de espessura (Fig. 1V,7).
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4,40 —

4,41 —

4,42 —

4,43 —

4,44 —

4,45 —

4,46 —

4,47 —

4,48 —

4,49 —

Largura maxilo-alveolar posterior — Maior largura da
parte mais posterior da arcada alveolar da maxila, onde se
encontra com as apofises pterigbides — Compasso de es-
pessura.

Largura palatina Distancia Bl ENDOMOLARE — Com-
passode  corrediga(Fig. 1V,8).

Altura palatina — Distancia, na vertical, entre o palato e o
ponto médio da linha Bl ENDOMOLARE — Palatémetro
(Fig. IV ,4).

MANDIBULA

Comprimento total da mandibula — Distancia do ponto
mais anterior da proeminéncia mentoniana, Pogonion, até a
perpendicular tangente a parte posterior do condilo esquer-
do. A medida é tomada no Plano mandibular — Mandi-
bulémetro (Fig. 1V.6).

Profundidade do cor po da mandibula — Distancia entre o
ponto mais anterior da proeminéncia mentoniana, Pogoni-
on, até o ponto médio da linha BI GONION — Mandibul -
metro (Fig. 1V.6).

Largura bi condiliana da mandibula - Distancia Bl
KONDYLION LATERALE — Compasso de corredica
(Fig. IV.6).

Largura bigoniaca ou largura angular da mandibula —
Distancia Bl GONION - Compasso de corredica (Fig. V.6
- 111.4).

Largura mandibular anterior — Distancia Bl MENTALE
- Compasso de corredica (Fig. 1V.6).

Largura corondide - Distancia entre os pontos mais altos
das apdéfises corondides - Compasso de corredica (Fig.
IV.6).

Largura minima do ramo da mandibula - Menor distan-
cia entre o bordo posterior e o bordo anterior do ramo da
mandibula, medida perpendicularmente a altura— Compas-
so de corredica (Fig. 1V.5).
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4,50 —

451 —

4,52 —

4,53 —

454 —

Largura da incisura da mandibula — Distancia entre a
parte mais alta do condilo e o apice da apofise corondide -
Compasso de corrediga (Fig. 1V.5).

Altura do corpo da mandibula — Distancia entre o rebor-
do aveolar e o bordo inferior do corpo da mandibula, pas-
sando por Mentale - Compasso de corrediga (Fig. 1V.5).
Altura do ramo da mandibula — Distancia de Gonion
(virtual) a parte superior do condilo, medida sobre a tan-
gente a parte posterior do osso — Mandibuldmetro (Fig.
IV.5).

Profundidade da incisura da mandibula — Distancia entre a
parte mais profunda da incisura e a linha que une as usas partes
mais altas — Compasso de coordenadas (Fig. 1V,5).

Espessura do corpo da mandibula — Medida na altura de
Mentale — Compasso de espessura.

VvV b

op

Fig. 11,1
3,1 — Comprimento maximo do crénio
3,2 — DistnciaGLABELLA-INION
3,3 — DistnciaGLABELLA-LAMBDA
3,16 — Altura auricular
3,17 — Altura auricular total
4,3 — Comprimento posterior daface
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Fig. 11,2

3,4 — Comprimento da base do cranio
3,13 — Alturado crénio
4,1 — Comprimento daface
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Fig. 111,3

3,7 — Larguramaximado crénio
3,8 — Largurafrontal minima
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3.8
3.9
4,6
4.8
4,9

— Largurafrontal minima
— Largurafrontal maxima
— Largurafacial superior
— Largurafacial maxima
— Largurafacial média

Fig. 11,4

4,10 — DisténciaBl JUGALE
4,25 — Largurada érbita
4,30 — Alturadaorbita

4,31 — Larguranasa

4,46 — Largurabi goniaca
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Fig. 11,5

3,5 — Distancia BASION-SPHENOBASION
3,6 — Comprimento do buraco occipital

3,14 — Alturaméxima do cranio

3,15 — Distancia OPISTHION-VERTEX

3,18 — Alturadacalota

3,30 — Corda sagital frontal

4,2 — Comprimento real daface

4,4 — Comprimento superior daface
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Fig. IV,1

4,12 — Alturatotal daface

4,13 — Alturafacial superior

4,14 — Alturaaveolar superior

4,15 — Alturainferior daface

4,16 — Alturaminima 6rbito-alveolar
4,18 — Alturadazonadentéria anterior
4,19 — Alturamentoniana

4,32 — Alturanasal
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ns

Fig. IV,2

4,20 — Alturados dentes da maxila
4,21 — Altura dos dentes da mandibula
4,22 — Alturainterdentaria

Fig. IV,3

4,23 — Altura cervica do dente.

Vestibular A-B

4,24 — Altura cervical do dente.

Interdental C-D
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Fig. IV,4

4,42 — Alturapalatina

virtual

Fig. IV,5

4,43 — Comprimento total da mandibula

4,49 — Larguraminimado ramo da mandibula
4,50 — Larguradaincisurada mandibula

4,51 — Alturado corpo da mandibula

4,52 — Alturado ramo da mandibula

4,53 — Profundidade daincisura da mandibula
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Fig. IV,6

4,44 — Profundidade do corpo da
mandibula

— Largura bi condiliana da

mandibula

4,46 — Largurabi goniaca

4,47 — Larguramandibular anterior
4,48 — Larguracorondide

Fig. IV,7

436 — Comprimento
maxilo-alveolar

4,38 — Largura maxilo-
alveolar

4,39 — Largura maxilo-
alveolar anterior

Fig. IV,8

4,37 — Comprimento palatino
4,41 — Largurapalatina
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5 INDICES CRANIANOS -
CAPACIDADE CRANIANA —MODULOS

As grandezas lineares, além de serem avaliadas pelo seu valor ab-
soluto, sdo avaliadas pelos seus valores relativos, pelas proporgoes entre
diferentes segmentos. Esta andlise de proporcfes se faz com os indices
que sdo a relacéo centessimal entre as grandezas em estudo. Os valores
obtidos sdo comparados com valores de normalidade pré-estabelecida ou
com valores indicativos de caracteristicas morfol 6gicas.

A capacidade craniana tem seu interesse ligado a sua relacéo com
0 volume e o peso do encéfalo, sendo de grande importancia no estudo
da evolugdo dos Hominideos. Sua avaliagcdo pode ser feita através de
mensuraces do cranio (método indireto), utilizando-se férmulas como,
por exemplo, as de Lee-Pearson ou pela cubagem do crénio (método
direto) preconizado por P. Broca.

Ja 0 modulo se presta para a indicagdo do tamanho do cranio
(mddulo do crénio), bem como do tamanho da face (mddulo da face).
Sua importancia é também considerédvel nos estudos paleo-antropol 6-
gicos.

5,1 - Indice craniano ou indice de comprimento-largura

Largura maxima do cranio ®” X 100

Comprimento méximo do cranio ¢¥

Ultradolicocranio (extremamente alongado) X — 64,9
Hiperdolicocranio (muito alongado) 65,0 - 69,9

Dolicocranio (alongado) 70,0-74,9
Mesocréanio (intermediério) 75,0-79,9
Braguicranio (arredondado) 80,0-84,9

Hiperbraguicranio (muito arredondado) 85,0 —84,9
Ultrabraquicranio
(extremamente arredondado)90,0 — X

Nota: A numeracdo entre parénteses é indicativa do parégrafo onde se encontram
maiores esclarecimentos.
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5,2 - indice de altura da abdbada craniana - Perfil
Altura do cranio ®*¥ X 100

Comprimento méximo do cranio ©?

Camecranio (baiXo).......c.ccceevennee. X —69,9
Ortocranio (Médio).........ccceeveneneee. 70,0-74,9
Hipsicranio (alto)........ccccvvvereenne. 75,0-X

5,3 - indice auriculo-br egmatico — Perfil
Altura auricular ©1® X 100

Comprimento méximo do cranio ©?
Camecranio (baiXo)........cccoeevennee. X -57,9
Ortocranio (Médio)..........cceeereruenene 58,0—-62,9
Hipsicranio (ato).........cccccceveevenenee. 63,0—X

NOTA: Quando o crénio esta deteriorado na parte inferior e ndo existe Basion,
toma-se a atura do crénio a partir de Porion. Sabe-se que a altura auricu-
lar representa, em média, 85% da altura BASION-BREGMA com varia
¢Oes de 79% a 91% (OLIVIER).

5,4 - indice delargura-altura do crénio ou Transverso vertical

Altura do cranio ©¢* X 100

Larguraméxima do cranio ©”

Tapeinocranio (DaixXo)........ccceeeeeene X-919
Metiocranio (médio).........ccccueu.... 92,0-979
Acrocranio (ato).......cccceeeveeveernnne. 98,0-X

5,5 - indice largura-altura auriculo bregmética - Anterior

Alturaauricular ®® X 100

Larguraméxima do cranio G

Tapeinocranio (baixo)..........ccceeuu.. X =799
Metriocranio (Médio)..........coeeeeee. 80,0—-85,9
Acrocranio (alt0).........ccceeerereeennns 86,0 — X

NOTA: Da mesma forma que em 5,3 usa-se a altura auricular quando Basi-
on esta deteriorado.
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5,6 - Indice médio de altura do cranio (Basion-Bregma)

Alturado cranio ©¥ X 200

Comp. Mé&ximo do cranio ®? + Larg. M&ximado cranio "

Cranio DAIXO........cvveeeeeeeee e eeieeeean X =799
Cranio MEdIO........ocoveeeeeeeeeeeeeeeeeeens 80,0—84,9
Cranio aAt0.....ccceevieeeie e, 85,0—-X

5,7 - indice médio de altura do cranio (Porion-Bregma)

Alturaauricular ¢ X 200

Comp. Mé&ximo do cranio ®? + Larg. maximado cranio "

Cranio DAIX0........covveeeeeeeeeeeeeeeeeeens X -67,9
Cranio MEdIO........ocoveeeeeeee e 68,0-71,9
Cranio aAt0......coeev e, 720—- X

5,8 - indice transver so fronto-parietal ou i ndice Frontal
Largura frontal minima ®® X 100
Largura méxima do cranio ©”

Estenometdpico (frontal estreito)..........cccevveenee X —65,9
Metriometopico (frontal Médio).........cccveeenee 66,0 — 68,9
Eurimetépico (frontal 1argo)........cccceeeeeveviecieennnns 69,0-X

5,9 - indice fronto-transver sal
Largura frontal minima ©® X 100
L argura frontal méaxima

Cristastemporais divergentes...........ccooeeeeceereenens X =799
Cristastemporaisintermediérias..........c.cccveuennne. 80,0—-99,9
Cristastemporais paralelas...........ccccoeerirennenne 100-X

5,10 - i ndice da curvatura do frontal
Corda sagital frontal ©* X 100
Arco sagital frontal ¢?

Camemetdpico (frontal inclinado).................. mais de 90,0
Ortometopico (frontal abauladoy).................. menos de 90,0
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5,11 - indice da curvatura do parietal

Corda sagital parietal ®*” X 100
Arco sagital parietal ©”
Quanto mais baixo € o indice, mais curvo é o parietal.

5,12 - indice da curvatura do occipital

Corda sagital occipital ¥ X 100

Arco sagital occipital %

Quanto mais baixo o indice, mais curvo é o occipital.

5,13 - indice da curvatura da por ¢&o superior do occipital

Corda sagital da porcao superior do occipital ©* X 100

Arco sagital da porg&o superior do occipital

Quanto mais baixo o indice, mais curva é a por¢do superior do occipital.

5,14 - indice sagital fronto-parietal

Arco sagital parietal ©*” X 100

Arco sagital frontal ©*°

Sem categoria

5,15 - i ndice sagital fronto-occipital

Arco sagital occipital ©%® X 100

Arco sagital frontal ©%

Sem categoria

5,16 - i ndice sagital parieto-occipital

Arco sagital occipital ©*¥ X 100

Arco sagital parietal ©*”

Sem Categoria
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5,17 - Indice fronto-ar co mediano sagital
Arco sagital frontal 2" X 100

Arco mediano sagital ©*

Sem categoria

5,18 - indice parieto-ar co mediano sagital
Arco sagital parietal ©?” X 100

Arco mediano sagital ©*

Sem categoria

5,19 - I ndice occipito-ar co mediano sagital
Arco sagital occipital ©*® X 100
Arco mediano sagital ©*

5,20 - indice do bur aco occipital
Largura do buraco occipital ¢ X 100
Comprimento do buraco occipital ©®

Estreito......ccccveeeveeeeennen. X =819
MEdio.......coovvveeeereeeen. 82,0—-85,9
Largo.....cccoeevreenreniinnienne 86,0 - X

5,21 - indicefacial total ou indice facial morfol6gico
Alturatotal daface®™ X 100
Largurafacial méxima“®

Hipereuriprosopo (muito larga).......... X =799
Euriprosopo (1arga).......c.cceeeeveieriencnee 80,0-84,9
Mesoprésopo (Mmédia)..........cceeueeneee. 85,0-89,9
L eptoprdsopo (estreita)........cceevveneee. 90,0-94,9

Hiperleptoprésopo (muito estreita)..... 95,0 — X

5,22 - indice facial superior
Alturafacial superior “* X 100
Largurafacial méaxima“®

Hipereurieno (muito larga)..........ccceeeveveeciereenne. X —-44,9
Eurieno (1arga).......ccoeeeeerieneneeeeeeeseseseeeeeiens 45,0-49,9
(VEESS 0o N (115 o) PSS 50,0-54,9
Lepteno (estreita)......cceececeeeeceecieseee e 55,0 -59,9
Hiperlepteno (muito estreita).........cccceevveevenenee. 60,0 - X
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N&o hatotal concordancia entre o indice facial morfolégico e o indice facial
superior. Autores antigos usavam o indice facia de Broca OPHRY ON-
PROSTHION, tendo como média 66.

5,23 - indice jugo-frontal
Largura frontal minima ©® X 100
Largurafacial méaxima “®

Sem categoria

5,24 - I ndice transver so zigomaético
Largurafacial maxima “® X 100
Larguraméxima do cranio ©”

Criptozigio - Arcos zigométicos mais ou menos escondidos na observagdo

do crénio em Norma Superior

Fenozigio - Arcos zigométicos bem visiveis na observacdo do cranio em

Norma Superior

(014 o1 (04 o |10 IR X —-99,9
(1= 10740 o SRS 100,0—-X

5,25 - indice jugo-malar
Largurafacial média™” X 100
Largurafacial maxima“?

Sem categoria
5,26 - indice zigo-malar
Largurafacial média®® X 100
Largurafacial méxima“®
Sem categoria
5,27 - indice orbitério
Altura da 6rbita®* X 100
Largura da 6rbita **
Cameconco (6rbitas baiXas)........c.cceeveveeeeivenene X =759
Mesoconco (6rbitas médias)..........cocecereereruennne 76,0—-84,9
Hipsiconco (Orbitas atas)............ccceeeveieceennenn, 85,0-X
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Nota: Os valores acima sdo vdlidos quando consideramos a largura da 6rbita de
Maxillofrontal e-Ektokonchion, o que se faz comumente, em esqueletos ori-
ginérios de sitios arqueoldgicos, onde Dakryon e Lacrimale dificilmente se

conservam.
Largurada érbitade
DAKRYON-EK- |LACRIMALE-EK-
TOKONCHION | TOKONCHION
Comeconco (6rbitas baixas) X -829 X -80,0
Mesoconco (6rbitas médias) | 83,0 - 88,9 80,1-85,0
Hipsiconco (6rbitas altas) 89,0—-X 851- X

5,28 - indiceinter orbitério
Largurainterorbitaria®®® X 100
Largurabiorbitaria “*)

Sem categoria

5,29 - indice nasal
Larguranasal “* X 100
Alturanasal *?

Leptorrino (EStreito)......coeveeervereeeneserieeene X —46,9
Mesorrino (MEdI0).......cccveeveereeeeesesereeeeeens 47,0-50,9
Camerrino (1argo)......cccveeeveveseecese e 51,0-579
Hipercamerrino (muito largo)..........cccceeueeee. 58,0 - X

5,30 - I ndice maxilo-alveolar ou indice da ar cada alveolar

L argura maxilo-alveolar “* X 100
Comprimento maxilo-alveolar “*?

Dolicouranico (estreito)........ccoeeveevvernenee. X —109,9
Mesouranico (MEio)........cccevrererueennnn 110,0-114,9
Branyuiurénico (1argo).........cccceeervervenns 115,0-X

5,31 - indice palatino

Largura palatina®*? X 100
Comprimento palatino **”
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Leptoestafilino (estreito)..........cccueenee. X =799
Mesoestafilino (médio)..........cccceeruenene 80,0—-84,9
Branquiestafilino (largo)..........cccuv....... 85,0 - X

5,32 - indice da altura palatina

Altura palatina®* X 100
Largura palatina “**”

Camestafilino (baiXo)........ccceveeenene X =279
Ortoestafilino (médio)............c......... 28,0—39,9
Hipsiestafilino (alto)..........c.ccceeueee. 40,0-X

5,33 - M6dulo da face

Comp. face “? + Larg. facial méxima “® + Alt. total face *™
3

Sem categoria

5,34 - i ndice mandibular
Comprimento total da mandibula®*® X 100
Largura bi condiliana da mandibula“*

Braguignata (mandibula curta)..............ccccc.c..... X -84,9
Mesognata (mandibula média).............cccceeuenens 85,0 -89,9
Dolicognata (mandibula comprida).................... 90,0-X
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5,35 - indice lar gur a comprimento da mandibula

Profundidade do corpo da mandibula “** X 100

Largura bigoniaca“*®

Braguignata (mandibulacurtd)...............ccceeneee. X -76,9
Mesognata (mandibula média).............c.cccerueee. 77,0-849
Dolicognata (mandibula comprida).................... 85,0-X

5,36 - indice do ramo da mandibula

Largura minima do ramo da mandibula ®*? X 100

Altura do ramo da mandibula **?

Sem categoria

5,37 - indice gbnio-condiliano

Largura bigoniaca®* X 100

Largura bicondiliana “*

Quanto maior o indice, menos divergentes sdo os ramos mandibulares.

5,38 - indice jugo-mandibular

Largura bigoniaca®* X 100

Largurafacial méaxima “?

5,39 - indice de robustez do cor po da mandibula

Espessura do corpo da mandibula “>? X 100

Altura do corpo da mandibula "

Sem categoria

5,40 - i ndice gnético ou alveolar

Comprimento da face “? X 100

Comprimento da base do cranio ©*

OrtognataL.......cccveeverrieeieereeree e X -979
MESOQNALAL.......ccvvererrerereee e siesee e 98,0—-102,9
(010 0 - 103,0-X



5,41 - Capacidade craniana (Caculo indireto - LEE-PEARSON)

A) BASION-BREGMA
Masculino: 524.6 + [0.000266 X Comprimento méaximo do cranio (3,1) X
Larguramaximado cranio (3,7) X Alturado cranio (3,13)]
Feminino: 812.0 + [0.000156 X Comprimento méximo do créanio (3,1) X
Larguramaximado cranio (3,7) X Alturaauricular (3,16)]

B) PORION-BREGMA
Masculino: 359.34 + [0.000365 X Comprimento maximo do cranio (3,1) X
Larguramaximado cranio (3,7) X Alturaauricular (3,16)]
Feminino: 296.40 + [0.000375 X Comprimento maximo do cranio (3,1) X
Larguramaximado cranio (3,7) X Alturaauricular (3,16)]

Masculino
Oligoencéfalo.........cccevveveeieececie e, X - 1300 cm3
Euencéfalo........ocovvveieieie e 1301 cm3 - 1450 cm3
ANsStenCéfalo........ocovvvceeeiiieeceec e 1451 cm3 - X

Feminino
Oligoencéfalo........ccccevveceeieececie e, X - 1150 cm3
Euencéfalo........oooviveieieie e 1151 cm3 - 1300 cm3
ANStenCefalo........ooovvvceeeiiieeceee e 1301 cm3- X

5,42 — Capacidade craniana (Caculo direto - BROCA)

A medicéo da capacidade craniana € uma das operacfes mais
delicadas da craniometria, motivo pelo qual ocorrem considerdveis
diferencas entre resultados obtidos, em um mesmo cranio, por obser-
vadores distintos. Assim, deve-se escrupulosamente seguir 0 método
adotado por BROCA (1875).

a) Material
- Para cranios resistentes. 2 litros de esferas de chumbo para caca
(N° 8,13 Kqg).
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Para cranios frageis. 2 litros de gréos de mostarda.

Uma caixa de areia para apoiar o cranio.

Um vasilhame de estanho, cilindrico e com asa, com capacidade de 1
litro, medindo 86 mm de didmetro interno e 175 mm de altura.

Um vasilhame de dois litros.

Um funil medindo 10 cm de altura, com um gargalo de 1 cm de
comprimento por 2 cm de didmetro. O didmetro superior € de 10 cm

Um funil de 10 cm de atura e 12 mm de embocadura.

Uma espétula fusiforme de madeira resistente para amontoar as esferas
de chumbo a medida que penetram no cranio.

Uma proveta de vidro de 500 cm3, graduada de 5 em 5 cm tendo 40 cm
de adturae 4 cm de didmetro interno.

Um pacote de algodéo hidrdfilo.

b) Técnica

Vedar os orificios da base do crénio e das orbitas.

Posicionar o crénio em norma basilar firmado na areia da caixa.

Verter, rapidamente, no interior do créanio, através do funil, as esferas de
chumbo contidas no vasilhame.

Sacudir o crénio, duas vezes, para frente, a fim de que as esferas de
chumbo preencham os |obos frontais.

Introduzir o pegueno funil e acabar de preencher o crénio até a borda do
buraco occipital através do qual se posicionam as esferas de chumbo com

0 polegar.

¢) Cubagem

Emborcar as esferas de chumbo, que se encontram no cranio, no vasi-
Ihame de dois litros e com elas encher o vasilhame de estanho de um li-
tro, rapidamente, em dois ou trés segundos.

Vazar, pelo funil, as esferas de chumbo restantes no vasilhame de dois
litros para a proveta graduada de vidro de 500 cm3.

Em sintese, a cubagem consiste, pois, em retirar as esferas de chumbo contidas
no interior do cranio e representar, por cifras, 0 seu volume.

5,43 - M6dulo do cranio

Compr. Mé&ximo ©®? + Larg. Méaxima ®" + Alturado cranio ©*

Masculino: Mais de 152 — crénio grande
Feminino: Mais de 145 — crénio grande
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6 MEDIDAS ANGULARES

6,1

6,2

6,3

6,4

6,5

6,6

Angulo total do perfil ou do prognatismo facial superior:

E o angulo formado pela linha NASION — PROSTHION e o plano
de FRANKFURT (Fig. VI,1).

Hiperprognata (face muito protrusa)................... X —69°9
Prognata (face muito protrusa)...........ccccceevenenee. 70°0—79°9
Mesognata (face meia protrusa)............cceeeeeeeene. 80°0—-84°9
Ortognata (face achatada) ............cccccevvveenennene. 85°0—92°9
Hiperortognata (face muito achatada)................ 93°0-X

ﬁ:ngulo frontal (Plano de Frankfurt)
Angulo formado pelalinha passando pelo NASION e o ponto mais
saliente do frontal com o Plano de Frankfurt (Fig. V1,2).

Angulo nasion (basion-bregma)
E o angulo formado pelas linhas BASION — NASION e NASION
—BREGMA, tendo como vértice o NASION (Fig. V1,3).

Angulo de progmatismo do triangulo facial de RIVET
E o angulo formado pelas linhas que unem NASION, PROSTHI-
ON e BASION, tendo como vértice o Prosthion (Fig. V1,4).

Prognatia (maxilasaliente)...........cccceecveveernenene. X —69°9
Mesognatia (maxila pouco saliente).................. 70°0-72°9
Ortognatia (maxilando saliente).............cceceeuene 73°0-X

Angulo facial de Jaquart

Angulo formado pelas linhas que ligam a GLABELLA e ES-
PINHA NASAL ANTERIOR ao ponto médio do meato aclstico
externo que € o vértice do angulo (Fig. V1,5).

Angulo do perfil alveolar superior ou angulo do prognatismo
alvéolo sub nasal

Angulo formado pela linha NASOSPINALE — PROSTHION
com o Plano de Frankfurt (Fig. V1,6).
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6,7

6,8

6,9

6,10

6,11

6,12

6,13

Ultraprognatismo alveolar (extremamente saliente)X — 59°9
Hiperprognatismo alveolar (muito saliente)...... 60°0 — 69°9

Prognatismo alveolar (saiente).............cccuun..... 70°0—-79°9
Mesognatismo alveolar (medianamente saliente)80°0 — 84°9
Ortognatismo alveolar (ndo saliente).................. 85°0—92°9

Hiperortognatismo alveolar (muito achatada)......93°0 — X

Angulo do perfil nasal ou do prognatismo nasal
Angulo formado pela linha NASION — NASOSPINALE e o Plano
de Frankfurt (Fig. VI ,7).

Hiperprognata............ccceeererereeneieseseseeseenene X —69°9
PrognataL........ccccoveeeenenineeeese e 70°0—-79°9
MESOQNALA.......ccvreerereriretr e eee e eee e eee s 80°0-84°9
Ortognata........cceeveeieeieeree e e 85°0-92°9

Angulo zigo-maxilar
Angulo formado pela linha bi maxilo-malar (zm) tendo como vér-
tice 0 PROSTHION (Fig. V1,8).

Angulo naso-frontal
Angulo formado pela linha bi fronto-maar orbital (fmo) tendo
como vérticeo NASION (Fig. VI,9).

éngulo da base da calota craniana
Angulo formado pela interseccdo dalinha NASION — INION com
o Plano de Frankfurt (Fig. VI1,10).

Angulo do buraco occipital
Angulo formado pelaintersecgdo dalinha BASION —OPISTHION
com o Plano do Frankfurt (Fig. VI1,11).

Angulo basion (basion-bregma)
E o angulo formado pelas linhas BASION — NASION e BASION
—BREGMA, tendo como vértice o BASION (Fig. VI1,12).

Angulo dental

Angulo formado pela intersec¢do da linha PROSTHION — Borda
incisal dos incisivos superiores com o Plano de Frankfurt (Fig.
V1,13).

Este angulo indica o grau de inclinagcdo dos Incisivos superiores.
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6,14 Angulo mandibular ou goniaco ou angulo condiliano da
mandibula
Angulo formado pela interseccdio da tangente & parte posterior do
ramo com o Plano Mandibular. Mandibulémetro (Fig. VI,14).

6,15 Angglo basal da mandibula
Angulo formado pelas linhas que ligam 0 GONION direito e 0
esguerdo ao GNATHION que é o vértice do angulo (Fig. VI1,15).

6,16  Angulodamandibula
Angulo formado pela interse¢do do Plano de Frankfurt com o
Plano Mandibular (Fig. V1,16).

6,17  Angulo da sinfise da mandibula ou Angulo mentoniano

Angulo formado pela interseccéo da linha INFRADENTALE —POGONION
com o Plano de Frankfurt (Fig. VI,17).

Este angulo indica o grau de proeminéncia mandibular, o qual € determinado
pelo bordo inferior do 0sso.

6,18  Angulofacial de DOWNS

Angulo formado pela interseccgo da linha NASION —POGO-
NION com o Plano de Frankfurt (Fig. VI1,18).

Valor médio: 87°8' - Variagdes aceitavels 82° — 95°. Indica o
grau de retrusdo ou protrusdo do mento.
6,19  Angulo de convexidade de DOWNS

Angulo formado pela linha que une os pontos NASION —
SUBSPINALE e POGONION. Indica o grau de protrusdo ou retrusdo da
maxila (Fig. VI,19).

NOrMA ..o 0°
CoNVEXO......coooevvveeeieeeeeee, 10°
CONCAVO.....ceeveeeeeeeeeeeeeeeeiene -8°

NOTA: Todas as medidas que envolvem conjuntamente o cranio e a
mandibula, s6 podem ser tomadas com a mandibula corretamente po-
sicionada no cranio. Esse posicionamento é obtido com as arcadas
dentérias em oclusdo céntrica. Se faltam os dentes, ou um grande
nimero deles, ndo é possivel posicionar corretamente a mandibula no
cranio. No crénio seco, somente os dentes suportam a mandibula; ndo
ha contato Gsseo na arti culacdo témporo-mandibular.
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6,3 — Angulo nasion 6,4 — Angulo do prognatismo do
(basion-bregma) tridngulo de RIVET.
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6,5—-Angulo facial de JAQUART 6,6 — Angulo do perfil alveolar
superior

Fig. VI,7 Fig. V1,8
6,7 — Angulo do perfil nasal 6,8 — Angulo zigo-maxilar
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6,10 — Angulo da base da calota
craniana

BRSIOM

Fig. VI,12
6,12 — Angulo basion
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Fig. V1,13 Fig. V1,14
6,13 — Angulo dental 6,14 — Angulo mandibular

gonion

atia:m
Fig. V1,15
6,15 — Angulo basal da mandibula
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[ CRANIOSCOPIA

A cranioscopia € a parte da craniologia que compreende a ob-
servacdo visual (descritiva) das caracteristicas morfol gicas do crénio,
realizada de maneira sistemética. Entretanto, convém assindar que
variagles e anomalias anatbmicas, assim como o desgaste fisiol4gico,
devem ser levados em consideracdo separadamente a fim de que pos-
sam ser analisados por especialistas.

Orientando o créanio frente ao pesquisador, pode-se estuda-lo
sob seis normas ou posigdes. vertical, occipital, basilar, frontal,
lateral direita elateral esquerda.

Algumas caracteristicas podem ser observadas sob vérias posi-
¢Oes; contudo, as descreveremos somente em uma das normas.

NO CALVARIUM
— NORMA VERTICAL OU SUPERIOR

Nesta NORMA devem ser observadas:
ASFORMAS DO CONTORNO CRANIANO

E possivel fazer-se um juizo, mais ou menos, apurado da forma ou
melhor, da expansdo do neurocranio, pela ssimples observagdo visual,
sem que se mecam distancias ou se calculem indices.

Estando o observador um pouco atras da peca, imaginando o contorno
do neurocréanio inscrito em uma figura geométrica, SERGI classificou
7 principais formas de cranio:

— PENTAGONOIDE — Compreende os tipos cranicos que
podem ser inscritos em um pentédgono, de lados desiguais, porém,
simétricos. O contorno € arredondado nos angulos da figura. As bos-
sas parietais desenham-se claramente.
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— OVOIDE — A maior largura se projeta para trés, sobre as bossas
parietais, afronte e 0 occipticio se mostram embotados como os polos de um
ovo, podendo 0 seu contorno ser inscrito em um hexégono irregular, de la-
dos simétricos.

— ELIPSOIDE — As bossas parietais sd0 pouco pronunciadas; o
occipucio mostra-se arredondado.

— ESFEROIDE — Caracteriza-se esse tipo pelo arredondamento
das regides frontal, parietal e occipital. Os crénios desses tipos sdo largos e
curtos.

— ROMBOIDE — Mostra esse tipo a regifo frontal quase com o
mesmo afilamento da regido occipital. A regido frontal apresenta-se reduzi-
da e pequena, sobretudo, quando comparada com o desenvolvimento da
largura daregido parietal .

— BRISSOIDE — Em forma de ouri¢o, sendo um subtipo da
forma precedente, da qual se distingue pela linha de contorno lateral que,
entre a maior e menor largura da regido frontal, € concava ao invés de con-
vexa

— ESFENOIDE — O contorno do cranio é cuneiforme, mostran-
do atrés larga projecdo parieta e adiante acentuado adel gacamente da regido
frontal.

— A VISIBILIDADE DOS ARCOS ZIGOMATICOS:

Visto o0 crénio na norma superior, 0s arcos zigomaticos podem
se apresentar bem visivels, € a chamada fenozigia. Ao contrério, 0s arcos
zigométicos podem ndo aparecer, ficando ocultos sob os parietais e os bor-
dos externos do frontal, é a criptozigia. Tais caracteristicas sdo determina-
das, também, através do indice transversofacial (5,24).

AS CARACTERISTICAS DOS PARIETAIS:

— Desenvolvimento das bossas pariciais.

— Presenca ou auséncia do achatamento da regido compreendida entre
o obelion e o lambda, também chamado depressdo prelambdoidéia.

— Numero de orificios parietais. O orificio parietal é o vestigio da
fontanela obélica, situada no terco postero-superior do parietal. Pode ser uni
ou bilateral. O obelion é o ponto situado sobre a sutura sagital, ao nivel dos
buracos parietais, em torno dos 4/5 da parte posterior da sutura. As estatisti-
cas mostram que has popul agBes humanas a auséncia dos orificios parietais
ocorre entre 26% a 41%, variando a sua presenca entre 28% e 44%. Com um
SO orificio o percentua varia de 26% a 32%. S80 raros 0s casos de presenca
detrés orificios parietais, a qual é de 7% entre 0s Bosquimanos.
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— NORMA OCCIPITAL OU POSTERIOR

Nesta norma devem ser observadas:

— ASFORMASDOS CRANIOS

— Asformas do crénio podem ser a pentagonal, com os bordos late-
rais paralelos ou obliquos e a forma arredondada. Certos grupos,
como os Fueguinos, os Australianos, e sobretudo, os Esquimas, apre-
sentam a presenca de uma car ena, nareunido dos dois parietais a qual
vai do bregma ao obelion.

— A PRESENCA DE OSSOS WORMIANOS

Os 0ssos wormianos s8o visiveis sob varias normas, porém, mais
particularmente pela norma posterior. S&0 pequenos 0SSOS supra-
numerarios situados ao nivel das suturas e das fontanelas. S&o mais
freqlientes nos crénios arredondados e nos individuos masculinos. O
0Sso epactal, inca ou interparietal € um caso particular de 0sso
wormiano. E um supra-numerério, geralmente volumoso, situado ao
nivel do lambda e desenvolvido as expensas da escama occipital. O
interparietal, na sua por¢do inferior, atinge a linha biastérica. Ndo
deve ser confundido com o lambdéatico ou apical, o qual se locaiza
no angulo do lambda mediante uma sutura mais ou menos irregular
que vai de um lado ao outro da sutura lambdoidéa em seu terco supe-
rior, porém, em nenhum caso acanca o nivel da linha biastérica
Tanto 0 0sso inca, como o lambdético, pode ser Unico ou multiplo
(Fig. VII,2). O osso astérico; de tamanho variavel, se encontra ocu-
pando o lugar do asterion.

A B
Fig. VII,2

A — Osso lambdatico ou apical B — Osso inca ou interparletal ou
epactal
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O RELEVO MUSCULAR

No relevo muscular devemos assinalar o trgjeto e o desenvolvimento
da linha nucal superior e a possivel presenca da protuberéancia occi-
pital transversa que € uma saliéncia correspondente ao elevamento
da area situada entre a linha nucal suprema e a linha nucal superior,
bem como a presenca do sulco e/ou da fossa supratorélica que se
situam abaixo da protuberancia occipital transversa.

Quando a linha nucal suprema e a linha nucal superior sGo separadas
no plano mediano, podemos observar a protuberancia occipital ex-
terna que é urna saliéncia na juncdo das linhas superiores direita e
esguerda e cujo centro, o inion, constitui o ponto mais saliente sobre a
linha médio sagital. A protuberéncia pode, no entanto, estar ausente
ou ser substituida por uma depresséo. O desenvolvimento do inion
esté subordinado ao do ligamento cervical posterior, o qual por sua
vez se relaciona com 0 peso da cabega e o vigor do sistema muscular.
Por isso a falta da protuberéncia, ou a sua reducéo, € mais uma carac-
teristica feminina. Devemos, outrossim, observar o trgjeto e o desen-
volvimento dalinha nucal inferior.

— NormaBasiliar ou Inferior
Nesta norma devem ser examinados:

NO OCCIPITAL

— A formado buraco occipital.

— O numero, aforma e adiregdo dos condilos occipitais.
— O desenvolvimento do processo retro mastoediano.
— O desenvolvimento do processo paracondiliano.

— O desenvolvimento e aforma das fossas muscul ares.

NOS TEMPORAIS

— A profundidade, alargura e a orientagdo da cavidade glendide.
— O desenvolvimento do condilo temporal.

— O desenvolvimento dos tubércul os zigométicos anterior e poste-
rior.
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— O desenvolvimento da mastéide.
— O desenvolvimento das apo6fises estil 6ide e vaginal.

NA FACE

— A forma da arcada aveolar. A arcada alveolar é a porcdo da
maxila que contém as raizes dos dentes, constitui a apofise alveolar da
maxila. N&o deve ser confundida com a arcada dentaria. As formas
tipicas da arcada alveolar estéo representadas nafigura V1I,3.

QAR

ELIPTICA PARABOLICA UPSOIDE SEMICIRCULAR

Fig. VII,3

El ?ptica: Com os segmentos laterais se aproximando nas extremidades.
Par abdlica: Com os segmentos | aterais divergentes nas extremidades.
Upsoide: As extremidades sdo paralelas.

Semi-circular: Propria da dentadura decidua.

— A possivel presenca do toro alveolar, que é o espessamento do
bordo alveolar sobre a face interna, usualmente ao nivel dos molares,
podendo, no entanto, afetar todos o0s outros alveéol os dentarios. Séo de
dois tipos. estriado ou em forma de tubérculo, podendo ambos coe-
xistirem.

— A possivel presenca do toro palatino sagital, que constitui um
relevo mediano no palato, fusiforme, que se estende da fossa incisiva
(buraco palatino anterior) para trés, alcancando, algumas vezes, até o
bordo posterior do palato duro. Seu significado € mal conhecido,
sabe-se apenas que ndo € patogénico.

— A forma da sutura palatina transversa. A sutura da maxila
com 0 0sso palatino apresenta-se em 4 formas tipicas: retilinea; com
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convexidade anterior (mais comum); com convexidade posterior;
irregular (Fig. VI1,4).

— A possivel presenca do 0sso incisivo. Nos crénios muito jovens
(5 anos) pode-se observar resquicios da sutura incisiva, partindo da
fossa incisiva, podendo chegar até o alvéolo do dente canino. O 0sso
situado na frente da sutura incisiva chama-se premaxila ou 0sso inci-
sivo (Fig. VIl,4).

— A possivel presenca do osso médio palatino. Apresenta-se,
algumas vezes, uma sutura antero-posterior, na apofise palatina da
maxila, proxima ao Plano sagital, constituindo o osso médio palatino.
Essa ocorréncia pode ser uni ou bi lateral (Fig. VI1,4).

s H19-VILA
imNcisna Sutura incisiva, formando o 0sso
incisivo.
Y Sutura antero-posterior, formando
\ 0 0ss0 médio palatino.
] Sutura palatina transversa com
convexidade anterior.

[SUTURA PRLATINA
"TRANSVERSA COM
COMVEXIDADE ANTERIOR

— A possivel presenca do tubérculo pés-glenoideano. O tubér-
culo pds-glenoideano ou retro-mandibular € uma pequena saliéncia da
apofise zigomética ao contacto da bula timpanica. Seu desenvolvi-
mento no homem é um caréter recessivo.

NORMA FRONTAL OU ANTERIOR
Nesta norma devemos observar:

NO FRONTAL
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— A possivel presenca de uma carena mediana (toro sagital do
osso frontal).
— O desenvolvimento das bossas frontais.
— A possivel presenca de uma sutura metépica, ou sutura mé-
dio sagital que, normamente, solda-se aos trés anos. No entanto, ela
pode persistir completamente ou limitar-se a parte inferior do frontal,
sem que isto constitua, propriamente, uma anormalidade. A persistén-
cia da sutura metopica esta mais ligada ao desenvolvimento dos lobos
frontais do que a forma do cranio. E mais comum nos cranios arre-
dondados ou medianamente al ongados.
— O desenvolvimento dos ar cos super ciliares.
— O desenvolvimento da glabella e da fossa supraglabelar. As
saliéncias dos arcos superciliares e 0 desenvolvimento da glabella séo
dois elementos diferentes. Os arcos podem ser mais ou menos sali-
entes sem que a glabella 0 sgja. Seu volume depende da espessura
0ssea e também da dimensdo dos seios frontais. Os arcos sGo mais
volumosos no homem do que na mulher e, como caréter racial, séo
particularmente mais acentuados nos V edas e Australianos.

A associagdo de uma forte saliéncia da glabella
e das saliéncias dos arcos superciliares formam uma viseira ininter-
rupta que se denominatoro superciliar. Este € um caréter, encontra-
do no Homo sapiens neanderthalensis e no Homo erectus.

— A presencade um orificio supra-orbital.

— A presenca de uma depressao supra-glabelar.

— O desenvolvimento dos seios frontais e suas respectivas po-
sices (tal caracteristica so pode ser observada em créanio fraturado ou
em radiografia).

NA FACE
— A projecdo e o desenvolvimento dos malares.
— A forma das orbitas, que podem ser mais ou menos r etangu-

lares, quadrangular es ou arredondadas.
— A inclinag&o do grande eixo transversal da Orbita.
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— A morfologia dos bordos orbitérios, que podem se apresentar
retilineos, curvilineos, cortantes ou rombos.

— A formada sutura naso-frontal.

— O afundamento daraiz do nariz.

— A formados o0sso nasais, em forma de ampulheta, trapezoidal
e mais ou menos retangular (Fig. VII,5). Ha casos em que falta um
ou ambos 0s 0ss0s, sendo substituidos pelas apofises ascendentes do
maxilar que se alargam e articulam entre si, ou pelas apéfises orbitéri-
as internas do frontal. H& casos de nasal tripartido mediante duas
suturas transversal e longitudinal respectivamente; o bipartido, por
uma sutura transversal, obliqua, retilinea, curva, etc.; a freqléncia
desta anomalia é de 1,6%.

pigi
IR

Fig. VII,5
V ariadas formas de 0ssos hasais.

— A forma da abertura piriforme ou fossa nasal é uma das ca-
racteristicas importantes que se observa em norma anterior.
Notar-se-d0 ndo somente sua forma geral, mas sobretudo o seu
rebordo inferior. Nos individuos de abertura piriforme estreita,
esta se apresenta com a forma de um coracdo de carta de bara-
lho, estreito e invertido, e a espinha nasal anterior separa os dois
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bordos inferiores. Quando o nariz é largo a abertura torna-se
elipsdide ou mesmo arredondada, a espinha nasal se une e néo
separa mais os dois bordos inferiores. O bordo inferior € agudo
e cortante nas popul acdes brancas. Nas amarelas ele se subdivi-
de em dois labios com uma peguena fosseta, pré-nasal inter-
posta. Nas populacdes negroides o bordo inferior se apaga e
toda a demarcacéo entre as fossas nasais e 0 rebordo alveolar
desaparece. O bordo transversal € entéo substituido por um sul-
co pré-nasal antero-posterior, que algumas vezes recebe impro-
priamente o nome, de goteira simiesca (Fig. VI1,6).

Rl

Fig. VII,6

— O desenvolvimento e as variagOes dos malares. A saliéncia
dos malares é especialmente marcada nas populacdes mongol Gides.
Trata-se de uma projecéo frontal e lateral do osso malar. Como resul-
tado da presenca de uma ou duas suturas suplementares, em posicoes
variaveis, se observam malares bipartidos ou tripartidos sempre, en-
tretanto, em uma percentagem minima.

A biparticdo do malar, 0sso japonicum e 0sso ainoicum, é
umavariacdo sem significacéo antropol 6gica.
— A presenca da fossa canina (Situada abaixo das saliéncias for-
madas pelas raizes dos premol ares).
— A presenca da bossa canina (saliéncia formada pela raiz do ca-
nino).
NORMASLATERAIS (DIREITA E ESQUERDA)
Nestas normas devem ser observados:
A FORMA DO PERFIL CRANIANO
Nesta norma € particularmente nitido o desenho do contorno sagital
do crénio.
— A forma e o desenvolvimento da glabella e da possivel exis-
téncia de uma depr essio supraglabelar.
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— A presenca de uma depr essio pos-cor onéria.

— A posicdo do vertex em relacéo ao bregma.

— A forma da regido occipital, considerando-se a curvatura su-
pra-occipital e acurvatura do plano nucal.

— A presencaou auséncia da protuberancia occipital externa com
as variacfes apontadas por Brocca, 1875 (Fig. VII,7).

Fig. VII,7
Diferentes graus de desenvolvimento da protuberéncia occipital externa, variando
de ausente até muito desenvolvida.

— O desenvolvimento e o trgjeto das linhas temporais superior e
inferior.

— A forma do pterion. O pterion € uma figura formada pelas
suturas que unem os 0ssos frontal, parietal, temporal e a grande
asa do esfendide. Comumente a unido desses quatro 0ssos se faz di-
retamente pelo contacto esfeno-parietal, ficando isolado o frontal do
temporal. E o denominado pterion em “H” (“a’ daFig. VI1,8).
Entretanto, ha casos em que devido a um prolongamento da apdfise
frontal da escama do temporal ou por reducdo da asa do esfendide, o
contacto é fronto-temporal, dando lugar a um pterion em forma de
“H” em posicdo horizontal. (“b” daFig. VII,8).

Coincidindo os quatro 0ssos em um ponto, o pterion toma a forma de
um “K” (“c” daFig. VII,8).

Como é natural, se apresentam formas intermediarias (“d” e “€’ da

65



Fig. VI1,8).

Tal forma de unido entre os quatro 0ssos, em alguns casos, se acha
substituida por um 0sso supranumerdrio chamado 0sso ptérico. Sua
presenca oscila segundo as populacdes, encontrando-se nos Melané-
sios (12,6%), Indigenas Sul-americanos (2,7%) e situando-se entre
esses percentuais, os Australianos, Negros e Mongois (“f” da Fig.
VII,8).

Nos dois lados do cranio o pterion pode se apresentar igual ou distin-
to.

Fig. VII,8

NO TEMPORAL

- A formamais ou menos arqueada da sutur a escamosa.

- A presencadaincisuraparietal.

- A direcéo e o desenvolvimento da apofise zigomatica.

- O desenvolvimento e a forma da apdéfise mastéide. O desen-
volvimento das apofises mastdides varia com 0 sexo e a populacéo.
Elas sdo robustas no homem e reduzidas na mulher. Alguns grupos,
tais como os Hotentotes, Bosquimanos e Esquimaés tém apofises ma-
toides reduzidas.

- A formado buraco auditivo.

NA FACE

- O perfil dos ossos préprios do nariz.

- A formadoarcoinfrajugal.

- O desenvolvimento do tubérculo maxilo-malar.
- O desenvolvimento da espinha nasal anterior.
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- A protrusdo dos incisivos.

NA MANDIBULA
NORMA VERTICAL

Nesta norma devem ser examinados:

- O desenvolvimento e aimplantacdo dos dentes.

- O nanismo dos dentes do siso ou sua auséncia.

- A forma de pé (shovel shaped) dos incisivos. forma esta comum
entre os mongois e amerindios.

- A forma e a disposi¢do das clspides dentarias.

- A possivel presenca do tubérculo de Carabelli, ainda que ele se
apresente raramente nos dentes inferiores.

- A possivel presenca do dente em formade “tonel”.

- O grau de desgaste das faces proximais dos dentes.

- Os desgastes artesanais e as mutilacdes dentérias.

- Osdentes caidos antes e depois da morte.

NORMA POSTERIOR

Nesta norma devem ser examinados:

AS FORMAS DO RAMO DA MANDIBULA

A influéncia modeladora dos trés grandes musculos mastigadores,
masséter, pterigoideu lateral e medial, pode ser reconhecida, so-
bretudo, na norma posterior do ramo. Observando-se o0 ramo de vérias
mandibulas, a porcdo angular (parte inferior da borda posterior) pode
estar voltada para fora ou para dentro, ou estender-se ligeiramente
sinuosaem formade" S" ou ainda ser reta. Estas variedades, segundo
Schulz, podem ser enquadradas nas formas indicadas nafigura V11.9.
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Fig. V11,9
Diferentes formas do ramo ascendente da mandibula,
em vista posterior.

2

1— O condilo esta situado diretamente sobre o ramo, isto €, as
bordas medial e lateral do ramo correm simetricamente para o Kon-
dylion mediale e o laterale. O longo eixo do condilo corre em senti-
do horizontal e em alguns casos raros, inclina-se ligeiramente para
fora ou para dentro; o angulo mandibular quando voltado para fora,
arqueia-se para o lado, por efeito pronunciado do masséter. O ramo
como um todo encontra-se inclinado paraalinhamédio sagital.

2— O eixo do condilo encontra-se um pouco inclinado para
dentro: A curva que se estende do Kondylion mediale para baixo, é
mais concava do que a correspondente no Kondylion laterale, isto €,
o codndilo ndo estd mais tdo simetricamente sobre o ramo, parecendo
estar deslocado para 0 meio. O angulo para dentro (pterigoideu medi-
al) e para fora (inasséter) é ligeiramente sinuoso em forma de "S'. O
ramo, como um todo, encontra-se mais inclinado para dentro do que
naforma

3— O condilo, comparado a forma2, € mais deslocado para o
meio e seu longo eixo mais inclinado para dentro. Ao todo, o ramo
visto de trés, com excecdo de ligeira acentuagcdo do ponto de fixagdo
do pterigoideu, parece reto e moderadamente inclinado para a linha
médio sagital.

4— A face lateral do Kondylion laterale, até o angulo, apare-
ce como linhareta. O condilo acha-se extremamente deslocado para o
meio e seu eixo muito inclinado para dentro. Todo o ramo esta incli-
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nado obliquamente em direcéo alinha médio sagital.

A forma 1 mostra a influéncia predominante do masseéter e
as formas 2 a 4 expressam, em forma crescente, a acentuagdo dos
muscul os, pterigoideu lateral e medial.

NO RELEVO INTERNO DO CORPO DA MANDIBULA

— O aspecto dalinha milo-hioidéia que pode se apresentar:

a) fracamente delineada;

b) sobressaindo como linha;

c) desenvolvida, tendo sob alinha um sulco raso;

d) em forma de crista, tendo em baixo profunda fossa (para a glandula
submaxilar).

— A profundidade da fosseta sublingual que pode se apresentar:
a) rasa;

b) medianamente profunda;

c) profunda;

d) muito profunda;

— O desenvolvimento da espinha mentoniana que pode se apre-
sentar:

a) fracamente delineada;

b) medianamente desenvolvida.

NO RELEVO INTERNO DO RAMO DA MANDIBULA
— A forma e o desenvolvimento das seguintes caracteristicas.

a) crista bucinatéria;

b) crista endoalveolar;

c) tridngulo pés molar;

d) recesso mandibular, podendo ser: profundo e largo; profundo e
estreito; plano e estreito e longo e raso;

e) crista endocondiloidéia, podendo ser: fraco, mediano e marcado;

f) sulco milo-hioideu, podendo ser: profundo, largo e raso;

g) crista endocoronoidéia, podendo ser: pouco destacada, marcada,
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muito marcada;

h) toro mandibular, podendo ser: ausente, vestigial, moderadamente
forte, muito forte;

i) plano triangular: podendo ter o seu limite variavel em forma e ta-
manho; no angulo entre as cristas endocondiloidéia e endocoronoi-
déia, isto €, na parte inferior do plano encontra-se, as vezes, uma pe-
guena e profunda cavidade.

NORMA ANTERIOR

Nesta norma devem ser examinados:

— O grau de desenvolvimento da incisura submentoniana. Colocada
a mandibula sobre uma base plana, pode-se verificar, na sec¢do cen-
tral da orla basal, um encolhimento denominado incisura submentoni-
ana, cujo grau pode ser: moderado, médio ou acentuado.

— As principais formas do triangulo mentoniano, segundo a classifi-
cacao de Schulz, indicadas nafigura V11.10.
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Fig. V11,10
Diferentes formas do tridngulo mentoniano.

1 — Mento esférico: Afasta-se da forma triangular. A por¢do mentoniana apresen-
ta um arredondamento regular sem acentuag&o dos tubércul os mentonianos.

2 — Mento piramedal: Os tubércul os mentonianos sdo fracamente desenvolvidos. O
pogonion forma a ponta de uma piramide de faces iguais, triangular. Para os lados
dé-se diretamente a transi¢do para as superficies laterais, sem as fossetas mentonia
nas.

3 — Mento em forma de estrelac A pirdmide de trés faces est4 presente mas suas
superficies apresentam depressdo; os cantos que ligam o pogonion com duas peque-
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nas bossas do mento e com a subincisdo, destacam-se em forma de uma estrela de
trés faces. As linhas fundamentais da pirdmide acham-se curvadas para dentro. Para
os lados h& sulcos mentonianos e, para baixo, aprofunda-se um sulco medial.

4 — A linha fundamental, bésica, do tridngulo passa para a orla basal, onde esta
nitidamente assinalada por um sulco. Os tubérculos mentonianos sobressaem forte-
mente e as fossetas mentonianas sdo, igualmente, bem desenvolvidas. Todo o trian-
gulo é um tanto plano.

5 — Semelhante a forma 4, apenas aqui o tridngulo é mais fortemente delineado,
sendo esbogada a forma de pirémide.

6 — Mento em forma de protuberancia. As peguenas bossas mentonianas estéo
localizadas numa protuberancia que corre pela orla basal e que, muitas vezes, nem
podem ser separadas da mesma. Fortes sulcos mentonianos nos cantos, entre a linha
central e a protuberancia transversal, sdo freqientes neste tipico mento lateral .

As formas 1 a 3 apresentam os tubérculos mentonianos apenas fracamente
desenvolvidos, proximos um do outro, bem como, mentos medianos. As
formas 4 a 6 apresentam mentos laterais mais amplos. Nelas os tubérculos
mentoni anos sobressaem mais e ocupam posi¢ao mais lateral.

- A posi¢do ou o recuo da protuber ancia mentoniana
Klaatsch (1910) indicou um método para verificar a projecéo, ou o recuo da protu-
beréncia mentoniana em relagdio ao infradental, estando a mandibula disposta no
plano alveolar. Ele distinguiu trés tipos de protuberéncia: positiva, neutra e negati-
va

NORMA LATERAL

Nesta norma devem ser examinados:

— O numer o de buracos mentonianos. O buraco mentoniano apresenta-se multi-
plo, como uma caracteristica normal nos Antrop6ides e no Homo erectus. Nas po-
pulagdes atuai s raramente se apresenta mdltiplo.

— A posicdo do buraco mentoniano:

Posicionando-se a mandibula no plano da borda alveolar alveolar e
imaginando uma linha, a prumo, deste plano, que passe pelo meio do buraco mento-
niano, estaremos determinando a posi¢do do mesmo em relagdo aos dentes.

Esta posicéo pode ser:

a) abaixo do primeiro premolar

- sob o seu centro
- sob a sua borda posterior
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b) por baixo, entre o primeiro e segundo premolar
c) abaixo do segundo premolar
- sob a sua borda anterior
- sob o seu centro
- sob a sua borda posterior
d) por baixo, entre 0 segundo premolar e o primeiro molar.
€) abaixo do primeiro molar
- sob a sua borda anterior
- sob o seu centro
— Asformas da base da mandibula:
A base da mandibula ou bordo inferior do corpo da mandibula, se-
gundo Keiter, apresenta seis formas tipicas descritas na Fig. VII,11.
Observacgéo feita do lado esquerdo.

| 2
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Fig. V11,11

1 — A mandibula apoia-se no angulo goniaco e no gnathion.

2 — ponto de contacto anterior deslocado para trés a aproximadamente 1/3 da dis-
téncia do gnathion que é o ponto de contacto posterior.

3 — Mandibula oscilante no sentido amplo, fraqueza da apéfise angular, ponto de
contacto principal aproximadamente no meio, incisura preangular nitida.

4 — O bordo basal ndo se apoia em um ponto mas, ao contrério, seguindo uma
linha extensa do plano horizontal. Asincisuras do bordo basal sfo curtas.

5 — Mandibula oscilante; ponto de contacto aproximadamente no meio entre o
mento e 0 angulo. O bordo basal é em forma de arco.

6 — Semelhante ao tipo 5; a mandibula repousa sobre a sec¢do posterior do bor-
do; o gnathion esta muito afastado do ponto de contacto.
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- Asformas deincisura da mandibula:
Segundo Schulz ha quatro tipos principais, conforme Fig. VII,12.

w

1 2 3 4
Fig. VI1,12
1 — Concavidade regular. 2 — Incisuraem formade*“S’.
3 — Incisura curta e ondulada. 4 — Incisura com um ponto de quebra nitida-

mente reconhecivel.

Nas figuras 2, 3 e 4, aincisura parece mais extensa e menos profunda.

- Asformas da apdfise corondide:

A apofise corondide da mandibula, segundo SCHULZ,
apresenta-se sob seis formas, (Fig. VI1,13) nas quais o autor considera
trés caracteristicas diferentes: @) Posicdo da ponta da apofise corondi-
de; b) Incisura da mandibula, na sua parte voltada para a apofise co-
rondide; c) Borda anterior da apdéfise corondide até o comeco dainci-
sura subcoronoidéia

NN YA

3 4

Fig. VI1,13

1 — A ponta da apdfise coronbide esta voltada para trés. A apdfise corondide é
baixa, larga e grosseira, sendo a borda anterior fortemente convexa. A incisura da
mandibula é concava.

2 — Formadefoice: A apdfise corondide também encontra-se curvada paratras. Ao
todo, a apofise € mais alta, mais estreita, mais frégil que aformal.

3 — A apdfise € bem ata, ndo terminando em ponta pronunciada, sendo mais arre-
dondada e larga. A borda anterior é reta ou ligeiramente curva, sendo a posterior,
concava
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4 — A apofise corondide é moderadamente larga, ndo muito alta e mais desenvolvi-
daparaafrente. A borda anterior é nitidamente convexa, sendo a ponta ligeiramente
inclinada para tras e a borda posterior reta ou sinuosa, descendo em direc&o aincisu-
ra

5 — A apdfise corondide como um todo e com sua ponta voltada para a frente. N&o
€ muito alta, sendo porém mais desenvolvida em largura. A parte anterior da incisu-
ra corre ligeiramente curvada em formade "'S', para o Koronion. A borda anterior é
reta ou levemente convexa. A convexidade volta-se, porém, mais para a frente, em
contraste com asformas 1 e 2.

6 — A apdfise corondide forma um tridngulo, ndo sendo ao todo muito ata. As
bordas anterior e posterior, na maioria das vezes, s80 retas com a ponta voltada para
cima.

— A curvatura do bordo anterior da mandibula, que é classifi-
cada como: fraca, moderada, forte, muito forte (Fig. V11.14).

— Asformasdalinha obliqua, que se apresentam em trés formas
tipicas, conforme aFig. VI1,14.

Fig. VII,14
BORDO ANTERIOR DO RAMO
1 — Curvaturafraca 2 — Curvaturamoderada 3 — Curvaturaforte
LINHA OBLIQUA
1 — A extensdo planado raio se estende a orla basal.
2 — O raio gque se estende ao buraco mentoniano sobressai nitida-
mente e 0 que vai aorlabasa corre moderadamente ingreme.
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3 — O raio tem um curso ingreme que se estende para a orla basal.

— As formas da apdfise angular ou do angulo da mandi-
bula. A multiformidade da apdfise angular e das duas incisuras que a
rodeiam enquadram-se no esquema estabelecido por Keiter, conforme
Fig. VII1.15.

2 3
5 6
Fig. VI1,15
1 — Forma de patins de trend: Nao hé apdfise angular nem incisuras,
sendo aregido goniaca arredondada.
2 — Semelhante a forma 1, ndo havendo arredondamento regular da
regiao goniaca.
3 — A apdfise angular sobressai para tras e para baixo. As incisuras
pré-angulares sdo quase iguais.
4 — A apdfise angular € desenvolvida para trés, sendo a incisura su-
pra-angular profunda.
5 — A apdfise angular é desenvolvida para baixo, sendo a incisura
pré-angular profunda.
6 — Semelhante a forma 4, sendo a apofise angular desenvolvida para
tras e para cima, passando aos poucos para a incisura supra-angular,
que é um tanto profunda.
— A posicéo do dente do siso em relacdo a borda anterior do ramo
da mandibula é a seguinte:
1 — O terceiro molar pode estar visivel ou apenas tocado pela borda
anterior do ramo.
2 — O terceiro molar pode estar encoberto parcialmente, menos de
sua metade, pela borda anterior do ramo.

4
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3 — O terceiro molar pode estar encoberto parcialmente, mais de sua
metade, pela borda anterior do ramo.

DEFORMAC}@ES CRANIANAS

DEFORMAQ@ES CRANIANAS DE ORIGEM PATOLOGICA

As deformagdes cranianas de origem patoldgica tém como causas a
obliteragdo das suturas cranianas, 0 raguitismo, o torcicolo crénico, 0s
distirbios enddcrinos ou ainda causas encefalicas, etc.

DEFORMAGOES POR SINOSTOSE PREMATURA DAS SUTURAS CRA-
NIANAS

Tais deformacbes sdo: escafocefalia, trigonocefalia, acroce-falia e platibasia
ESCAFOCEFALIA — Na escafocefalia, a calota craniana apresenta-
se elevada e em forma de casco de barco. O individuo é ultradolico-
craniano (cranio extremamente alongado), observando-se a auséncia
dos protuberancias parietais, frontal abaulado e occipital saliente. Esta
deformagdo tem como origem a prematura sinostose da sutura sagital.
TRIGONOCEFALIA — Na trigonocefalia o cranio apresenta forma
triangular com o frontal angular. Esta deformacéo tem como origem a
prematura sinostose da sutura metépica.

ACROCEFALIA — Na acrocefalia podemos distinguir duas varieda-
des: a oxicefalia ou cranio em forma de torre, e a acrocefalia propria-
mente dita ou cranio em forma de pdo de aglicar. Esta anomalia é ca
racterizada por uma forte elevacéo do crénio, aqual é compensada por
um encurtamento em seu comprimento.

PLATIBASIA — A platibasia, impressdo basilar ou invaginagéo ba-
silar, € uma deformidade da base do cranio, caracterizada pelo afun-
damento da regido occipital situada em volta do buraco occipita e,
logicamente, pela elevacdo dos condilos occipitais. As trés denomina-
¢Oes correspondem a graus de intensidade do mesmo processo. A pla-
tibasia seria 0 grau menos acentuado e a invaginagao basilar o estado
mai s avancado da deformacéo.

Na platibasia o achatamento da base do crénio resulta da abertura
exagerada do angulo basal esfenoidal de SCHULLER, acima de 140°.
VIRCHOW verificou que a invaginagdo basilar € mais fregliente nos
Holandeses, nos Alemé&es do Norte e nos Suecos. Outrossim, Saun-
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dess e Mac Gregor demonstraram sua existéncia, também, entre os
Bantus. No Brasil, a maior incidéncia encontra-se em Nordestinos de
fenotipia caucasoide.

Quanto a origem da plastibasia, podem ser distinguidos dois tipos:

a) Impressdo basilar primaria - resultante de anomalias congénitas da
base do cranio tais como: hidrocefalia de Rokitansky, raquitismo lo-
calizado de Ackermann; ossificagdo precoce da sutura esfeno-
occipital por anormalidade da condrogénese e ossificacéo tardia para
Virchow e Grawitz; o peso da cabega agindo sobre uma base enfra-
quecida para Gardner e Goodall.

b) Impressdo basilar secundaria - resultante de doengas gerais e lo-
cais, que enfragueceriam a base do créanio entre estas o raquitismo, a
osteomalécia, a doenca de Paget, o hiperparatiroidismo e osteogénese
imperfeita, destruicdo 6ssea por tumores ou infeccdes, adelgacamento
dos 0ssos da base devido a hidrocefalia por tumores da fossa posteri-
or, etc.

Qualquer que sgja a causa, o fato é que a base do crénio sofre certo
grau de amolecimento e sob a acdo de duas forgas, 0 peso do cranio e
a resisténcia oferecida pela coluna cervical, cede e deixa-se afundar,
em grau mais ou menos intenso e de maneira progressiva.

DEFORMAGCOES PROVOCADAS POR DISTURBIOS ENDOCRI-
NOS

Tais deformacdes sdo: acondroplasia e acromegalia.
ACONDROPLASIA — Na acondroplasia ou "facies de bulldog”, o
volume do crénio € normal, porém, o corpo apresenta nanismo. O
frontal € muito abaulado, o nariz € pouco saliente, a face é achatada e
a base do cranio € pouco desenvolvida. Tal deformacéo tem por ori-
gem uma insuficiéncia tiroideana, provocando embargo de cresci-
mento das cartilagens cranianas.

ACROMEGALIA — Na acromegalia o cranio caracteriza-se pelo
grande espessamento dos 0ssos; a glabella e os arcos superciliares séo
salientes correspondendo a amplos seios frontais. E freqiiente um oc-
cipucio em forma de "chignon" e o crénio é alongado. A face é alta,
os malares e aregido nasal sdo proeminentes, sendo o frontal pequeno
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e fugidio. O prognatismo facia € marcado. A mandibula é espessa e
muito desenvolvida com uma protuberéncia mentoniana fortemente
projetada para frente, em forma de galocha (queixo atamancado). A
arcada dentaria inferior, na sua porcdo incisiva, sobressai a superior
porque a mandibula apresenta maior hipertrofia que a maxila. Os
dentes, no entanto, s&o normais. Esta anomalia € devida a uma disfun-
¢ao hipofisaria.

DEFORMACOES DE CAUSASENCEFALICAS

Tais deformagbes sdo: microcefalia, hidrocefalia e plagiocefalia.
MICROCEFALIA — Namicrocefalia o cranio € pequeno e achatado,
muito embora a face tenha um desenvolvimento normal, de modo que
esta parega muito grande em relac&o ao cranio.

As suturas cranianas sdo visiveis e simples; o frontal é estreito e fugi-
dio e as fossas temporais sdo profundas; o buraco occipital parece
estar localizado um pouco mais para tras;, os malares sdo salientes e a
face é fortemente protrusa.

HIDROCEFALIA — Na hidrocefalia o crénio é muito desenvolvido
em relacdo a face. O crénio é globuloso e braquicéfalo; o frontal se
sobrepde a face que é orto ou opistognata. O crénio apresenta, outros-
Sim, NUMErosos 0SSOS WOrmianos.

PLAGIOCEFALIA — Na plagiocefalia ou deformacéo obliquo ova-
lar, o crénio caracteriza-se pela assimetria. A plagiocefalia pode ser
direita ou esquerda. Sua origem €, todavia, ainda discutida. Entretan-
to, segundo aguns autores, esta deformacéo seria de origem étnica e
decorrente de uma longa permanéncia do recém nascido deitado so-
mente de um lado.

DEFORMACOES CRANIANAS DE ORIGEM ETNICA

Séo0 deformacfes intencionais, ou decorrentes de hébitos,
que agem sobre o cranio maledvel do recém-nascido. Segundo Imbe-
[loni e Dimbo (1938), podemos distinguir dois tipos principais de de-
formagdes:

a) Tobulares, feitas por compressdo fronto-occipital; divi-
dem-se em erectas (por pressao na parte superior do occipital) e em
obliquas (por pressdo em todo o occipital). (Fig. VI1.16 e VI1.17).
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b) Anelares, quando sdo utilizadas tiras ou correias elésticas
gue comprimem circularmente a cabeca. (Fig. VI11.18 e VI11.19).

Os créanios tabulares erectos apresentam as variantes planofrontais;
plano-lambdéticas; paral el epipedais e pseudo-circulares.

Os cranios com deformagéo ainda apresentam as variantes erecta com
hipsicefalia; obliqua com platicefalia; conicae acilindrica.

As éareas geogréficas em que aparece a deformagdo craniana intencio-
nal, de acordo com Imbelloni (1938) séo as seguintes:

NO NOVO MUNDO

a) Noroeste americano (rios Fraser e Columbia) - deforma-
cOes anelar, tabulares erecta e obliqua.

b) Rios Colorado, Gila e Grande do Norte (indios Pueblos) -
tabular erecta.

C) Baciado Mississipi - tabular erecta.

d) Istmo (México e América Central), onde se distinguem as

seguintes sub-areas:
Nicaraguense - tabular erecta.
Maia antiga - tabular obliqua.
Maia recente - tabular erecta.
Asteca - tabular obliqua (?)

€) Caribe (Antilhas e Costa Norte da América do Sul) - ta-
bular obliqua.

f) Andina (costa ocidenta e atiplano da América do Sul,
com onze sub-areas distintas) - tabular obliqua e anelar.

Q) Patagbnia - tabular erecta.

EM OUTRAS AREAS

a) Europa - deformacéo anelar.

b) Africado Norte e Asia Menor - tabular

C) Asia - tabular obliqua, tabular erecta e anelar.

d) Africa Central - deformacao anelar.

€) Sumatra - tabular erecta.

f) Filipinas e Borneo - tabular obligua e erecta.

Q) Melanésia - anelar.
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h) Polinésia - deformacao tabular erecta.

DEFORMACOES CRANIANAS POS-MORTE

As deformagBes cranianas péstumas originam-se das pressdes das
camadas do solo, as quais envolvem o individuo, bem como a umida-
de. Distinguem-se das deformacdes patol égicas e das causas culturais
pela sua irregularidade e assimetria, incidindo, primordialmente, nos
cranios de criangas. No créanio adulto a agéo conjunta das pressoes das
camadas e da umidade conduzem, comumente, a fraturas.

[
|
|
|
|

Fig. V11,16 Fig. V11,17
Diagrama sagital de um cranio com deforma- Diagrama sagital de um crénio com deforma-
¢80 tabular erecta segundo Imbelloni. ¢&o tabular obliqua, segundo Imbelloni.

Fig. VI1,19
Fig. V11,18 Diagrama sagital de um cranio com deforma-
Perfil de um crénio com deformagdo anelar, ¢80 anelar variedade erecta segundo Imbello-
variedade obliqua, segundo Imbelloni. ni.

Redesenhados do Manual de Juan Comas, Antropologia Fisica.

81



8 ESTUDO DENTARIO

GENERALIDADES

Os dentes, por serem de constitui¢cdo mais mineralizada, sdo 0s
componentes mais duros e resistentes do corpo humano. S&o capazes
de suportar grandes pressdes sem se deformarem. ApGs a morte, séo
as Ultimas partes do corpo a se decomporem pela agdo do tempo. En-
contram-se intactos em mumias do Egito e em créanios fossilizados.
Quando o resto do corpo j& sofreu decomposi¢éo e transformagdes, os
dentes ainda estéo em perfeito estado. Resistem a altas temperaturas.
A coroa dentéria, sem carie, sO fratura espontaneamente aos 100°C.
Depois dessa temperatura, o dente sofre redugcdo em 20% no tamanho,
sem perder sua configuragao.

Considerando ainda que os dentes fornecem valiosas informa-
¢cOes sobre alguns aspectos culturais, fisiologicos e patolégicos das
diferentes populacdes, bem podemos compreender a enorme relevan-
cia que tém em paleo-antropologia, antropologia criminal, identifica-
¢cdo meédico legal e identificacdo das variantes populacionais.

Aproximadamente 1/3 do comprimento do dente corresponde
a coroa dentaria e 2/3 a raiz. A dentina, que constitui o tecido es-
trutural do dente é coberta, na coroa, pelo esmalte, e, na raiz, pelo
cemento. A linha divisoria desses dois tecidos de capeamento — es-
malte-cemento — € o colo anatémico do dente, que se apresenta niti-
do e em degrau (Fig. VII1,1). Existe ainda o colo clinico do dente, que
€ 0 loca onde o tecido gengival se prende ao dente. Nos dentes de
pessoas jovens, o colo clinico do dente cobre o colo anatdmico, dei-
xando, abaixo dele, parte da coroa dentéria. No processo natural de
maturidade e de senilidade o dente sobre-erupciona lentamente e,
como 0 0sso alveolar, no cresce na mesma proporgado, gradativamen-
te val sendo exposta maior quantidade de raiz. Consequentemente o
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colo clinico se retrai em diregdo ao pice radicular, expondo, ndo s
toda a coroa do dente como parte da raiz, ficando aquém do colo
anatémico. Este processo fisioldgico se acelera nos casos patol égicos
(paradénciopatia).

bordo
alveolar

septointer-
alveolar

Fig. VII1,1

colo .
anatomico

eminéncia alveolar

Cada peca dentaria estéd implantada no osso, formando uma
verdadeira articulagdo, com todas as suas caracteristicas. O alvéolo,
que serve de loja para a raiz do dente, € a cavidade 6ssea com o for-
mato da anatomia radicular. Forte trama ligamentosa prende o dente
nas paredes do alveéolo, permitindo 0 seu movimento, tanto vertical,
quanto lateral. Este movimento fisioldgico é maior nos casos patol 6-
gicos.

O 0ss0 que envolve a raiz do dente é 0 osso alveolar, que
existe em funcdo do dente. Quando o dente é extraido, ou perdido, o
0ss0 aveolar é reabsorvido, desaparecendo totalmente, diminuindo,
consideravelmente a altura da maxila e da mandibula. O bordo ou
rebordo alveolar é a parte onde 0 0sso alveolar termina, junto ao den-
te, proximo ao seu colo anatdmico. A eminéncia alveolar € o apice
do septo 6sseo interalveolar (Fig. VI1II,1).

O cemento € o tecido que cobre a raiz do dente. Nele estéo
inseridas as fibras ligamentosas. E o tecido menos resistente do dente.
Sofre modificacGes e reabsorcdes nas primeiras injurias traumaticas
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ou patoldgicas. Mantém a sua fungdo gragas a continua renovagdo em
novas camadas, 0 que aumenta a raiz do dente, nos sentidos transver-
sa e horizontal e é uma das causas da sobre-erupc¢éo do dente. Depois
da morte, 0 cemento deterioriza-se brevemente, expondo a dentina
radicular e acentuando o degrau no colo anatdmico do dente.

A coroa dentaria tem cinco faces. Mesial, mais proxima da
linha média, na arcada dentaria. Distal, mais longe da linha média, na
arcada dentaria (Fig. VII1,2). Vestibular ou bucal, do lado do vesti-
bulo. Lingual ou paatina do lado da lingua ou do palato. Oclusal, no
lado em que contacta com os dentes antagonistas (Fig. VI11,3). Nos
incisivos e caninos, a face oclusal € um bordo e toma o nome de bor -
do incisal. As faces dos dentes que contactam com os vizinhos, tém o
nome de faces de contacto ou proximais.

Os dentes anteriores, incisivos e caninos, sdo o0s dentes labi-
ais. Os dentes posteriores, premolares e molares, séo os dentes ju-
gais.

Fig. VIII,2
M, Face mesal — D, Face

I(\ “r.-t |:| n'm oM } distal.
D "" Na linha média, entre os Inci-

sivos centrais, € o Unico local
em que contactam as faces
mesiais de dentes vizinhos.

S SR

Fig. VI11,3
As5 faces do dente.
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OCLUSAO CENTRICA

A relacdo da arcada dentéria superior com aarcada denté&riainferior e arela
¢do da mandibula com o resto do crénio sdo estudadas com os dentes em
ocluséo céntrica.

Oclusdo céntrica é aquela relacdo individual das arcadas dentérias, em que
0s dentes, superiores e inferiores, conseguem 0 maior nimero de contatos
intercuspideos. Em uma boa oclusdo céntrica, todos os dentes contactam
com seus antagonistas, conforme indicado como normal, para os dentes
posteriores, nas figuras V111,10 — V111,11 — V111,12 e, para os dentes anterio-
res, na figura VII1,4. Na anatomia dentéria, os tecidos de sustentagdo dos
dentes, as forcas compensatdrias s8o organizadas para os dentes trabalharem
nestas condicdes.

Nas maloclusdesem que os dentes, ou maxila-mandibula, estdo em posi¢éo
anémala, a oclusdo céntrica pode ser qualquer uma das outras aternativas
dasfiguras VII1,10 - VII1,11 - VII1,12 - V111,13 — VIII,14 ou qualgquer outra
posicdo, com contato de todos 0s dentes ou, apenas, de alguns dentes, desde
gue seja 0 maximo possivel de contacto para esse individuo.

Fig. V11,4

A — Posi¢do normal dos Incisivos, no homem
moderno e na dentadura de jovem de populagdes
primitivas.

B — Posi¢do norma dos Incisivos, na senilida
de, nas dentaduras atricionadas.

RELACAO CENTRICA
A relacao céntrica é a correta posicao dos céndilos mandi-bulares nas cavi-

dades glendides, ocupando a sua parte mais superior e posterior, deixando
espaco, unicamente, para o disco articular e para os tecidos de capeamento.
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DENTADURA FISIOLOGICA

A dentadura fisiolégica é aquela em que as cuspides dentérias fo-
ram gastas, gradativamente, pela atividade mastigatéria fisiolégica. Nessas
dentaduras, sem culspides, consideradas como verdadeira-mente normais
para o homem na idade adulta, h4 harmonia entre Oclusdo Céntrica e a Re-
lacdo Céntrica porque os planos de desgaste foram determinados pela pro-
pria articulacdo temporomandibular. Ao contrario dos dentes do homem de
nossa civilizacdo, em que as cuspides dentarias interferem, freqientemente,
na correta posi¢cdo dos condilos nas cavidades glendides.

FORMULA DENTARIA

A Férmula Dentaria € o modo de se descrever, resumidamente, sob
a forma aritmética, o nimero, a disposicéo e a ordem dos grupos de dentes
gue guarnecem a hemi-arcada de cada maxila, obedecendo as seguintes indi-
cagoes:

a) o grupo de dentes é representado pela letrainicial mailscula, no
caso de dentes permanentes, e inicial mindscula, no caso de dentes
deciduos.

b) o nimero de dentes, de cada grupo, é representado por algaris-
mos ardbicos, no numerador para os dentes da maxila e no de-
nominador para os dentes da mandibula.

A férmula dentéria do homem é a seguinte:

DENTES PERMANENTES

Maxila

2 1 2 3
P

Ve G )

Mandibula

DENTES DECIDUOS
Maxila

izclmi

2 ] 2
Mandibula
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NOTACAO DENTARIA

A Notacdo Dentaria € um processo sinoptico para representar 0s
dentes.

Diferentes Escolas usam diferentes processos indicativos para a
Notacdo Dentéria. Sendo que, cada vez mais, se impde o método pre-
conizado pela Federagdo Dentéria Internacional.

8,1 — Antigo sistema germanico

DENTES PERMANENTES
Maxila
B 74645+ 44+ 34 24 1+ H1 42 4344+ 548+ 748
E
B= 7=6-5-4- 3~ 2= |- |=-1-2 -3 —-4-5-§ -7 —8
Mandibula
DENTES DECIDUOS
Maxila
U e+ d+c+ b4+ at+|+a 4+b 4+c +d +e
e— d—c=— p=—a -8 —p—-¢c —d —¢e
Mandibula
8,2 — Novo Sistema europeu (CEOSA)
DENTES PERMANENTES
Maxila
& e s 4y yfulz e is e s
t

AR T AN D NT T AT T
Mandibula

DENTES DECIDUOS
Maxila
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Mandibula
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8,3 — Novo sistema da Federag@o Dentaria Internacional (FDI)

CDEOARENNEEED

YOO Y=o E@E)

D2 €30 OO IITEDCOCIEIES

DIREITO
ESQUERDO

8,4 — Sistema mais usado em antropologia

M: Mz M P2 P' G |2 vlu 12 Ct P P2 M' M2 M3

E

M3 M2 M' P2 P' C' |2 |1||' 2 ¢ P P2 M' M? M2

GRANDEZAS LINEARES DAS ARCADAS
DENTARIAS E DOS DENTES

85—  Comprimento da arcada dentaria superior — Distancia entre o
ponto mais saliente, na face vestibular dos incisivos centrais superiores e 0
ponto médio de uma reta que une as faces distais de 18 e 28, no Plano sagi-
tal (Fig. VIII,5.).

86—  Comprimento da arcada dentéria inferior — Distancia entre o
ponto mais saliente, na face vestibular dos incisivos centrais inferiores e o
ponto médio de uma reta que une as faces distais de 38 e 48, no Plano sagi-
tal.

8,7—  Comprimento dos molares superiores — Maior disténcia entre a
face mesial de 26 eaface distal de 28 (Fig. VI11,5).
88—  Comprimento dos premolares superiores — Maior distancia en-

treaface mesia de 24 eafacedistal de 25 (Fig. VII1,5).
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89—  Comprimento dos dentes jugais da mandibula — Maior dis-
tanciaentre aface mesial de 34 e aface distal de 38.

8,10— Largura total da arcada dentéria superior — Maior distancia,
em perpendicular ap Plano Sagital, entre as faces vestibulares dos dentes
superiores. Geradmente entre 17 e 27 (Fig. VII1,5).

8,11— Larguratotal da arcada dentériainferior — Maior distancia, em
perpendicular ao Plano Sagital, entre as faces vestibulares dos dentes inferi-
ores. Geralmente entre 37 e 47.

8,12— Largura canina da arcada dentaria superior — Maior distancia,
em perpendicular a0 Plano Sagital, entre as faces vestibulares dos caninos
superiores (Fig. VI11,5).

8,13— Largura canina da arcada dentaria inferior — Maior distancia,
em perpendicular a0 Plano Sagital, entre as faces vestibulares dos caninos
inferiores.

8,14— Largura molar da arcada dentéria superior (PONT). Distancia
de fosseta central afosseta central de 16 a 26 (Fig. V1I1,5).

8,15— Largurapremolar da arcada dentéria superior (PONT) — Dis-
tancia de fosseta afosseta de 14 a 24 (Fig. VII1.5).

8,16 — Distancia mesio-distal do dente — Maior distancia entre as faces
mesial e distal de cadadente (M - D).

8,17 — Distancia vestibulo-lingual — Maior distancia entre as faces vesti-
bular e lingual de cada dente (V - L).

Fig. VII1,5

8,18 - Profundidade do alvéolo superior — No longo eixo do incisivo
central superior, distancia entre o fundo do alvéolo e o ponto médio de uma
linha que passe pelas eminéncias aveolares adjacentes. (Fig. VII1,6).

8,19— Profundidade do alvéolo inferior — No longo eixo do incisivo
central inferior, distancia entre o fundo do alvéolo e o ponto médio de uma
linha que passe pelas eminéncias alveol ares adjacentes.
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Fig. V11,6

Indices dentéarios

8,20 —Indice de Flower (dentes superiores)

Comp. Molares sup. ®” + Comp. Premolares sup. ®® X 100
Comprimento da base do cranio ©*

Dentes pequenos..........cccceeeueee. X-419
Dentes médios.......cccceeeeueeeenne, 42.0-43,9
Dentesgrandes...........ccocceeeeennene 44.0-45,9
Dentes muito grandes................ 46,0 — X

8,21 —indice de Flower (dentesinferiores)

Comprimento dos dentes jugais da mandibula®? X 100
Comprimento da base do cranio &

Dentes pequencs.............. X —-44,9
Dentes médios................. 450-47,9
Dentes grandes................ 480-X

8,22 — indice do tamanho dos dentes (RENER)
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Soma total dos segmentos mésio-distais de todos os dentes da maxila +
Soma total dos segmentos mésio-distais de todos os dentes da mandibula
(material dentério)

Microdonto..........cceeennee.. 183 -187
Mesodonto..........ceeeeuveee. 188 - 210
Megadonto............ccccenee. 211-234

8,23 —Indicedelzard

Largura total da arcada dentéria superior ®™ X 100
Largurafacial méxima“®
VariacOes aceitéveis. 48 — 52

=50

8,24 — indice da ar cada dentéria superior

Larguratotal da arcada dentéria superior ®'% X 100
Comprimento da arcada dentéria superior

Diastdlicas.............. Mais de 130
Mesastélicas........... 130-115
Sistélicas................. Menos de 115

8,25 — indice de Pont (molar)

Soma segmentos M-D ®™ 4incisivossup. X 100 _ 6
Largura molar da arcada dentéria sup. ¥ =

8,26 — Indice de Pont (premolar)

Soma Segmentos M-D ®* 4 incisivos sup. X 100

Largura premolar da arcada dentéria sup. ©™) =80

8,27 — Andlise da discrepancia entre o material dentério superior e o
material dentérioinferior %
(com 12 dentes de cada arcada)

Soma segmentos M-D ©*° de 46 até 36
Soma segmentos M-D ®™® de 16 até 26

X 100=91,3
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Discrepéancia permitidac 1,91

8,28 — Analise da discrepancia entre o material dentério superior e o
material dentérioinferior % (com os 6 denteslabiais de cada arcada)

Soma segmentos M-D (8,16) de 43 até 33
Soma segmentos M-D (8,16) de |3 até 23
Discrepancia permitida: 1,65

X 100=77,2

8,29 — M édulo dentério
Segmento M-D %) + Seg. v-L &)
2

8,30 — Area da coroa do dente

Segmento M-D (8,16) X Seg. V-L (8,17)

ASPECTOS DENTARIOS
8,31 — Incisivos em forma de pa (Hrdlicka)

Exagerado desenvolvimento das arestas marginais das faces linguais dos
incisivos superiores, formando uma depressdo no centro. Constitui uma ca-
racteristica morfolgica do grupo racial mongolGide.

0—Néo pa 2 — Semi-pa

1-Vestigiodapa 3-Pa

8,32— Complexo de Carabelli

Na face lingual do 1° molar superior, para o lado mesial, desenvol-
ve-se, em alguns casos, uma cuspide acessoria, conhecida por Tubérculo
Anbmalo ou Complexo de Cabare€lli. Quando esse tubérculo é bem desen-
volvido, ele esta separado da cuspide mesiolingua por um sulco curvilineo
bem definido, e forma uma verdadeira quinta cuspide, ainda que nunca che-
gue até o plano oclusal.

Em 10 a 15% dos casos o tubérculo andmalo se apresenta total-
mente desenvolvido. Desse estagio, até o desaparecimento, o tubérculo se
apresenta em diversas transi¢coes.
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Como remanescente do tubérculo anémalo, encontra-se, em 40%
dos casos, uma fosseta ou um sulco na base da clspide mesiolingual .
O complexo de Carabelli € uma caracteristica morfol égica do grupo
racial caucasoide.
0—Auséncia
1 — Sulco naface lingual da cuspide mesiolingual.
2 — Fosseta na face lingual da clspide mesiolingual.
3 — Tubércul o pouco desenvolvido.
4 — Tubérculo bem desenvolvido.

8,33 — Presenca de denticdo completa
A falta de dente, na arcada dentéria, ser& considerada dente per -

dido quando:
A) A cronologia da erupgéo dentaria nos indica que o dente deveria

estar presente.
B) O dente ndo esta impactado.
&) O dente ndo esta ausente congenitamente.

Dente perdido pode ser:
a) dente perdido antes da morte;
b) dente perdido depois da morte;

Nota: A diferenca entre dente perdido antes e depois da morte é bem carac-
terizada. O 0sso aveolar subsiste em funcdo do dente. A perda do dente em
vida ocasiona a reabsorc¢éo total do processo alveolar. Essa ocorréncia tarda
anos para se completar. No entanto, quase imediatamente, ha inicio do pro-
cesso com arredondamento dos bordos do alvéolo.

Na perda dos dentes depois da morte, 0 0sso alveolar esta intacto.

8,34— DENTESMUTILADOS

A dteracdo da anatomia dentaria natural, por agdo traumética ou voluntaria
€ registrada como dente mutilado. Certos grupos agrafoa, por motivos cultu-
rais, tém o costume de alterar voluntariamente a forma de seus dentes.

8,35— DENTESALTERADOSPOR HABITOS

A alteracdo da anatomia dentaria natural, por agdo de habitos artesanais e
outros, é registrada como dente alterado por hébito. Pode servir como indi-
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cacdo das atividades culturais de grupos agrafos.

AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS OCLUSAIS
(F.D.I.)

ANOMALIAS DE DESENVOLVIMENTO

8,36 — Auséncia congénita de dente — Considera-se auséncia congénita de
dente quando:

A) A cronologia da erupcdo dentaria nos indica que o dente deveria
estar presente.

B) N&o ha evidéncia de perda prematura (dente perdido).

C) O contorno alveolar indica que ndo ha dente impactado.

NOTA: Somente com a radiografia podera haver certeza da auséncia congé-
nita de dente, principalmente no caso de terceiros molares.

8,37 — Denteimpactado — Considera-se dente impactado quando:

A) A cronologia da erupcdo dentéria nos indica que o dente
deveria estar presente.

B) N&o ha evidéncia de perda prematura (dente perdido).

C) O contorno alveolar indica a presenca de dente impactado.

NOTA: Somente com a radiografia poderd haver certeza de que o
dente esta impactado, principalmente no caso de terceiros molares.

8,38 — Dente supra-numerario — E todo dente existente na arcada dentéria,
além do nimero normal, independente de sua forma ou tamanho. O dente
supra-numerario ndo é registrado como dente mal formado (ou anémalo),
ainda que tenha forma e tamanho diferente de todos os outros dentes, como
geralmente acontece.

Se 0 dente supra-numerario ocorre no alinhamento da arcada den-
taria entre dois dentes normais, sua localizacéo € registrada com a indicacao
do nimero do dente imediatamente distal dele. Se o dente supra-numerério
ocorre fora do alinhamento da arcada dentéria, em vestibular ou lingual, sua
localizag8o é registrada com aindicacéo do nimero do dente mais préximo
a ele. Quando o dente supra-numerério ocorre exatamente na linha média,
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entre os dois incisivos centrais superiores, toma o nome de mesio dente e é
designado corno “ S10” (A numeracdo 10 é um suplemento da férmula den-
tariadaFDI).

8,39— Dente mal formado — O dente é registrado como mal formado,
guando o segmento mesio-distal, deformado pela mal formagéo, é maior ou
menor do que deveria ser, considerando 0 seu homologo ou as tabelas de
proporcdes. Se ha alteracdo no formato normal, sem diferenca no tamanho
do segmento mesio-distal, ele é considerado normal.

8,40 — Transposicdo dentéria — A transposicdo dentaria é registrada quan-
do dois ou mais dentes trocam de posi¢do. Todos os dentes envolvidos na
ocorréncia so registrados. Exemplo: canino e premolar trocam de posi¢&o.
Registra-se como transposi¢ao ambos os dentes, canino e premolar.

8,41 — Dente deciduo retido — Considera-se dente deciduo retido quan-
do:

A) Esté presente na arcada dentaria

B) Esta localizado abaixo da linha de oclusdo. Por este motivo toma
também o nome de dente submer gido.

MEDIDASINTRA ARCADAS DENTARIAS (FDI)

Para as medidas intra arcadas dentérias, cada arcada é dividida em
trés segmentos: Lateral direito, — Incisal — Lateral esquerdo. Cada um
dos segmentos laterais inclui 0 canino, dois premolares e dois molares. Cada
segmento incisal incluiu os 4 incisivos. O ponto de demarcagdo entre 0 seg-
mento incisal e seu adjacente segmento lateral, € a face distal do incisivo
lateral, e ndo aface mesial do canino (Fig. VII1.7).
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SEGMENTD IMCIGAL

Fig. VIII,7

- Divisdo da arcada
dentéria em segmentos
lateraiseincisal.

SECTOR ANTERIOR - Divisdo da arcada
A ESFERA OCLUSAL dentdria em  sector
anterior e sector poste-

R POSTERIOR rior daesferaoclusal.
SECTO

DA ESFERA DCLUSAL

8,42 - Apinhamento — Insuficiente espaco para o correto alinha-mento
dos dentes na arcada dentéria. O apinhamento é registrado separadamente,
para cada segmento, quando faltam 2 mm ou mais para haver o espaco ne-
cessario ao correto alinhamento dos dentes, nos respectivos segmentos.

8,43 - Diastema — Excesso de espaco para 0s dentes na arcada dentéria.
O diastema é€ registrado, separadamente, para cada segmento, quando so-
brem 2 mm ou mais, além do necessario ao correto alinhamento dos dentes
No respectivo segmento.

8,44 — Irregularidade anterior — Quando um ou mais incisivos encon-
tram-se fora do alinhamento da arcada dentaria, apresentam-se com r otacéo
ou deslocamento (Fig. VII1,8 - VI1I1.9).

8,45— Diastema médio superior - A separacdo dos dois incisivos centrais

superiores constitui uma entidade clinica. Esse diastema, chamado diastema
incisivo, é registrado em separado.

Fig. VIII,8

— Rotagdo
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(Modificado e redesenhado de F. D. |. - A Method for Measuring Occlusal Traits)

Fig. VIII,9
Deslocamento

(Modificado e redesenhado de F. D. I. - A Method for Measuring Occlusal Traits)

MEDIDAS INTER ARCADAS DENTARIAS

Para as medidas interarcadas dentérias prevalece a divisdo das arcadas em
trés segmentos. L ateral direito —Incisal — Lateral esquerdo (ver parégrafo
anterior)..

As observacOes sdo feitas por inspecdo direta, pela face vestibular, com os
dentes em ocluséo céntrica.

SEGMENTO LATERAL

8,46 — Antero-posterior
Em cada segmento lateral, observarse a relacdo dos primeiros molar
res, no sentido antero-posterior. E arelagdo molar (Fig. VI1I1,10).

Normal (N)......cccceunee. A cuspide mesiovestibular do 1° molar su-
perior oclui no sulco que se-para as cuspides mesiovestibular e distovesti-
bular do 1° malar inferior (Classe | de ANGLE).

Disto Oclusao (D).......A cuspide mesiovestibular do 1° mo-lar su-
perior oclui na cuspide mesio-vestibular do1®° molar inferior (Classe Il de
Angle).

Disto Oclusédo (D+).....A clspide mesiovestibular do 1° mo-lar su-
perior oclui no espaco interden-tério do 1° molar inferior e do 2° premolar
inferior. (Classe Il Angle).

Mésio Oclusio (M).....A clspide mesiovestibular do 1° mo-lar su-
perior oclui na cuspide distoves-tibular do 1° molar inferior (Classe |1l de
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Angle).

Mésio Oclusao (M+)...A clspide mesiovestibular do 1° mo-lar su-
perior oclui no espaco inter-dentario do 1° molar inferior e do 2° molar infe-
rior (Classe l11, de Angle).

DISTAL NORMAL MESIAL
D+ D N M M+

Fig. VIII,10
Relagéo molar Antero-posterior

(Modificado e redesenhado de F D. I. - A Method for Measuring Occlusal Traits)
8,47 — Vertical

Em cada segmento lateral, observa-se a relagcdo dos dentes da arcada denté
riasuperior e inferior, no sentido vertical (Fig.VI1I1,11).

Normal (N).....ccoevevvennnee. Quando ndo ha espaco visivel, ainda que os dentes
ndo tenham contacto.
Mordida aberta (A)........... Quando é visivel um espaco entre os dentes supe-

riores einferiores.

ESPAGO ESPAGO
VERTICAL VERTICAL
NAO VISIVEL VISIVEL

SRR

NORMAL

NORMAL ABERTA

Fig. VIII,11
Relagdo dos segmentos laterais no sentido vertical

(Modificado e redesenhado de F. D. |. - A Method for Measuring Occlusal Traits)
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8,48 — Transversal

Em cada segmento lateral, observa-se a relacdo dos dentes da arcada denté
ria superior com ainferior, no sentido transversal (Fig. VI111,12).

Normal (N) Quando a arcada dentaria superior cobre a arcada inferior.
As clspides vestibulares dos dentes inferiores se localizam entre as clispides
vestibulares e linguais dos superiores.

Mordida cruzada vestibular (V) Quando a arcada dentéria superior
cobre exagerada-mente a inferior. As clspi-des vestibulares dos dentes infe-
riores ocluem com as cuspides linguais dos dentes superiores.

Mordida cruzadalingual (L) Quando a arcada inferior cobre a arcada
superior. As cuspides linguais dos dentes inferiores se loca-lizam entre as
cuspides vestibulares e linguais dos dentes superiores.

NORMAL LINGUAL
Fig. V111,12

VESTIBULAR

Relacdo dos segmentos laterais no sentido transversal
(Modificado e redesenhado de F.D.1. — A Method for Measuring Occlusal Traits)

SEGMENTO INCISAL

8,49 — Antero-posterior (Ressalte)
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Observa-se a relacdo antero-posterior dos incisivos centrais supe-
riores com os inferiores, no sentido horizontal, paralelo ao plano oclusal.
Mede-se a distancia entre a parte mais vestibular dos incisivos inferiores até
a parte mais vestibular dos incisivos superiores (Fig. VI1I1,13). A medida é
feita em cada par de incisivos superior e inferior. Se algum dos incisivos
estd em articulagdo invertida, (incisivo superior por tras do inferior), regis-
tra-se ressalte negativo.

PLAND .
OCLUS AL Fig. VIII,I3
"""" Relagdo dos segmentos
- incisais no
Sentido antero-posterior.

RESHALTE

(Modificado e redesenhado de F. D. I. - A Method for Measuring Occlusal Traits)

8,50 — Vertical (sobre-mordida)

Observa-se arelagdo vertical entre os incisivos superiores e inferi-
ores. Mede-se adistanciaque o bordoincisal  dos incisivos superiores
sobrepassa 0 bordo incisal dosincisivosinferiores (Fig. VI11,14).

A medida é feita para cada par de incisivos superior e inferior. Se
algum par de incisivo apresenta sobre-mordida negativa, isto € registrado
como mor dida aberta. Sobre-mordida negativa € quando o incisivo superi-
or ao invés de sobre-passar o inferior, apresenta um espaco vertical
entre um e outro.

FPLAND
OCLUSAL Fig V||| 14

Relagcdo dos segmentos
incisais no sentido verti-

SOBRE PASSE
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8,51 — Transversal (Desvio dalinha média)

Observa-se a relagdo da linha média da arcada dentéria superior e inferior.
Normalmente devem coincidir, na observacdo anterior. Se ha desvio, regis-
tra-se 0 lado em que alinha média, da arcada dentériainferior, estd desviada
em relagdo alinha média superior, esquerdo ou direito (Fig. VI1I1,15).

linha meédia
superinr«\“‘l

Fig. VII1,15

Relagcdo dos segmentos incisais no senti-
do transversa. Ha desvio quando as
linhas médias, superior e inferior, ndo
coincidem.

média
inferior

ESTUDO FISIOLOGICO

8,52 — Desgaste Oclusal

Observa-se 0 desgaste das faces oclusais dos premolares e molares, dos dois
lados, nas arcadas dentérias superior e inferior. Registra-se a ocorréncia de
desgaste de acordo com o indice de Davies e Pedersen, com pequena modi-
ficag8o paraincluir uma Ultimafase adicional.

0 — Contorno normal do esmalte, sem facetas de desgaste ou somente in-
significantes perdas de esmalte.

1 - Definitivas facetas de desgaste no esmalte.

2 — Definitivas facetas de desgaste no esmalte, com exposi-¢do dentina.

3 — Mais adiantada exposicdo de dentina, com exposi¢cdo das linhas de re-
cesso da cavidade pulpar.

4 — Desgaste até o colo anatémico do dente (fase adicional).

8,53 — Desgaste proximal
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Observa-se 0 desgaste das faces proximais entre 0 1° e 2° molar inferior do
lado de maior desgaste. Observacdo em norma vertical. O registro é feito
com o indice preconizado por PEREIRA, expresso na soma do desgaste da
face distal do 1° molar inferior mais 0 desgaste da face mesial do 2° molar
inferior do mesmo lado.

0— Desgaste imperceptivel

1- Desgastede0,5a1,5mm

2 — Desgaste maior do que 1,5 mm

NOTA: Alguns autores denominam de atricdo o desgaste oclusal,

guando ele é ocasionado, unicamente, pela atividade fisiol6gica. Quando
entram outros fatores, como materiais abrasivos junto com os alimentos, o
desgaste toma o nome de usura.

E de valor a observacio do desgaste das faces proximais dos den-
tes, ele é, em todos os casos, somente fruto da atividade mastigatdria, inde-
pendente de particulas abrasivas junto com os alimentos. Acontece pelo
atrito das faces proximais, nos movimentos que os dentes fazem, nos seus
avéolos, durante a mastigacao.

8,54— Abrasio cervical
Observa-se a existéncia de abrasao cervical no colo cervica de
cada dente. Registra-se a ocorréncia, indicando o dente afetado.

8,55— Esferaoclusal ou curvade Villegain

Observam-se os planos de desgaste das faces oclusais dos dentes.
O desgaste ndo ocorre em um plano Unico e sim em planos inclinados. Re-
gistra-se a inclinacdo desses planos, dividindo a arcada dentéria em dois
setores: anterior e posterior, tendo como linha divisdria o espaco intermedi&
rio entre 1° e 2° molar (Fig. VI11,7) (Fig. VI11,16).

A inclinacdo dos planos pode ser:
A) Esfera positiva (Curva de Monson) - Os planos de desgaste
acom-panham a cur-va de Monson.
B) Esfera negativa (Curva anti-Monson) - Os planos de desgaste s&o in-
versos ain-clinagdo da curva de Monson.
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ESFERA ESFERA
POSITIVA NEGATIVA

£h B

Fig. VII1,16
(Redesenhado de Pereira e Barrancos - Occlusion, Attrition, Periodontium and other Dental
Characteristicsin Primitive Men Living in Brasil).

ESTUDO PATOLOGICO

8,566 — Céariedentaria

Observa-se a presenca de céries dentarias por inspecdo direta, em
todas as faces dos dentes, com boa luz e auxilio de sonda exploradora e es-
pelho bucal. Registram-se os dentes cariados, indicando as faces compro-
metidas.

8,57 — Mortificacdo pulpar

Ocorre a mortificacdo do plexo pulpar, existente nos canais e ca
mara pulpar do dente, por agressdo a ele, em conseqiiéncia de cérie pene-
trante, exposicao por fratura ou desgaste acentuado.

A mortificagdo pulpar, por desgaste, ocorre quando a atricdo é
muito rapida, ndo havendo tempo para reposicdo de dentina secundéria e
recesso da cavidade pulpar.

Como conseqliéncia da mortificagdo pulpar h& processo patol 6gico
no prei-apice, geralmente granuloma, que se apresenta como uma cavidade
NO 0SSO.

Nota: Esse desgaste, oclusal ou incisal, mais rdpido que a reposi-
¢d0 de dentina secundaria no teto da cdmara pulpar, ocorre quando:

A) O dente tem constituicdo mineral pobre.

B) Ha grande atividade artesanal com os dentes ou descarga de
tensdo.
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C) Ha demasiada mistura de materiais abrasivos na alimentacao.
D) Na senilidade, a atresia dos condutos radiculares e do orificio
do &pice retardam a reposi¢ao de dentina secundéria.

8,58 — Hipocalcificacdo do dente

E um defeito de dentinogénese. O esmalte apresenta zonas de me-
nor calcificacdo, formando cavidades de coloracdo esbranquicada ou ama-
relada. Pode ser ocasionada por fatores gerais ou locais.

8,59 — Matizagdo do esmalte

E um defeito de dentinogénese. O esmalte apresenta manchas ama-
relas ou cinzas, com forma de riscos, estrias ou pequenas "ilhas'. Podem ser
ocasionadas por excesso de fluor (fluorose) ou outros medicamentos, ingeri-
dos durante aformacéo do dente.

8,60— DenteHutchinson

E um defeito de dentinogénese. Os gomos dentérios ndo comple-
tam a sua formago e os bordos incisais se apresentam em arco invertido. E
sinal patonogénimo de sifilis congénita.

8,61— Depdsito de calculo (REENEN)

Observa-se 0 deposito de calculo na regido lingual dos incisivos
inferiores e na regido vestibular dos segmentos laterais superiores. Estes séo
os locais onde mais se deposita o calculo.

0— Ausénciade depdsito de cdlculo.

1- Peguenos depdsitos de célculo.

2— Deposito de calculo sem transpor 0 espaco inter-dentario.

3— Depdsito de calculo transpondo o espago inter-dentério.

4— Deposito de calculo volumoso.

8,62 — Doenca periodontal

No crénio seco, a doenca periodontal é avaliada pela retragdo do
bordo alveolar, segundo o indice de Davies, especifico para essa finalidade
(T.C.H) (Fig. VIII,17).

A — B Distancia do bordo alveolar até o colo anatdmico do dente
(unido dentina-esmalte). Medido ao longo do eixo do dente, no centro da
face vestibular de cada dente. Nos dentes multirradiculares, mede-se araiz
mesial.
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C —DDistancia da eminéncia alveolar interdentaria até uma linha
horizontal que passa pelos colos anatémicos das faces proximais dos dentes.

A
c

Fig. VIII,17
(Moadificado e redesenhado de Davies, D. M. — Am Objetive Method of assessing the perio-
dontal condition in human skulls)

NOTA: O vaor médio é a soma dessas duas medidas, de todos os dentes,
dividido por duas vezes o nimero de dentes.
A - B + C -D detodos os dentes

2X numero de dentes
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9 IDADE BIOLOGICA

GENERALIDADES

No estudo do cranio, a avaliacdo da idade biolégica é feita se-
gundo a cronologia da dentinogénese e da erupc¢do dentéria, até a ida-
de adulta. Posteriormente, pelo grau de desgaste dos dentes e da obli-
teracao das suturas cranianas.

Principalmente depois da idade adulta, a determinacdo da idade
biologica € um procedimento bastante inseguro quando se analisam
pecas isoladas. Gradativamente, aumenta de seguranca, a medida em
que maior € o conhecimento que se tem da populagdo em exame.
Exemplificando: Nas populacdes pré-histéricas brasileiras, proveni-
entes de Sambaquis ou Lagoa Santa, que sdo bastante conhecidas,
pesquisadores experimentados sdo capazes de determinar a idade bi-
olégica de um cranio com relativa seguranca. Contudo, devem ser
estabelecidas faixas etérias amplas, diminuindo a possibilidade de
ero.

Critério de idade para populagdes “ primitivas’ (PE-DERSEN)

Adolescente 13 al18 anos
Adulto 19 a 29 anos
Maduro 30 a49 anos
Senil 50 anos paramais.

CRONOLOGIA DA DENTINOGENESE E DA
ERUPCAO DENTARIA

Ainda que hajam variagBes individuais, raciais e ecoldgicas, a
determinacéo da idade pela cronologia da erupcdo dentaria e da denti-
nogénese € o méodo com menor possibilidade de erro.

As variacOes individuais, regra geral, sdo somente de + ou [ 1
ano e ocorrem, principamente, pela disparidade entre a idade biol 6gi-
ca e cronologica. Assim sendo o erro ndo tem significado, pois o que
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interessa € a idade biolégica. Podem ocorrer algumas variagdes na
ordem de erupcdo, como 0 caso do canino inferior, que erupciona,
algumas vezes, antes do primeiro premolar. A perda prematura de
dentes, antecipa a erupcao dos dentes vizinhos, como € o caso da per-
da prematura do primeiro molar, que antecipa a erupc¢ao do segundo e
terceiro molar.

A dentinogénese e a erupcdo dent&ria o ocorrem, como toda a
maturacdo, mais cedo nas mulheres do que nos homens, mais cedo
nas regides tropicais do que nas nordicas e patagonicas.

A cronologia da erupcdo dentaria pode ser facilmente observada
e comparada com o gréfico dafigura IX.l. A dentinogénese tem de ser
observada com o auxilio de radiografias. As radiografias mostram,
claramente, 0 estdgio em que se encontra a formacdo da coroa e da
raiz do dente antes da erupcdo. Mostra, também, o estagio de forma-
¢do daraiz do dente, que ndo esta completa nos dentes jovens, recém
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A erupgdo dentéria, deste gréfico, € a erupgdo Gssea, Nno cranio seco, que seconsidera
guando o dente expde toda sua face oclusal ou inicial e ndo somente a ponta de suas clispides.
No vivo, depois da erupgéo Gssea, os dentes ainda tardam, pelo menos, seis meses até rompe-
rem as gengivas e chegarem até a boca.

7,50 [ DESGASTE DOSDENTES

O grau de desgaste dos dentes nem sempre traz informagdes seguras so-
bre a idade biolégica do individuo. S6 h4 relativa seguranca, quando se
conhece bem a populagdo que se examina. Seus hébitos alimentares, ar-
tesanais e estrutura mineral dos dentes. O desgaste varia, acentuadamen-
te, em fungdo destes fatores.

E sabido que os habitos alimentares e artesanais deixam marcas eviden-
tes nos dentes. Comumente, nos grupos agrafos, os dentes tém grande
atividade no trabalho artesanal, sendo usados, ndo somente para cortar,
COMO para amaciar e segurar coisas. Funcionam como uma "terceira
mao". Este trabalho adicional da dentadura € caracterizado por desgastar
certos dentes ou grupos de dentes, podendo permitir a identificacéo do
habito artesanal pelo desgaste dos dentes.

Geramente é dificil confundir o desgaste artesanal do desgaste
normal fisiologico, ocasionado pela mastigagdo de aimentos. Mesmo
nos Esquimés, que usam os dentes para amaciar as peles, onde este tra-
balho artesanal € semelhante ao ato de mastigar alimentos, 0 desgaste
resultante é diferente. Nao é generalizado, pois os Ultimos dentes sempre
tem menos atividade no trabalho artesanal.

O desgaste dos dentes, ocasionado pela mastigacdo de alimentos
duros e fibrosos, € um acontecimento fisiologico normal e o aparelho
mastigatorio esta preparado paraisto. A diminuig¢do da atura do dente é
compensada por um complexo mecanismo fisiolégico que ocasiona a
sobre-erupcéo do dente e do seu processo alveolar.

O desgaste fisiolégico dos dentes é muito pegueno nos grupos di-
tos civilizados, onde a dieta é selecionada e preparada para dar um mi-
nimo de trabalho mastigatério. Apenas as pontas das cuspides dentérias
s80 desgastadas, sem que o desgaste atinja a dentina.

Nas populagdes com hébitos alimentares, que exigem grande tra-
balho mastigatorio, o desgaste dos dentes é bastante acentuado, elimi-
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nando totalmente as clspides dentérias, chegando a gastar mais de 2/3 da
coroa dentéria.

Este desgaste fisiologico é bem caracterizado. Nas dentaduras de
adolescentes e adultos jovens se nota maior desgaste nos dentes que
erupcionam primeiro. O 1° molar de um adolescente apresenta maior
desgaste que os outros dentes. O 3° molar de um adulto jovem também
apresenta menor desgaste que os outros dentes. O grau de desgaste fisi-
olégico e a ordem de erupcdo dentaria nos permitem deducdes para a
avaliacdo da idade bioldgica no adolescente e adulto jovem. No homem
maduro o desgaste se generaliza.

Algumas populacdes apresentam exagerado desgaste nos dentes

devido a existéncia, em sua dieta, de elementos abrasivos. Seja 0 caso
dos comedores de peixes e pequenos animais, que trituram seus 0Ssos, ou
0 caso de ter nos alimentos mistura de outros elementos abrasivos, como
amo de seus moinhos, cinzas, etc.
Os grupos de tecnol ogia rudimentar, regra geral, tém alimentacdo abrasi-
va. No entanto, ndo € somente esta a causa do desgaste dos dentes. A
principal causa é a dieta dura e fibrosa que exige grande trabalho masti-
gatorio. Isto se comprova pelo desgaste das faces proximais dos dentes,
gue ndo sofrem ainfluencia dos elementos abrasivos.

O desgaste varia também em funcéo da estrutura mineral dos den-
tes. Uma boa estrutura mineral resiste melhor ao desgaste. Esta boa es-
trutura pode ser identificada pela baixa prevaléncia de céries. Dentes
bem mineralizados tém maior resisténcia contra a carie. Certas popula-
cBes ja sdo conhecidas pela estrutura mineral dos dentes. E o caso da
populacdo pré-histérica da Lagoa Santa, com estrutura mineral pobre e
das populagdes construtoras de Sambaquis, com estrutura minera rica e
guase auséncia de céries.

DESGASTE DAS FACES OCLUSAISDOS DENTES

Para uma populacdo com boa estrutura mineral dos dentes e hébi-
tos aimentares que incluem dieta abrasiva, que exige vigorosa mastiga-
¢ao, as faces mastigatérias dos dentes (oclusais e bordos incisais) apre-
sentam o seguinte desgaste:
a)  Adolescentes: Observa-se, nitidamente, o desgaste 1 (BROCA). Os
caninos perdem as suas pontas, osincisivos aplanam seus  bor-dos,
perdendo a forma ondulada dos gomos dentérios.

109



b)  Adultos: E evidente o desgaste 2 (BROCA), com exposicio gene-
ralizada da dentina.

c) Maduros: Ampla exposicdo de dentina em todas as faces mastiga-
térias, que apresentam, cada vez mais, 0 amarelo da dentina eburnificada.
Nos dentes que primeiro entram em funcdo (Incisivos e primeiros mola-
res), nota-se o desgaste 3 (BROCA), com exposi¢ao do recesso da cama-
ra pulpar. Observa-se os planos de desgaste de acordo com a curva
deVillegain.

d)  Senis: E preponderante o desgaste 3 (BROCA), com ampla expo-
Sicdo do recesso da camara pulpar e, alguns casos, mais propensos ou
com mais idade, chega até ao desgaste 4 (PEDERSEN). Com a atresia
dos canais radiculares, diminui airrigagdo da polpa e o desgaste pode ser
mais rdpido que a reposicdo de dentina secundéria, que proporciona a
retracdo da camara, havendo exposicdo pulpar, mortificacdo do plexo
pulpar, e consequiente patologia no periapice. Este processo pode ocorrer
prematuramente, se a estrutura mineral do dente n&o for boa e os habitos
alimentares incluirem dieta abrasiva e que exija mastigacdo vigorosa. Os
incisivos costumam apresentar fissuras verticais, de intensidade variavel,
nas fases vestibulares.

DESGASTE DAS FACES PROXIMAIS DOS DENTES

O desgaste das faces proximais dos dentes € consequiéncia do atrito
provocado pelo movimento vertical dos dentes em seus alvéolos. E oca-
sionado, unicamente, pela vigorosa mastigacdo, independente de dieta
abrasiva. Em grupos &grafos, com habitos alimentares que exigem gran-
de trabalho mastigatorio, apresenta-se, na maturidade, o desgaste | (Pe-
reira) e na senilidade o desgaste I1. Este desgaste das faces proximais dos
dentes é imperceptivel em pessoas de nossa civilizacéo.

REABSORCAO ALVEOLAR

E extremamente inseguro avaliar a idade bioldgica pelo grau de
reabsor¢cdo das eminéncias alveolares. Sabe se que até a maturidade o
0sso alveolar cresce, aumentando a sua atura, e que depois, na senilida-
de, sofre reabsorcdo. No entanto, € extremamente dificil saber o mo-
mento em que inicia a sua degeneracdo e mais dificil ainda, diferencia-la
da degeneracdo patol gica.
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Em pessoas de nossa civilizagdo, onde ndo ha desgaste dos dentes,
a doenca periodontal, com reabsorcéo generalizada das eminéncias alve-
olares € mais fregliente e mais acentuada que em grupos &grafos com
vigorosa mastigacao.

A existéncia do 0sso aveolar € dependente do dente. A perda pre-
matura do dente implica em conseqlente reabsorcéo do 0sso aveolar.
Esse processo tarda anos em se completar, mas inicia-se quase imedia-
tamente, com aplanamento, com redondamento dos bordos. Assim sendo,
facilmente pode-se avaliar o tempo transcorrido entre a perda do dente e
amorte do individuo, bem como se foi perdido depois da morte.

SUTURAS CRANIANAS

O estado das suturas € uma das caracteristicas importantes que se
deve observar em norma superior. BROCA recomendava notar seu grau
de complicacdo: suturas lineares, muito simples, complicadas e muito
complicadas. Mas, sobretudo € necessario notar a obliteracdo das suturas.
A sinostose pode ser parcial ou completa, geralmente iniciando pela fase
endocraniana.

A ordem de obliteragdo das principais suturas cranianas, assim
como o desgo de conhecer 0 momento em que isso ocorre tem sido ob-
jeto de numerosos estudos, a fim de utiliz&la como critério para a deter-
minagdo da idade do individuo. Os resultados ser&o heterogéneos, crian-
do com os distintos autores. Segundo GRATIOLET (1856), PERSON E
BOX (1905) a ordem da sinopse das trés principais suturas € coronaria,
sagital e lambdoidéa. Ja para RIBBE (1885) a ordem se inverte nas duas
primeiras, sendo sagital, coronaria e lambdoidéia. TOPINARD, confir-
mando as observagdes de POMMEROL, HAMY e BROCA, indicaque a
sinostose se efetua na seguinte ordem:

1 — Regido obélica da sutura sagital (40 anos).

2 — No terco inferior da sutura coronaria (40 anos).

3 — Na parte superior da suturalambdoidéia (45 anos).

4 — Na parte superior da sutura coronéria (50 anos).

5 — Na sutura escamosa (70 anos).

Outros investigadores negam categoricamente a possibilidade de se
determinar a idade de um créanio pelo estado de suas suturas. Para
DWIGHT (1890) ha enorme variabilidade na idade de obliteracdo de
suturas. LEDUBLE, posteriormente, afirmou que ndo existe ordem nem
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continuidade rigorosa na obliteracéo das suturas. SINGER (1953) resume
suas investigacoes dizendo que determinar a idade de morte de um indi-
viduo, baseando-se unicamente no grau de sinostose das suturas crania-
nas € um procedimento arriscado e inseguro. SHEILAGH (1955), por sua
vez, também reconhece que é insegura a idade calculada de acordo com
as suturas cranianas, que o procedimento sb tem valor como confirmagdo
de outros caracteres.

A sinostose das suturas varia de individuo para individuo, de um sexo
para outro e também de uma sutura para outra. Enfim, hé diferencas raci-
ais discutidas em relagdo direta com a nutri¢ao.
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de cor.
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10  DIMORFISMO SEXUAL

O dimorfismo sexual, ou diagnose do sexo, pode ser feito pela obser-
vagao e mensuracdo do cranio, principalmente se houver mandibula,
que por si sO constitui uma importante peca para este exame.

Da mesma forma que para a determinacdo da idade biol 6gi-
ca, € um procedimento se analisarmos pegas isoladas. Quando se co-
nhece um ndmero razoavel de cranios, de uma mesma populacdo, o
dimorfismo sexual torna-se bastante evidente, embora seja mais nitido
em algumas popul agcdes que em outras.

S80 observadas as caracteristicas morfol6gicas congénitas, peculiares
a cada populacéo, e as caracteristicas morfol gicas adquiridas, resul-
tantes da atividade cultural.

As variacOes das caracteristicas morfologicas congénitas entre dife-
rentes populagdes pode ser exemplificada entre nossos proprios gru-
pos pré-historicos. Os exemplares masculinos da antiga popul agdes da
&rea arqueoldgica de Lagoa Santa, em Minas Gerais, apresentam, em
geral, os arcos superciliares, as impressdes das inser¢bes musculares
da regido nucal, bem como as protuberancias occipital interna e exter-
na, apenas esbocadas, em contraste gritante com os elementos mascu-
linos das populagdes do litoral sudeste-sul brasileiro, construtores de
sambaguis e nas quais as aludidas caracteristicas tém desenvolvi-
mento bastante marcado.

Os caracteres adquiridos devem ser avaliados tendo em conta as ativi-
dades culturais da populagdo em exame, principamente no que se
referem a distribuicdo do trabalho e as atividades dentro do grupo
social. As mulheres que carregam pesos na cabega, por exemplo, pos-
suem as insercdes musculares da regido nucal tdo desenvolvidas
quanto as dos homens.
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Para melhor caracterizagdo sexual do crénio, € necessario associar 0s
caracteres descritivos aos métricos. Ndo ha uma caracteristica crania-
na que, por si so, designe se o créanio é de homem ou de mulher.
Existe um conjunto de caracteristicas que induzem a um ou outro
sexo. H4, no entanto, uns poucos individuos nos quais € praticamente
impossivel a diagnose sexual. Esses, de qualquer modo, podem ser
incluidos na série masculina ou feminina, sem maiores implicagdes,
porquanto ndo haveria distor¢éo no tratamento estatistico dos dados.
Em geral o crénio masculino apresenta:
00  maior angulosidade;
0  maior tamanho;
0  maior peso;
0  maior espessura dos 0Ssos;
(0  maior capacidade craniana (em média 150 cm? a mais do que o
cranio feminino);
0  maior adongamento, apresentando valores mais baixos no indice
comprimento-largura do cranio. Tal fato, entretanto, ndo ocorre em umas
poucas populagdes humanas, como por exemplo, entre os antigos habi-
tantes da area arqueol 6gica de Lagoa Santa, Minas Gerais;
O  impressOes das inser¢cbes musculares mais fortemente model adas,
especialmente as da regido nucal, com a protuberancia occipital externa
mais desenvolvida. Linhas temporais bem mais marcadas e cristas su-
pramastoidéias mais destacadas. Os relevos interno e externo da mandi-
bula sdo mais acentuadamente model ados;

arcos superciliares mais desenvolvidos;

bordos supra-orbitarios espessos e ndo cortantes;

Orbitas mais baixas;

regido glabelar mais proeminente e grosseira;

bossas frontais menos acentuadas;

bossas parietais mais acentuadas,

pela norma anterior, dominancia parietal, sendo o espécime femi-
no predominantemente frontal;

espinhas supra-meéticas marcadas e quase sempre presentes, sendo
ue no espécime feminino estas sdo apenas esbocadas ou ausentes;
apofises estilGides mais robustas;
apofises mastéides mais desenvolvidas;
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buraco occipital maior:

condilos do occipital maior;

superficie da base do crénio mais rugosa;

malares mai's maci¢os,

abertura piriforme menos bem modelada (mais grosseira), arcos
Zigométicos mai s espessos,

0  erupcdo da denticdo permanente mais tardia, aproximadamente de
4 a5 meses;

[0  dentes comumente maiores (sistema dent&rio mais volumoso) e
consequentemente mais pesados;

0  osindices mésio-distais dos incisivos demonstram que estas pecas
s80 menos bem conformadas no homem, sendo os incisivos centrais su-
periores de maior tamanho;

mandibula mais macica e mais robusta;

corpo mandibular mais espesso e mais alto;

protuberancia mentoniana mais marcada;

tubércul os mentonianos mais bem modelados;

angulo mandibular menos obtuso. Em geral, um angulo superior a
125° ndo pertence a um espécime masculino;

0  apdfises angulares da mandibula mais desenvolvidas e muitas ve-
zes extrovertidas;

0  cbndilos damandibula mais volumosos.
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