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Resumo
Os extremos de altura do arco longitudinial medial plantar e o valgismo do retropé são 
considerados fatores de risco para a fascite plantar (FP). Através do exame radiográfico 
dos pés com carga, osteófitos na tuberosidade do calcâneo podem ser identificados e a 
arquitetura óssea do arco medial é melhor avaliada. Objetivos: 1. Investigar a relação da 
presença de osteófitos (esporões) plantar e posterior na tuberosidade do calcâneo com a FP. 
2. Mensurar por goniometria, o arco longitudinal medial e o posicionamento do retropé 
na FP. Métodos: Foram realizadas radiografias nas projeções ântero-posterior anteropos-
terior (AP) e lateral, com carga, de 48 pés (24 pacientes). Destes, 34 pés apresentavam o 
diagnóstico de FP. Todos os 48 pés foram estudados quanto à presença de osteófitos na 
região do calcâneo. Nos 34 pés dolorosos foram mensurados os ângulos talocalcaneano, 
talo-primeiro metatarso (Meary), Moreau e Costa-Bertani (MCB) e inclinação calcâneo-solo 
(ICS). Resultados: O esporão plantar foi observado em 24 (70,6%) dos pés com FP, e 
em 10 (71,4%) dos pés assintomáticos (p=0,62). Utilizando-se os ângulos de Meary, MCB 
e ICS, o arco plantar apresentou-se cavo em 50%, 44,1% e 35,3% dos casos, respectiva-
mente. Pés planos ocorreram em 35,3%, 20,6% e 11,7% dos pés dolorosos, aplicando-se 
os ângulos de MCB, ICS e Meary, respectivamente. O ângulo talocalcaneano (em projeção 
AP) esteve diminuído em 17,6% e aumentado em 11,8% dos pés acometidos. Conclusão: 
A presença do esporão plantar não deve ser utilizada isoladamente no diagnóstico, pois não 
está vinculada necessariamente à dor na região do calcâneo. Pés avaliados como planos e 
cavos apresentaram elevada frequência nos pacientes com fascite plantar.

Descritores: Fascite plantar; Esporão calcâneo; Pé plano; Deformidades do pé 

Abstract
A high medial arch and valgus of the hindfoot are risk factors for plantar fasciitis (PF). It 
is possible to identify heel spurs, as well as evaluate the relation between foot bones by 
weight-bearing radiographs. Objectives: 1. Investigate the relation between heel spurs and 
diagnosis of PF. 2. Measure of the medial longitudinal arch and valgus position of the hindfoot 

 Trabalho realizado no Ambulatório de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitário de Sergipe da Universidade Federal de 
Sergipe, Aracaju, SE, Brasil.
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in PF. Methods: Radiographic evaluation was performed through anteroposterior (AP) and lateral views (weight-bearing) in 48 feet (24 
patients). Thirty-four feet had clinical evidence of FP. The appearance of heel spurs was investigated in all feet. Talocalcaneal (on AP ra-
diographs) angle, talar-first metatarsal (Meary) angle, Moreau Costa-Bertani (MCB) angle and calcaneal pitch (CPA) angle were measured 
in all painful feet. Results: Plantar spurs were present in 24 (70,6%) feet with FP and in 10 (71,4%) asymptomatic feet (p=0,62). Cavus 
feet were observed in 50%, 44,1% and 35,3% of cases, using the Meary, MCB and CPA angles, respectively. Flat feet were identified in 
35,3%, 20,6% and 11,7% of feet with PF, also by using the MCB, CPA and Meary angles, respectively. The talocalcaneal angle was found 
to be decreased in 17,6% and increased in 11,8% of painful feet. Conclusion: The presence of a plantar heel spur cannot be used solely 
for diagnosis of PF as it is not necessarily related to pain in the hindfoot. Patients with cavus and flat feet showed a high incidence of PF. 

Keywords: Fasciitis, plantar/radiography; Heel spur; Flatfoot; Foot deformities

INTRODUÇÃO
A primeira descrição da fascite plantar (FP) foi realizada por 

Wood, em 1812, que atribuiu a patologia à tuberculose.(1,2)

As dores no calcâneo acometem 10% da população em 
algum momento da vida, e a FP é a patologia clínica mais 
comum da região, (1) sendo responsável por 1% das consul-
tas em clínicas ortopédicas.(2,3) Ocorre, principalmente, em 
indivíduos entre 30 e 70 anos, que apresentam alterações 
posturais dos pés ou que praticam atividades de prolongada 
ortostase.(2)

Um processo degenerativo, decorrente de microrruptu-
ras repetidas na origem da fáscia plantar, situada na tuberosi-
dade do calcâneo, resulta em fadiga, esclerose, espessamen-
to e, em alguns casos, inflamação dos tecidos locais.(3,4) Tais 
alterações estruturais da aponeurose plantar determinam o 
quadro clínico, caracterizado por dor em “pontada” na re-
gião anteromedial e plantar do calcâneo, principalmente aos 
primeiros passos da manhã e após o apoio do pé que se en-
contrava em repouso.(1,2) A dor diminui de intensidade após 
os primeiros passos,(2,5) mas pode ser reproduzida pela pal-
pação do local correspondente à origem da fáscia e, menos 
frequentemente, pela dorsiflexão passiva dos artelhos.(6)

A aponeurose plantar é uma estrutura fundamental na 
manutenção da estabilidade estática e dinâmica do pé.(1,2,3,7) 
O aspecto medial da fáscia plantar é mais suscetível aos me-
canismos de tração, principalmente em seu ponto de origem 
no calcâneo.(8,9)

A presença do osteófito plantar (esporão) no calcâneo de 
pacientes com queixa de dor local ainda é motivo de confu-
são, quando tal achado radiográfico é relacionado ao apare-
cimento dos sintomas.(2)

A literatura aponta para pés planos, cavos(8,9) e o valgis-
mo do retropé(8,9) como fatores de risco para FP. A fáscia 
plantar é sede de grande tensão, tanto nos pés planos quan-
to nos pés cavos. Nos primeiros, ocorre tração constante da 
fáscia plantar e, nos últimos, há distensão abrupta durante 
a fase de apoio, devido ao encurtamento intrínseco da apo-

neurose.(2) O retropé valgo constitui fator de risco, por estar 
geralmente associado ao pé plano.(10)

O estudo radiográfico dos pés é útil na determinação 
de ângulos e alterações estruturais, que são utilizados como 
importantes parâmetros na diferenciação entre normal e pa-
tológico.(11) Medidas objetivas da disposição do arco longi-
tudinal medial podem ser obtidas por goniometria, por meio 
das relações ósseas.(11,12)

O presente trabalho objetivou investigar a relação da pre-
sença de osteófitos do calcâneo com a FP, além de mensurar 
ângulos relacionados ao arco longitudinal medial e ao posi-
cionamento do retropé na FP, utilizando medidas objetivas.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, transversal e do 

tipo analítico, realizado no período de agosto a dezembro 
de 2007 no Ambulatório de Ortopedia e Traumatologia da 
Universidade Federal de Sergipe e em uma clínica privada de 
um dos autores. Foram realizadas radiografias simples, com 
carga axial, nas projeções anteroposterior e lateral de ambos 
os pés, em 24 pacientes com diagnóstico de FP. O diagnós-
tico foi baseado na história clínica e no exame físico do pé. 

Todos os pacientes apresentavam queixa de dor carac-
terística em “pontada”, nas regiões anteromedial e plantar 
do calcâneo, aos primeiros passos da manhã e após o apoio 
do pé em repouso prévio, com diminuição de intensidade 
durante a marcha. A manifestação de dor durante a palpa-
ção plantar da região correspondente na tuberosidade do 
calcâneo foi utilizada, juntamente da história clínica, como 
critério de seleção dos pacientes.

Os critérios de exclusão adotados foram: “queimação”, 
“choque”, parestesia, cirurgias prévias nos pés, sintomatolo-
gia de duração inferior a 30 dias e superior a 6 meses, e sinto-
matologia prévia semelhante. Também não foram incluídos 
pés contralaterais assintomáticos com histórico de talalgia.

 A idade dos pacientes variou de 24 a 73 anos (média de 
49,1±11 anos); 21 eram do sexo feminino (87,5%) e três do 
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sexo masculino (12,5%). A patologia manifestou-se bilate-
ralmente em 10 indivíduos (41,7%) e unilateralmente em 14 
(58,3%), totalizando 34 pés afetados. Nos unilaterais, o pé 
direito foi afetado em seis pacientes (42,8%) e o pé esquerdo, 
em oito (57,2%). 

Nas radiografias em projeção lateral, foi pesquisada a 
presença ou ausência do esporão plantar e posterior na tu-
berosidade do calcâneo, tanto nos pés com FP, quanto nos 
assintomáticos (Figura 1).

Ainda na projeção lateral, foram mensurados, nos 34 
pés dolorosos, o ângulo talo-primeiro metatarso (Meary), o 
ângulo de Moreau-Costa-Bertani (MCB) e o ângulo de incli-
nação calcâneo-solo (ICS) para avaliação do arco longitudinal 
medial.

O posicionamento do retropé foi obtido pelo ângulo 
talocalcaneano na projeção anteroposterior. O ângulo talo-
calcaneano é resultado da relação entre as linhas que atra-
vessam o tálus e o calcâneo em seu maior eixo (Figura 2).(13) 

O ângulo de Meary é formado pela interseção das linhas 
que atravessam o tálus e o primeiro metatarso em seu maior 
eixo.(13) O ângulo de MCB resulta da relação entre a linha 
que une o ponto mais inferior do calcâneo com o ponto mais 
anteroinferior do tálus, e a linha que liga este ao ponto mais 
baixo da cabeça do primeiro metatarso, superiormente aos 
sesamoides.(13) O ângulo de ICS é determinado pela interse-
ção da linha traçada tangencialmente à superfície inferior do 
calcâneo com a linha correspondente ao solo (Figura 3).(13)

Para o ângulo MCB, foram adotados valores de 128º a 
130º.(14) Tais valores denotam normalidade na arquitetura 
óssea do arco longitudinal medial, indicando que ângulos 
acima dos limites superiores representam pés de conforma-
ção plana e que medidas abaixo dos limites inferiores ca-
racterizam pés cavos. O intervalo de 15º a 20º foi utilizado 
para o ângulo ICS, de acordo com Greenspam,(15) e, para o 
ângulo de Meary, a faixa adotada foi de -4º a +4º.(2) Ângulos 
além dos limites superiores são encontrados em pés cavos e 
sua diminuição é observada em pés planos. O ângulo talo-
calcaneano normal vai de 20º a 40º,(16) sendo seu aumento 
observado no retropé hiperpronado e sua diminuição, no 
retropé varo.

Todos os ângulos foram mensurados com a utilização 
de goniômetro pelo mesmo observador.

As tabelas foram elaboradas no programa Microsoft 
Office Excell 2003. Os dados foram armazenados em pla-
nilhas no programa Microsoft Office Excel 2003 e a análise 
estatística foi realizada no programa Epi Info, versão 3.4.3, 
pelo método qui-quadrado e t de Student, sendo as variá-
veis contínuas analisadas por média e desvio padrão, e as 
variáveis categóricas, por percentagem. Foi adotado p<0,05 
como valor de significância estatística. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa com seres humanos da Universidade Federal de Sergipe.

RESULTADOS
Os resultados podem ser vistos na tabela 1 e 2. O espo-

rão plantar do calcâneo esteve presente em 24 (70,6%) dos 

Figura 1. Paciente com fascite plantar apresentando espo-
rão plantar do calcâneo (círculo preto) e esporão posterior do 
calcâneo (círculo branco).
Fonte: Hospital Universitário de Sergipe.

Figura 2. Radiografia em projeção anteroposterior demons-
trando o ângulo talocalcaneano (Kite).

Figura 3. Radiografia em projeção lateral demonstrando o ân-
gulo de Moreau-Costa-Bertani (MCB), talo-primeiro metatarso 
(Meary) e inclinação calcâneo-solo (ICS). 
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34 pés com diagnóstico de FP e em 10 (71,4%) dos 14 pés 
assintomáticos. Não se estabeleceu diferença significativa 
entre a presença do esporão plantar do calcâneo e o acome-
timento por FP (p=0,62). 

O esporão posterior do calcâneo apareceu em 18 (52,9%) 
dos pés com diagnóstico de FP e em 6 (42,9%) dos pés as-
sintomáticos (p=0,52).

Avaliando o ângulo de MCB (normal 128º a 130º), em 
12 (35,3%) pés com quadro de FP foram observados valores 

superiores a 130º e, em 15 (44,1%) pés, foram obtidas me-
didas inferiores a 128º. O ângulo de ICS (normal 15º a 20º) 
superior a 20º foi encontrado em 12 (35,3%) pés dolorosos 
e valores inferiores a 15º foram identificados em 7 (20,6%) 
casos. O ângulo de Meary (normal -4 a +4) foi menor do que 
-4º em 6 (17,6%) pés e maior do que +4º em 17 (50%) pés 
(Tabela 3). O ângulo de Kite (normal 20º-40º) foi maior que 
40º em quatro (11,8%) casos de FP e menor do que 20º em 
seis (17,6%) pés dolorosos (Tabela 4).

DISCUSSÃO
O osteófito (esporão) localiza-se em duas regiões na tu-

berosidade do calcâneo: inferiormente (esporão plantar) e 
posteriormente (esporão posterossuperior), no local de in-
serção do tendão calcâneo.(17) 

É conhecido, de fato, que pés com FP e assintomáticos 
podem apresentar osteófitos (esporão) nas radiografias em 
projeção lateral, e que o mesmo desenvolve-se longitudi-
nalmente às forças de tração exercidas pelos tecidos moles 
sobre o calcâneo.(8) 

Identificamos o esporão plantar em 70,6% dos pés com FP. 
Osborne,(5) analisando 27 pés com FP, encontrou 85% de fre-
quência do esporão plantar. Prichasuk e Subhadrabandhu,(18) 
em uma série de 82 pés com dores no calcâneo, observaram 
o osteófito plantar em 65,9% dos casos. Puttaswamaiah e 
Chandran,(3) assim como Lee e Maurus(2) relataram preva-
lência de 50% do osteófito nos pacientes com queixa de dor 
no retropé.

Nossos achados são concordantes com a literatura sobre 
ocorrer alta frequência do esporão plantar em pés com FP. 

O osteófito plantar também pode ser visualizado nas 
radio grafias em projeção lateral de pés assintomáticos.(19) 
Observamos frequência de 71,4% nos pés não dolorosos. 
Osborne(5) relatou prevalência de 46% nos pés assintomáti-
cos. Prichasuk e Subhadrabandhu,(18) em trabalho com grupo 
controle, encontraram 15,5%. Lee et al.(20) afirmam que 10 a 
27% dos pés indolores apresentam esporão plantar. Shmokler 
et al.(21) analisaram mil radiografias da população geral e 
identificaram o osteófito plantar em 13,2% dos pacientes. 
Destes, menos da metade referiu dor no calcâneo.

Não observamos relação entre a presença do esporão 
plantar e o diagnóstico de FP (p=0,62). Esses resultados corro-
boram com achados da literatura de que o osteófito plantar 
não é causa de dor e não pode ser utilizado, isoladamente, 
no diagnóstico da FP.(8)

Estudo nacional conduzido por Sodré e Westin,(22) com 
pacientes portadores de talalgias, identificou o esporão plan-
tar em 70,73% dos pés dolorosos e em 71,43% dos pés as-
sintomáticos, resultados quase que idênticos aos de nossa 
pesquisa.

Tabela 2. Medidas dos ângulos Moreau-Costa-Bertani (MCB), incli-
nação calcâneo-solo (ICS), talo-primeiro metatarso (Meary) e aber-
tura talocalcaneana (Kite) em pés com fascite plantar (FP)
Ângulos MCB ICS MEARY KITE

FP D E D E D E D E

1 – 137º – 11º – -03º – 15º

2 124º – 19º – +07º – 20º –

3 142º 142º 10º 15º -12º -18º 30º 35º

4 – 126º – 23º – +09º – 23º

5 – 122º – 20º – +12º – 42º

6 131º – 21º – +05º – 20º –

7 131º 131º 15º 16º -05º -10º 21º 13º

8 132º 130º 18º 14º +07º -03º 26º 21º

9 – 128 – 11º – -02º – 27º

10 – 121º – 22º – 0º – 35º

11 126º 131º 17º 11º +11º +03º 18º 18º

12 130º – 20º – +12º – 31º –

13 132º 130º 20º 20º +12º +09º 36º 22º

14 129º - - 20º – +20º – 40º –

15 130º – 18º – 0º – 30º –

16 – 123º – 22º – +03º – 14º

17 120º 122º 21º 20º +09º +12º 55º 40º

18 148º – 19º – -11º – 17º –

19 122º 122º 21º 23º +09º +10º 22º 20º

20 126º 127º 22º 25º +03º +04º 45º 43º

21 – 132º – 12º – +04º – 36º

22 124º 128º 23º 18º +08º -04º 32º 40º

23 – 139º – 11º – 0º – 28º

24 127º 127º 22º 22º +05º -06º 23º 20º

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe.

Tabela 1. Frequência de esporão plantar e esporão posterior em pés 
com fascite plantar e assintomáticos

Radiografia

Esporão plantar 
n (%)

Esporão posterior 
n (%)

Presente Ausente Presente Ausente
Fascite plantar 24 (70,6) 10 (29,4) 18 (52,9) 16 (47,1)
Assintomático 10 (71,4) 4 (28,6) 6 (42,9) 8 (57,1)
Fonte: Hospital Universitário de Sergipe.
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Acreditamos que a elevada frequência do osteófito plan-
tar nos pés assintomáticos, em nosso estudo, foi consequên-
cia da amostra utilizada. Analisamos pés assintomáticos, po-
rém de pacientes portadores de FP contralateral com elevada 
prevalência de esporão plantar. Como os pés apresentam 
características biomecânicas semelhantes, as ênteses do cal-
câneo ficariam sujeitas aos mesmos mecanismos de tração, 
que são determinantes para o desenvolvimento do osteófito. 

O encurtamento do tendão calcâneo é considerado fator 
de risco para FP.(7) Nos pés planos, a postura em valgo do 
retropé determina contratura do tendão calcâneo.(23) Por ou-
tro lado, nos pés cavos, o tendão calcâneo é menos flexível 
e suas fibras terminais, inseridas na tuberosidade anterior, 
transmitem as forças de tração do músculo tríceps sural à 
aponeurose plantar, provocando sua contração.(8)

O osteófito posterossuperior resulta da entesopatia do 
tendão calcâneo, ou seja, da tração que o mecanismo flexor 
aplica sobre a tuberosidade do calcâneo. Levy et al.(24) iden-
tificaram o esporão posterior em 46,5% dos pés dolorosos; 
no nosso estudo, esse achado foi de 52,9%. Nos pés sem 
clínica de FP, identificamos 42,9% de esporão posterior. A 
presença do esporão posterior não foi significante nos pés 
com FP (p=0,52).

É consenso, na avaliação radiográfica do pé, a utilização 
das projeções anteroposterior e lateral. Na anteroposterior, o 
ângulo de abertura talocalcaneana (Kite) avalia o valgismo e 
o varismo do retropé.(11,23,25) Na projeção lateral, os ângulos 
MCB,(5,11) ICS(5,10,23,25) e de Meary(10,26) são clássicos em deter-
minar o formato do arco longitudinal medial. 

O arco longitudinal medial é formado durante a infân-
cia, com a perda adiposa de tecido subcutâneo e a diminui-
ção da lassidão ligamentar, que ocorrem normalmente nessa 
fase da vida. Aproximadamente aos 10 anos de idade, o sis-
tema neuromuscular alcança sua maturidade, os ossos do 

tarso estão ossificados e os membros inferiores adquirem 
alinhamento normal, levando os pés a adotarem um forma-
to também “normal”.(10,11,27)

Pés planos, cavos e o retropé valgo são fatores de risco 
para a FP apontados em diversos estudos.(3,7,8,9)

Pés cavos caracterizam-se por elevação do arco longi-
tudinal medial e cursam com algum tipo de dor em 60% 
dos casos.(26) O encurtamento do tendão calcâneo está as-
sociado ao pé cavo e determina a contração dos tecidos 
moles da região plantar, inclusive da aponeurose, podendo 
ocasionar FP.(8,26)

Verificamos, com nossos resultados, que o arco plan-
tar se apresentou como cavo em 50, 44,1 e 35,3% dos pés 
com FP, utilizando o ângulo de Meary, MCB, ICS, respecti-
vamente. Observando a prevalência de pés cavos na popu-
lação geral, que é de aproximadamente 10%,(12) obtivemos 
frequência cerca de três a cinco vezes maior nos pés com FP 
do nosso estudo.

Pé plano é caracterizado pela queda do arco longitudi-
nal medial.(28) Salomão et al.(29) utilizaram o ângulo MCB e o 
ângulo ICS para definir a queda do arco longitudinal em seu 
trabalho sobre pé plano e hálux valgo. Em nosso estudo, os 
pés se comportaram como planos em 35,3, 20,6 e 11,7% 
dos pés dolorosos, de acordo com o ângulo de MCB, ICS e 
de Meary, respectivamente. 

O pé plano apresenta frequência populacional de 3 a 
6%.(12,23,28) A ocorrência de pés planos com FP, em nossa pes-
quisa, foi aproximadamente de duas a seis vezes maior do 
que a prevalência de pés planos na população.

Pés avaliados por goniometria como planos e cavos cor-
responderam à maioria de nossos pacientes portadores de 
FP. Quando somamos os casos com medidas angulares do 
arco medial anormais, de acordo com a literatura, encon-
tramos 79,4, 61,7 e 55,9%, utilizando o ângulo MCB, de 
Meary e ICS, respectivamente, nos pés com FP.

O valgo do retropé resulta da relação entre o tálus e o 
cal câneo na articulação subtalar.(30) Durante a carga, o calcâ-
neo prona abaixo do tálus e sua extremidade anterior roda 
lateral e dorsalmente, enquanto a cabeça do tálus move-se 
medial e plantarmente.(30) Essa configuração provoca queda 
do arco plantar com consequente distensão da fáscia.(8,10) 

Tabela 3. Distribuição dos ângulos que avaliam o arco longitudinal medial em pés com fascite plantar
MEARY MCB ICS

β<-4º -4º≤β≤+4º β>+4º β<128º 128º≤β≤130º β>130º β<15º 15º≤β≤20º β>20º
06 11 17 15 07 12 07 15 12

(17,6%) (32,3 %) (50%) (44,1%) (20,6%) (35,3%) (20,6%) (44,1%) (35,3%)

Meary: talo-primeiro metatarso; MCB: Moreau e Costa-Bertani; ICS: Inclinação calcâneo-solo. 

Tabela 4. Distribuição do ângulo talocalcaneano (Kite) em pés com 
fascite plantar

KITE
β<20º 20º≤β≤40º β>40º

06 24 04
(17,6%) (70,6 %) (11,8%)
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Shama et al.,(30) analisando radiografias de pacientes com dor 
no calcâneo, identificaram aumento do valgismo no retropé 
em 81% dos casos. 

Utilizando o ângulo de Kite, identificamos aumento de 
valgo no retropé em 11,8% dos pés com FP, sendo o va-
rismo observado em 17,6% dos casos. Apesar do retropé 
valgo ser considerado fator de risco para FP, identificamos 
baixa frequência nos nossos pacientes. Esse resultado pode 
ser consequência do maior número de pés cavos em nossa 
investigação.

CONCLUSÃO
A observação do esporão plantar em radiografias dos 

pés com fascite plantar não é determinante para o diagnós-
tico da doença, pois osteófitos no calcâneo são comuns em 
pés assintomáticos.

Pés planos e, principalmente, cavos prevaleceram em 
nossa amostra, ao contrário do retropé valgo.

Maiores estudos com grupos-controle são necessários 
para uma melhor compreensão das características radiográ-
ficas dos pés com fascite plantar. 
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Protocolo - Fascite Plantar 

Identificação      Data: ___/___/_____

Nome:
Idade: Sexo: (♦) M (♦) F 

História Clínica
Dor: (♦) Bilateral (♦) Pé direito (♦) Pé esquerdo

Tempo de duração dos sintomas:_________semanas

Exames Complementares
○ Radiografia

● Projeção AP
– Ângulo de Kite:  D____ graus E____graus

● Projeção Lateral
– Costa Bertani:  D____ graus E____graus
– Inclinação do calcâneo:  D____ graus E____graus
– Eixo talo-1°metatarso:  D____ graus E____graus
– Osteófito plantar: (♦) direito (♦) esquerdo
– Osteófito posterior (♦) direito (♦) esquerdo 

,____ de ________________de_________.

_______________________________________
Voluntário

_______________________________________
Fagner Rodrigues Prado - Pesquisador responsável


