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Resumo: Objetivo: descrever o desenvolvimento do arco longitudinal medial (ALM) do pé de
criancas obesas e verificar aconcordanciaentre 5 indicesda impresséo plantar que caracterizam
este arco. Métodos: 156 criangas obesas, ambos os sexos, idade entre 4 e 10 anos, pertencentes
a escolas publica e privada da cidade de Sao Paulo, Brasil. As criangas classificadas como
obesas foram sel ecionadas entre 1535 criancas estudantes de cinco escolas, com idade entre 4 e
10 anos. Em seguida foram coletadas as impressdes plantares de cada crianga e calculados
indices que caracterizaram o ALM: indice de Cavanagh e Rodgers - CR, indice de Staheli —1S1
e 1S2, indice de Chipaux-Smirak ICS e angulo afa de Clarke - AA. Resultados: CR, ISe ICS
mostraram que a grande alteracdo naformado ALM ocorre na transi¢cdo dos 8 para 0s 9 anos e
0 AA mostra dois momentos, passagem dos 6 para 0s 7 anos e dos 8 para 0s 9 anos. De uma
maneirageral, aclassificagcdo |S1 foi amais discrepante para classificar 0 ALM nessas criangas
e 0 CR amais constante. Conclusdes: Observou-se que 0 ALM se forma mais tardiamente em
criancas obesas (8 para 9 anos) em relacdo as criangas ndo obesas (5 para 6 anos). Quanto aos
indices, houve semelhanga na descrigdo do desenvolvimento do ALM entre CR, ICS e AA,

sendo que o IS merece maior cuidado e restricdo em seu uso.

Palavras-chave: Obesidade. Infancia. Pé. Antropometria.

INTRODUCAO

A obesidade infantil est& crescendo no
mundo todo e no Brasil hda guns poucos estudos
sobresuaprevaléncia. Balaban e Silva' relataram
35% de criangas com excesso de peso (sobrepeso
eobesidade) em escolaresde Recife. Abrantes et

al 2afirmam que 11,9% e 8,2% das criancas entre
1 e 9 anos de idade no sudeste e no nordeste do
Brasil, respectivamente, sdo obesas. Ledo et al 3
demonstraram prevaléncia de 15,8% de obesos
em criancasentre 5 e 10 anosem Salvador eAnjos
et al 4, prevalénciade 5% de obesos escolares no
municipio do Rio de Janeiro. Estacondicdo leva
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agrandesalteragdes posturais, em colunae mem-
brosinferiores principalmente, inclusive naestru-
turados pésinfantis®®. O desenvolvimento do pé
envolve aformacdo de arcos plantares. Entreeles
estdoarcolongitudina media (ALM) edteractes
em sua forma alteram a funcionalidade do pé
levando acomplicacBesdetodaapostura’. Crian-
cas saudavei s apresentam um péfisiologicamente
plano, desenvolvendo seus arcos com o Cresci-
mento e desenvolvimento. Alguns estudos descre-
vem idades nas quais amaturacéo do ALM pode
ocorrer. Magee® consideraque apartir dos2 anos
aformado pédacriancaé semelhanteado adulto.
Volpon ° considera afase de maior alteracéo do
ALM entre 2 e 6 anos. Moriokaet a ° e Hennig
e Rosenbaum * concluem que esta formacéo do
ALM ocorre aos 6 anos. Donatelli 2 afirma que
apenasentre 6 e 8 anoso ALM podera ser consi-
derado maduro. Lin et a ® é mais generalista,
afirmando que 0 ALM desenvolve-se naprimeira
década de vida. Criancas obesas, devido ao ex-
cesso de massa corpérea, podem apresentar
mudancas namorfologiado pé, com rebai xamento
aindamaior do ALM 3¢

Este estudo teve um delineamento trans-
verso longitudinal eteve como objetivo descrever
0 desenvolvimento do ALM de criancas obesas de
4 a 10 anos de idade por meio de indices da im-
pressdo plantar: indice de Cavanagh e Rodgers —
CR %, indice de Staheli — 1S1 ® e 1S2 ¢, indice
de Chipaux-Smirak — ICS Y7, o0 angulo afa de
Clarke—AA8, Buscou-se comparar esses indices
em cada grupo etario verificando se existe
concordanciaentre el esnaclassificacdo deste arco.

METODOS

Foram coletados os dados de massa e
estaturade 1535 criancas com idade entre4 e 10
anos em cada uma das 5 escolas amostradas por
conglomerado. Entéo, foram calculados os
valores de IMC e as criancas classificadas com
IMC normal, com sobrepeso ou obesidade,
segundo Cole et a °. Destas 1535 criangas cujo
IMC foi calculado, 10,2% (n=156) foram
consideradas obesas e selecionadas para andlise
no presente estudo. Os pais das criancas
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participantes assinaram termo de consentimento
aprovado pela Comissio de Etica do Hospital
Universitario da USP. A impressao plantar foi
adquirida com a utilizacdo de um pedigrafo, em
descarga bilateral de peso e entdo os indices
propostos neste estudo foram cal culados.

O CR é obtido pelarazdo entre a area do
médio pé e a area total do pé, excluindo-se os
dedos, eclassificao ALM embaixo (CR >0,26),
normal (0,21<CR<0,26) ealto (CR<0,21).0O
IS é arazéo entre amenor largurano mediopé e
amaior largurano retropé e 0 IS 1 classifica o
ALM em baixo (1S>0,88), normal (0,45<1S<
0,88) eelevado (1IS<0,45) eo IS 2 classificao
ALM emplano (1S>0,9), rebaixado (0,6 <1S<
0,9), normal (0,3 <1S<0,6) e aumentado (IS <
0,3). O ICS é arazdo entre a menor largura no
mediopé e amaior largura no antepé e classifica
0ALM em plano (ICS>0,45), rebaixado (0,4 <
ICS < 0,45), intermediario (0,3 £ ICS < 0,4),
normal (0,1 <1CS<0,3) eelevado (ICS<0,1).
Por fim, 0 AA é 0 angulo entre atangente medial
do pé e a reta que une o ponto mais medial do
antepé e 0 dpicedacurvaturado arco eclassifica
0 ALM em baixo (AA < 30°), rebaixado (30° <
AA <359, intermediério (35°<AA <42°), normal
(42°<AA < 47) eelevado (AA = 47°).

Apbsverificacdo danormalidade dosdados
pelo teste de Shapiro Wilks, foi utilizado o teste
ndo paramétrico ANOVA Kruska Wallis para
comparacdo entre os valores absolutos de cada
indice nos grupos etérios e para a comparacéo
entre os indices em cada grupo etario usou-se o
teste ANOVA de Friedman, com escaa ordinal
(2-ALM diminuido, 2-ALM normal e3-ALM ele-
vado). Nacomparacdo das propor¢oes de ALM
diminuido em cada indice, foi utilizado o Teste
Qui-quadrado. Foi adotado nivel designificancia
de 5%.

RESULTADOS

A caracterizacdo antropométrica da
amostraestarepresentadanatabelal. Osvalores
absol utos médios dos indices por idade estdo na
tabela 2 com as respectivas comparactes esta-
tisticas e niveis descritivos (p).
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Tabela 1: Caracterizag&o antropométricadaamostra de criangas obesas estudada

Idade n Massa (kg) Estatura(m) IMC (kg/m?) Sexo Masculino (%)
4 13 24,7+2,3 1,10+0,04 20,9+1,6 31
5 13 28,7+3,0 1,10+0,06 21,8+1,6 15
6 18 31,6+4,5 1,20+0,06 21,6+1,0 44
7 24 38,5+5,9 1,30+0,06 23,5+2,0 42
8 23 43,4+6,7 1,30+0,04 23,5+1,8 43
9 45 44,3+11,4 1,40+0,06 22,4+33 47
10 20 51,3+13,0 1,40+0,12 25,2+33 55
Total 156 39,8+11,6 1,30+0,12 22,8+2,7 42

Tabela2: Valoresmédiosde cadaindicedoALM por grupo deidadeeosvaoresdep. (* representam diferengas esteti sticamente significativas).

Idade CR IS1 1S2 ICS AA p
4 0,31+0,10 0,84+0,26 0,84+0,26 0,52+0,17 28,2+12,5 0,0001*
5 0,28+0,06 0,83+0,27 0,83+0,27 0,48+0,16 27,2114 0,0007*
6 0,29+0,05 0,79+0,31 0,79+0,31 0,47+0,19 29,4+139 0,0032*
7 0,29+0,05 0,76+0,23 0,76+0,23 0,45+0,13 34,9+12,2 0,0000*
8 0,29+0,05 0,79+0,25 0,79+0,25 0,46+0,14 34,1+12,0 0,0000*
9 0,25+0,07 0,63+0,29 0,63+0,29 0,37+0,18 40,2+13,3 0,0000*
10 0,25+0,04 0,69+0,17 0,69+0,17 0,40+0,13 40,0+10,5 0,0000*
p 0,0030 * 0,0200* 0,0200* 0,0060* 0,0000*

Considerando a comparagao entre os gru-
posdeidade paracadaindice, observou-seaexis-
ténciadediferencasestatisticas significativaspara
todos os indices. Parao CR, osgrupos 4, 5, 6, 7
e 8 anos foram estatisticamente iguais entre s,
mas diferentes de 9 e 10, sendo estes também
iguais entre si. Desta forma, entende-se como
idadede* corte” parao desenvolvimento do arco
parao indice de CR, 8 anos. No IS os grupos 4,
5, 6, 7 e 8 também foram iguais entre si e, com
excecao do grupo 7 emrelacdo ao 10, estesforam
diferentes de 9 e de 10, sendo estes dois Ultimos
iguaisentres. Damesmaforma, entende-se como
idade de* corte” parao desenvolvimento do arco
parao indicelS, 8 anos. Parao ICS, os grupos
4,5, 6, 7 e 8 anos foram diferentes de 9 e de 10
anos, estes foram iguais entre si e houve uma
diferenca marginalmente significativa entre os
grupos4 e7, osoutrosforamiguaisentres. Desta
forma, entende-se como idade de “ corte” parao
desenvolvimento do arco para o indice ICS, 8
anos. Por fim, parao AA osgrupos4, 5 e 6 anos
foram iguais entre si e estes foram diferentes de
7,8,9e10. Ogrupo de 7 anosfoi igual ao de 8
eambosdiferentesde9 ede 10 anose, finalmente,
estesiguaisentresi. Destaforma, entende-se que
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haduasidadesde* corte’ parao desenvolvimento
do arco paraeste indice, 6 e 8 anos, podendo-se
considerar como médiaos 7 anos deidade.

Sendo assim, para todos os indices, os
grupos de 4 a 6 anos foram sempre iguais. Para
CR, IS e ICS a grande alteracdo na forma do
ALM ocorre natransicgo dos 8 paraos 9 anos e
paraoAA, hadois momentos, na passagem dos
6 para 0s 7 anos e dos 8 para 0s 9 anos. Em
todos os indices observou-se que ndo hadiferenca
entre os grupos 9 e 10, considerando n&o haver
mudangano ALM nessa faixa etéria.

Ja na comparacdo entre as cinco classifi-
cagoes (CR, 1S1, I1S2, ICS e AA) por idade,
observou-se diferenca estatistica em todos os
grupos deidade. A classificacéo |S1 mostrou-se
diferente de todas as outras em trés dos sete
gruposdeidade (4, 7 €9 anos). Nos outros quatro
grupos de idade, o IS1 foi igual a apenas uma
outra classificacgo. Aos 5 anos foi igual ao CR,
a0s 6,8 e 10 foi igual a0 AA. O IS2 também se
mostrou com diferenca estatisticaem relagao as
outrasmuitasvezeseem todososgruposdeidade,
sendo que aos 10 anoselafoi diferente dasoutras
quatro classificacdes. Além disso, I1S2 foi dife-
rente de | S1 em todos os grupos de idade, mos-
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trando que realmente as duas classificactes
propostas paraesseindice (1S) sao bastante diver-
gentes entre si. O AA destacou-se nos grupos 5,
8e9, nosquaisfoi diferente de outrastrésclassi-
ficacBes. Aos 5 anos 0 AA foi igual apenas ao
IS2, aos 8 anos, igual ao I1S1 e aos 9 anos, igual
a0 CR, o que mostraumadiversidade importante
e no grupo 6 o AA foi igua a todas as outras
classificagbes. O CRfoi semprediferentedo|S1,
exceto aos5 anos, foi sempreigual a0 AA, exceto
aos 8 anos e sempre igual ao ICS, exceto aos 9
anos. Alémdisso, foi diferentedo 1S2 apenasem
trésgrupos (5,9 e 10 anos). Esseresultado mostra
gue o CR destacou-se entre os outros indices por
ter apresentado muitas igualdades a outras
classificages na maioria dos grupos de idade.
Por fim, o ICS foi sempre igual ao CR, exceto
aos 9 anos, como ja citado, mas apresentou-se
diferente em relacéo a outros indices em todos a
0s grupos, sendo sempre diferente de 1S1.
Portanto, de uma maneira geral, a classificacdo
IS1 foi amaisdiscrepante paraclassificar oALM
Nessas criangas em comparacdo asoutrase o CR

Rev Bras Crescimento Desenvolv Hum. 2007;17(1):76-83

a mais constante. A tabela 3 descreve a clas-
sificacéo médiadoALM por indiceem cadagrupo
etério.

Quanto a propor¢do de ALM diminuido
por indice nos grupos etarios, elafoi maior nos
grupos de 4 a 8 anos para todos os indices. Na
comparacao daincidénciadessetipo dearco entre
asidades por classificacdo, pode-se observar que
paratodas as classificacfes houve diferencaentre
0s grupos de 4 a8 anos com os gruposde 9 e 10
anos. Para o CR, os grupos 4,6,7 e 8 foram di-
ferentesdos gruposde 9 e 10 e estes foram dife-
rentes entre si. Para 0 IS1, os grupos de 4 a 8
anos foram diferentes de 9 e de 10, exceto 0 7,
gue se mostrou igual ao de 9 anos, ndo havendo
diferencaentre9 e 10. Parao | S2 todos 0s grupos
foram diferentesdo 9, masndo do grupo 10. Para
0 ICS, os grupos de 4 a 8 anos foram diferentes
de9eestefoi igual ao de 10 anos. Por fim, para
0AA, os grupos de 4 a 8 anos foram diferentes
dosde 9 e 10, exceto o0 grupo 8, que se mostrou
igual ao 10. Os valores das proporgdes estéo
descritos natabela 4.

Tabela3: Classificagdo médiado ALM por indice em cadagrupo deidade.

Classificagdo CR Classificagdo | S1 Classificagao | S2 Classificacdol CS ClassificacaoAA

Idade (Média) (Média) (Média) (Média) (Média)

4 Baixo Normal Rebaixado Plano Baixo

5 Baixo Normal Rebaixado Plano Baixo

6 Baixo Normal Rebaixado Plano Baixo

7 Baixo Normal Rebaixado Plano Rebaixado

8 Baixo Normal Rebaixado Plano Rebaixado

9 Normal Normal Rebaixado Intermediério Intermedidrio

10 Normal Normal Rebaixado Rebaixado Intermediario

Tabela4: Proporgéo de ALM (%) diminuido por grupo deidade em cadaindice.

Idade CR (%) 1S1 (%) 1S2 (%) ICS (%) AA (%)

4 77 42,3 88,5 96,2 88,5

5 61,5 53,8 84,6 84,6 88,5

6 69,5 445 77,8 86,1 72,2

7 68,7 25 73 89,5 70,8

8 74 34,7 78,2 89,1 67,3

9 47,7 15,5 51,1 68,9 48,8

10 42,5 75 72,5 85 50
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DISCUSSAO

Foi possivel obter o valor daincidénciade
criancas com excesso de peso nas escolas estu-
dadas. 1ss0 é de grandeimportancianum momento
em que sefalado rapido crescimento daobesidade
no mundo todo, especialmente no Brasil. O nu-
mero total de criancasde 4 a 10 anos pertencentes
asescolas participantesfoi de 1535. Dessas, 164
(10,7%) apresentaram-se com sobrepeso para a
idade, 156 (10,2%) obesas. Assim, somam-se 320
(20,9% do total) criancas com excesso de peso.

Todasasclassificagdes (CR, ISL, 1S2, ICS,
AA) descreveram umamudancanaconformagao
do ALM durante o passar dos anos na infancia
de maneira semelhante. Existe uma formacéo
gradual do ALM com o crescimento da crianca,
aqual pode ser resultado, segundo Staheli et al ®
dadiminuicéo do tecido gorduroso e dadiminui-
¢ao da frouxiddo ligamentar, Sodré e Lourenco
2 citam amelhora do equilibrio pelo desenvol-
vimento muscul o-esquelético e neural, que
influenciaadiminuicéo daéreade apoio plantar,
Viladot % ainda acrescentaamaturacéo 6sseana
infanciaresultante dos esfor¢osimpostos aos pés.
Entretanto, ao se tratar de criancas obesas, todo
esse processo natural deformacéo do ALM apre-
senta-se atrasado em relacdo apopul acdo infantil
em geral, jaque se observou maior modificacéo
no ALM dessas criancas natransicao dos 8 para
0s 9 anos e, ainda, aos 10 anos, o arco ndo foi
considerado maduro. A obesidade tem, entdo,
grande influéncianaformacdo do ALM durante
ainfancia, sendo essa apenas umadas inimeras
complicagdesno aparelho locomotor dessas crian-
¢as, como visto nos estudos de Hills et al 2 e de
Fisberg ®. Com o rebaixamento ainda maior do
ALM nessas criancas, pode-se esperar grandes
alteragdesde alinhamento em membrosinferiores
ecolunapor consequiéncia. Deacordo com Sabiene
eMinetti 6, abiomecéanicadetodo o membroinfe-
rior apresenta-se alterada, interferindo na colo-
cacao dos pés em tarefas com descargade peso e
nas habilidades da locomogao. Hills e Parker
afirmam que a marcha dessas criancas é mais
assimétrica. Esse atraso pode ocorrer por inlme-
rosfatores relacionados aos processos responsa-
veispelaformacéo natural do ALM: adiminuicdo
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de tecido adiposo subcuténeo do pé que ocorre
nainfancia®® pode estar aindamenor e maisatra-
sada no obeso, deixando o pé rebaixado por mais
tempo. Outro fato rel aciona-se com as maturacoes
Osseaemuscular, segundo Cailliet  os 0ssos havi-
cular e cuneiforme, que formam o 4pice do arco,
estdo ainda moles e compressiveis e os muscul 0s
aindando sdo capazes de sustentar carganainfan-
cia. Nos obesos, 0 excesso de peso podeinterferir
nessas maturacoes, jaque provavel mente sobrecar-
rega 0ssos e muscul os imaturos, prejudicando os
processos naturais de desenvol vimento.
Estatisticamente, os indices classificaram
0ALM de formadistinta em todos os grupos de
idade, sendo o 1S o indice que semostrou diferente
emrelacdo aosoutros quatro, tanto aclassificacdo
IS1, de Staheli et a *® quanto alS2, de Echarri e
Forriol 6. Entretanto, ao considerarmos a clas-
sificacéo média do ALM para todos os indices
(tabela3), observou-se um padréo entre osindices
CR, ICSeAA. Este padréo foi a caracterizacéo
do arco de formasemel hante (plano) em todos os
gruposdeidade, exceto a0s9 e 10 anos, nosquais
0 CR jaclassifica o arco como normal, isto €,
maduro. Isso pode ser justificado pelo fato do
indice CR, entre os trés aqui citados (CR, AA e
ICS) apresentar apenastrésclassificactes, baixo,
normal e alto e os outros dois indices apresen-
tarem cinco classificacdes, sendo trés delas para
arcos mais baixos, apresentando maior sensi-
bilidade para detectar mudancas graduais no
ALM, o que colabora para caracterizacdo desse
arco em criancas, tal como afirmam Morioka et
a °, ja que criancas apresentam um arco mais
baixo que o fisiol6gico e maisimportante ainda,
em criancas obesas, nas quais 0 arco diminuido
se perpetua por maistempo, como visto no atual
estudo. Em relacdo ao IS, Morioka et al*° pro-
puseram a utilizacdo de I1S2 ao invés de I1S1, ja
gue esta apresenta valores relativamente altos
para classificar o ALM em criancas e assim,
muitas del astiveram seu arco classificados como
alto. No presente estudo, | S1 apresentou-se com
amesmalimitacdo eclassificou 0ALM emtodas
as idades como normal, embora tenha detectado
individualmente arcos planos e cavos nasidades,
0 que demonstrauma faltade sensibilidade para
detectar o rebaixamento deste arco, esperado para
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€ssas criangas obesas. Entretanto, 0 1S2, mesmo
sendo capaz de detectar o rebaixamento doALM
nas criancas obesas, ndo foi capaz de descrever
as mudancas graduais de formacdo do mesmo,
classificando-o da mesma forma em todas as
idades.

Cabe aqui ressaltar que como cada indice
utilizado é adquirido de maneira distinta, pode-
se afirmar que se ocorrem alteracdes acentuadas
em regides especificas dos pés das criangas
obesas, aguele indice que utiliza essaregido em
seu célculo pode ser mais capaz de detectar tal
alteracdo, como o caso do I CS. Esteindice utiliza
amaior largura do antepé em seu célculo e nas
impressdes plantares deste estudo observou-se
gue os pés de criancas obesas apresentaram
grande aumento nalargura do antepé, o que fez
com que o |CS apresentasse a maior incidéncia
de pé plano quando comparado aos outros indices
paratodas as idades, exceto aos 5 anos.

Em relacéo a incidéncia de ALM baixo,
foi observado que elaémaior nosgruposdeidade
mais baixa, estando em concordancia com o0s
estudos de Lin et a ** e de Echarri e Forriol *°.
Entretanto, se compararmos os valores do atual
estudo com os descritos por Lin et a 3, as
incidéncias sd maioresem todas asfaixas etérias
para todos os indices, 0 que é esperado por se
tratar de uma pesquisa com criancas obesas, de-
monstrando mais uma vez a interferéncia do
excesso de peso naformacdo do arco, atrasando
€S3e processo e aumentando, entdo, suaocorréncia
em criancas de idades nas quais ndo se espera
arco baixo.

Conclui-se, entéo, que o ALM se forma
mais tardiamente em criancas obesas, sofrendo
as maiores alteracdes na passagem dos 8 para os
9 anos de idade, segundo os quatro indices
estudados, 0 que demonstra atraso nesse desen-
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volvimento quando comparado a criancas nao
obesas, as quais apresentam maior alteracdo dos
5 para 0s 6 anos deidade. Entretanto, conserva-
se atendénciade maturacdo desse arco. O atraso
pode acontecer em funcéo dasobrecargaexercida
pelo excesso de peso sobre as estruturas forma-
doras do arco, como 0ssos e muscul 0os imaturos
ainda nas criangas ou Mmesmo por uma insensi-
bilidade dos indices aqui estudados para detectar
0 desenvolvimento do ALM em um pé que
apresenta um coxim gorduroso maior e mais
persistente. Quanto as classificacdes, 0 CR é o
mais citado e utilizado, reafirmando sua con-
fiabilidade, entretanto exige uso de equipamento
especifico (planimetro) para seu célculo, o que
inviabilizariaem alguns centros de salide. O ICS
e 0 AA tém avantagem de apresentarem dentro
das suas cinco classificacbes do ALM, trés para
rebaixamento de arcos, fato importante para
criancas, principalmente obesas, e desta forma
permite maior precisao em suaafericdo. OISéo
gue merece maior cuidado erestricéo em seu uso,
pois qualquer uma das duas classificacbes
propostas naliteratura(IS1 el S2) ndo foi sensivel
para detectar o desenvolvimento do arco nessas
criancas e 0 IS1 nem mesmo detectou o rebai-
xamento deste arco.
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Abstract: Objectives — To describe the development of the medial longitudinal arch (MLA) of
the foot of obese children and verify the concordance between 5 footprint indexes which
characterize such arch. Methods: 156 obese children, both genders, between 4 and 10 years
old, belonging to both public and private schools of the city of S&o Paulo, Brazil. The children
were classified as obese according to Cole et a (2000) and selected among 1535 students
between 4 and 10 years old from 5 different schools. Afterwards, the footprints of each obese
child were collected and then the indexes that characterize the MLA were calculated: Cavanagh
and Rodgers index - CR, Staheli index — IS1 and 1S2, Chipaux-Smirak index — ICS, and
footprint angle - AA. Results: CR, IS and ICS showed that a remarkable change in the MLA
shape takes place in the transition from 8 to 9 years of age and the AA showed two transition
ranges, from 6 to 7 and from 8 to 9 years of age. Generally speaking, the largest discrepancy
was noticed in the IS1 classification when evaluating the MLA for those children and the CR
one proved to be the most stable. Conclusion: It was observed that the MLA isformed later in
obese children (8 to 9 years of age) comparing to non-obese children (5 to 6 years of age).
Regarding the indexes, there was a similarity in the description of the MLA development
between CR, ICS and AA. The IS needs more caution and its use should be restricted.

Rev Bras Crescimento Desenvolv Hum. 2007;17(1):76-83
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