
Abstract

Objective: To assess the association between atopic dermatitis (AD) 
and ascariasis in 2 to 10-aged children from the neighborhood Pedregal, 
in the city of Campina Grande, Brazil, an area of low socioeconomic 
index.

Methods: Cross-sectional study conducted with the use of the 
standard questionnaire from the International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC) and stool parasitological exam for Ascaris 

lumbricoides. The dependent variable was AD diagnosis: absent, mild, 
and severe. Multivariate logistic regression and descriptive analysis of 
the variable were used. Associations were estimated using relative risk 
(RR) and odds ratio (OR). The statistical inference was based on 95% 
confidence intervals (95%CI).

Results: We assessed 1,195 children, 612 (51.2%) female. The AD 
prevalence was 24.6%, and ascariasis prevalence was 26.1%. In the 
mild AD group of children, 44 (36.7%) were infected by A. lumbricoides, 
while in the severe AD group, 40 (22.9%) had the same geohelminthosis 
(p = 0.01). Comparing negative cases of AD between mild and severe 
forms, the infection with A. lumbricoides increased the frequency of 
mild AD (RR = 1.7; p = 0.009), but not the severe form (RR = 0.86; 
p = 0.46). Evaluating only the positive cases of dermatitis, 120 mild 
AD (40.8%) and 176 with severe AD (58.2%), it can be said that the 
exposure to the parasite decreased the frequency of the severe form of 
dermatitis (RR = 1.46; p = 0.016).

Conclusion: There is a high prevalence of AD and of ascariasis in 
the population studied. The severe AD is related to lower parasitemia 
of A. lumbricoides.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associação entre dermatite atópica (DA) e 
ascaridíase em crianças de 2 a 10 anos do bairro do Pedregal, Campina 
Grande (PB), área de baixos indicadores socioeconômicos.

Métodos: Trata-se de estudo transversal a partir da aplicação do 
questionário padrão do International Study of Asthma and Allergies in 
Chlidhood (ISAAC) e exame parasitológico de fezes para Ascaris lum-

bricoides. A variável dependente foi o diagnóstico de DA ausente, DA 
leve e DA grave. Efetuou-se análise de regressão logística multivariada, 
bem como análise descritiva das variáveis do estudo. As associações 
foram estimadas por meio de risco relativo (RR) e razão de chances 
(odds ratio, OR). A inferência estatística foi baseada em intervalos de 
confiança de 95% (IC95%).

Resultados: Foram avaliadas 1.195 crianças, sendo 51,2% (n = 612) 
do sexo feminino. A prevalência de DA foi de 24,6%, e a de ascaridíase, 
de 26,1%. Das crianças com DA leve, 44 (36,7%) eram parasitadas pelo 
A. lumbricoides, enquanto que 40 (22,9%), com DA grave, apresentavam 
a mesma geo-helmintose (p = 0,01). Comparando-se os casos negati-
vos para DA com os casos leves e graves, constatou-se que a presença 
de ascaridíase aumentou a ocorrência de dermatite leve (RR = 1,7; 
p = 0,009), mas não de DA grave (RR = 0,86; p = 0,46). Avaliando-se 
apenas os casos positivos de dermatite, DA leve (n = 120; 40,8%) e DA 
grave (n = 176; 59,2%), verifica-se que a exposição parasitária diminui 
a ocorrência da forma grave (RR = 1,46; p = 0,016).

Conclusão: Existe elevada prevalência de DA e de ascaridíase na 
população estudada. A forma grave de DA está associada com baixa 
parasitemia de A. lumbricoides.
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introdução 

A dermatite atópica (DA) ou eczema atópico é uma do-
ença inflamatória que geralmente ocorre em pacientes com 
história familiar de atopia1. Nos países industrializados, é a 
mais frequente dermatose inflamatória em crianças2. Padrões 
genéticos, período de aleitamento materno, alérgenos am-
bientais, uso precoce de antibióticos e até a diminuição do 
tamanho das famílias têm sido relacionados como fatores de 
risco para DA3. Por outro lado, infecções virais, bacterianas 
ou imunização com o BCG ajudam a explicar a dicotomia 
TH1-TH24.

A prevalência da DA no Brasil é estudada utilizando-se 
o questionário padronizado do International Study of As-
thma and Allergies in Childhood (ISAAC)5. Em crianças de 
Manaus (AM), Natal (RN), Salvador (BA), São Paulo (SP) e 
Itajaí (SC), a prevalência de eczema leve variou entre 8,6 e 
13,1%, enquanto a de eczema grave, nesses mesmos locais, 
foi de 3,4 a 8,5%6.

Assim como a DA, a infecção por helmintos é muito 
frequente em países em desenvolvimento7,8 e tem sido 
associada a doenças alérgicas. No Brasil, a ascaridíase é 
uma das parasitoses mais frequentes9. Em Campina Grande 
(PB), em estudo anterior na mesma área, foi observada uma 
prevalência de 56,3% de Ascaris lumbricoides10.

A alta prevalência de atopia em áreas urbanas de países 
em desenvolvimento foi relacionada à redução de exposição 
aos geo-helmintos11-13. Outros estudos, como de o Lynch 
et al.14 e o de Williams & Flohr15, observaram redução do 
risco de sensibilização aos aeroalérgenos nas crianças com 
infecção pelo A. lumbricoides. Em estudo anterior, na co-
munidade do Pedregal, Campina Grande, não foi observada 
a associação entre asma e ascaridíase14. Leonardi-Bee et 
al.16, em uma meta-análise, associaram a infecção por A. 

lumbricoides a um significante aumento do risco de asma. 
Medeiros et al.17 observaram a associação de asma com 
Schistosoma mansoni.

Apesar da alta prevalência de DA e ascaridíase, no Brasil 
não foram encontrados estudos que mostrem a associação 
entre essas duas patologias. Em Campina Grande, no bairro 
do Pedregal, observa-se alta frequência de doenças alérgicas, 
bem como de enteroparasitoses, o que motivou o estudo da 
possível associação entre DA e ascaridíase18.

Métodos

A população estudada foi constituída de crianças entre 
2 e 10 anos de idade residentes no bairro do Pedregal da 
cidade de Campina Grande (PB). Nessa comunidade existem 
2.655 famílias cadastradas pelo Programa de Saúde da Fa-
mília (PSF), com aproximadamente 1.600 crianças na faixa 
etária estudada, conforme dados fornecidos pela Secretaria 
Municipal de Saúde. A população do bairro é estimada em 
10.706 habitantes, e as crianças estudadas equivalem a 
14,9% do total dos habitantes19. 

O estudo foi iniciado em 16 de janeiro de 2007 e concluído 
em 19 de novembro de 2007. Aplicou-se questionário padrão 
(módulo eczema) do ISAAC6 aos responsáveis pelas 1.582 
crianças durante visita domiciliar, sendo entregue o recipiente 

para coleta de fezes. Nesta ocasião também foi realizado o 
exame clínico dermatológico das crianças e preenchidas as 
exigências do termo de consentimento livre e esclarecido. 
O exame parasitológico foi realizado no Laboratório de Pa-
rasitologia, Unidade Acadêmica de Medicina, Universidade 
Federal de Campina Grande (UFCG), Campina Grande (PB). 
Seguiram o estudo 1.195 (75,5%) crianças, que apresenta-
ram amostra fecal para exame coproparasitológico. Foram 
excluídas 387 crianças (24,5%), porque houve fechamento 
temporário do PSF do bairro do Pedregal e as amostras não 
foram entregues.

Campina Grande está localizada a 7°13’50’’ de latitude 
sul, 35°52’52’’ de longitude oeste, 552 m de altitude, onde 
são observadas variações de temperatura entre 15 e 30 °C, 
e umidade relativa do ar de 82% em média (Instituto Na-
cional de Meteorologia, INMET), tendo a cidade, também, 
altos índices pluviométricos (754 mm/ano em 2007 e 866 
mm até agosto de 2008, segundo dados da Agência Execu-
tiva de Gestão das Águas do Estado da Paraíba, AESA). As 
crianças que ali residem usam roupas leves e apresentam 
vários problemas dermatológicos como escabiose, pitiríase 
versicolor e molusco contagioso, doença típica de países de 
clima quente.

O questionário ISAAC foi aplicado para avaliar a DA e 
seus sintomas. Segundo seus critérios, considera-se DA leve 
o “eczema que aparece e desaparece nos últimos 12 meses” 
e DA grave, “eczema, lesões flexurais nos últimos 12 meses e 
prurido noturno”. Os casos foram distribuídos em três grupos: 
grupo sem DA, grupo DA leve e grupo DA grave.

Na pesquisa dos ovos de A. lumbricoides foram utiliza-
dos os métodos de Ritchie e Kato-Katz. Todas as crianças 
com ascaridíase foram tratadas com mebendazol (100 mg, 
duas vezes ao dia, durante 3 dias), e aquelas portadoras de 
outras parasitoses intestinais foram medicadas conforme 
indicação.

Os procedimentos de análise incluíram análise descritiva 
univariada e análise multivariada de regressão logística. Na 
análise multivariada foram introduzidas no modelo de re-
gressão logística todas as variáveis que apresentaram valor 
de p < 0,2 na associação com DA, permanecendo no modelo 
as que apresentaram valor p < 0,05. As associações foram 
estimadas pelo risco relativo (RR) e a razão de chances (odds 

ratio, OR), e as inferências estatísticas foram baseadas em 
intervalos de confiança de 95% (IC95%).

A variável dependente foi o diagnóstico de DA ausente, DA 
leve e DA grave. As covariáveis foram idade, gênero, renda 
familiar, escolaridade materna, história familiar de alergia e 
presença de infecção pelo A. lumbricoides. A idade, variável 
contínua, foi categorizada em quatro grupos: 2 a 3 anos, 4 a 
5 anos, 6 a 7 anos e 8 a 10 anos. Quanto à renda familiar, a 
amostra foi dividida em três grupos: < a um salário-mínimo, 
de um a dois salários-mínimos e ≥ a dois salários-mínimos. 
A variável escolaridade materna foi avaliada estratifican-
do-se em dois grupos: 1) mães analfabetas ou com nível 
fundamental incompleto e 2) mães com curso fundamental 
completo ou maior escolaridade. Para as análises foram 
utilizados o software Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) versão 10.0 para Windows e o STAT 9.2.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitário 
Alcides Carneiro, UFCG, Campina Grande (22 de maio de 
2006).

Resultados

Na análise das variáveis demográficas das 1.195 crianças 
estudadas, 51,2% (n = 612) eram do sexo feminino, não se 
observando diferenças nas proporções quanto ao sexo. No que 
tange à idade, a média foi de 5,58 anos com desvio padrão 
de 2,58. A faixa etária com o maior número de crianças foi 
a de 8 a 10 anos (28,3%). Renda mensal menor ou igual a 
um salário mínimo foi encontrada em 91,1% das famílias. 
Quanto à escolaridade, a maioria das mães (68,4%) tinha o 
nível fundamental incompleto.

A prevalência de ascaridíase foi de 26,1% (n = 312), e 
a de DA foi de 24,7% (n = 296). Destes casos, 40,5% eram 
portadores de DA leve, e 59,4%, de DA grave.

Nos casos de DA, não houve diferença entre sexo 
masculino e feminino (p = 0, 258) nem associação com a 
idade (p = 0,205). Para a análise da renda familiar, foram 
considerados os grupos de um a dois salário mínimos e > 
que dois salários mínimos, excluindo-se o grupo < a um 
salário-mínimo, que não diferia do grupo com renda de um 

a dois salários-mínimos. Verificou-se associação estatistica-
mente significativa entre renda familiar e DA (p = 0,022). 
A menor renda mostrou-se como fator de proteção para 
DA leve (RR = 0,42; IC95% 0,23-0,78) e para DA grave 
(RR = 0,52; IC95% 0,30-0,91). Na análise da escolaridade 
materna, não houve diferença estatisticamente significante 
entre os grupos estudados (RR = 0,71; IC95% 0,42-1,20; 
p = 0,16) (Tabela 1).

Ainda na Tabela 1, analisando-se a presença de ascaridí-
ase, foi observado que há associação com a DA (p = 0,016). 
Comparando-se os casos negativos para DA com os casos 
leves e graves, a presença de infecção pelo A. lumbricoides 
aumentou a ocorrência de DA leve (RR = 1,7; p = 0,009), 
mas não de DA grave (RR = 0,86; p = 0,46). 

Avaliando-se apenas os casos positivos de DA leve 
(n = 120; 40,8%) e DA grave (n = 176), constata-se que a 
exposição ao parasito diminui a ocorrência da forma grave 
(RR = 1,46; p = 0,016).

Na Tabela 2, observa-se a história familiar de doen-
ças alérgicas como asma, rinite, urticária e DA na mãe 
e irmãos. A presença de DA grave nas crianças foi mais 
frequente quando a mãe tem rinite (RR = 1,62; p = 0,02) 
ou DA (RR = 2,69; p = 0,085) e quando os irmãos têm DA 
(RR = 6,16; p = 0,001).

     RR (iC95%)  RR (iC95%) 

  Não, leve, Grave, “Não” versus  “Não” versus

Variáveis n (%) n (%) n (%) “DA leve” p  “DA grave” p

Sexo (p = 0,258)        
 Feminino 466 (51,8) 53 (44,2) 93 (52,8) - - - -
 Masculino 433 (48,2) 67 (55,8) 83 (47,2) 1,36 (0,92-1,99) 0,115 0,96 (0,69-1,32) 0,807

Grupo etário (p = 0,205)       
 De 2 a 3 anos 252 (28,0) 30 (25,0) 50 (28,4) - - - -
 De 4 a 5 anos 215 (24,0) 25 (20,8) 48 (27,3) 0,97 (0,55-1,71) 0,934 1,12 (0,72-1,74) 0,596
 De 6 a 7 anos 189 (21,0) 21 (17,5) 26 (14,8) 0,96 (0,72-1,30) 0,818 0,83 (0,64-1,07) 0,159
 De 8 a 10 anos 243 (27,0) 44 (36,7) 52 (29,5) 1,15 (0,97-1,35) 0,098 1,02 (0,89-1,18) 0,728

Renda familiar (p = 0,022)       
 < 1 SM 67 (7,4) 17 (14,2) 21 (11,9) - - - -
 De 1 a < 2 SM 426 (47,4) 46 (38,3) 70 (39,8) 0,42 (0,23-0,78) 0,006 0,52 (0,30-0,91) 0,022
 ≥ 2 SM 406 (45,2) 57 (47,5) 85 (48,3) 0,89 (0,67-1,20) 0,481 0,97 (0,75-1,24) 0,789

Escolaridade (p = 0,197)       
 Analfabeto e ensino  720 (80,1) 102 (84,7) 149 (85,0) - - - -

 fundamental incompleto

  Ensino fundamental  179 (19,9) 18 (15,3) 27 (15,0) 0,71 (0,42-1,20) 0,203 0,73 (0,47-1,13) 0,160

 completo ou mais

Ascaris lumbricoides (p = 0,016)       
 Presença 228 (25,4) 44 (36,7) 40 (22,7) 1,0 - 1,0 -
 Ausência 671 (74,6) 76 (63,3) 136 (77,3) 1,70 (1,14-2,54) 0,009 0,86 (0,59-1,26) 0,460

Tabela 1 - Análise univariada da associação da dermatite atópica com variáveis demográficas e com ascaridíase em crianças de 2 a 10 anos 
de idade no bairro do Pedregal, Campina Grande (PB)

DA = dermatite atópica; IC95% = intervalo de confiança de 95%; RR = risco relativo; SM = salário-mínimo.
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Tabela 2 - Análise multivariada da associação da dermatite atópica com a história familiar de alergia em crianças de 2 a 10 anos de idade 
no bairro Pedregal, Campina Grande (PB)

DA = dermatite atópica; IC95% = intervalo de confiança de 95%; RR = risco relativo.

     RR (iC95%)  RR (iC95%) 

  Não, leve, Grave, “Não” versus  “Não” versus

Variáveis n (%) n (%) n (%) “DA leve” p  “DA grave” p

Mãe asma (p = 0,298)       
 Não 679 (77,4) 90 (71,9) 120 (76,3) 1,0 - 1,0 -
 Sim 198 (22,6) 28 (28,1) 47 (23,7) 1,06 (0,67-1,68) 0,779 1,34 (0,92-1,94) 0,121

Mãe rinite (p = 0,020)       
 Não 616 (70,2) 82 (59,3) 99 (69,5) 1,0 - 1,0 -
 Sim 261 (29,8) 36 (40,6) 68 (30,5) 1,03 (0,68-1,57) 0,868 1,62 (1,15-2,28) 0,005

Mãe urticária (p = 0,184)       
 Não 885 (97,7) 115 (95,2) 159 (97,5) 1,0 - 1,0 -
 Sim 20 (2,3) 3 (4,8) 8 (2,5) 1,11 (0,32-3,81) 0,862 2,15 (0,93-4,96) 0,073

Mãe DA (p = 0,085)       
 Não 863 (98,4) 116 (98,3) 160 (95,8) 1,0 - 1,0 -
 Sim 14 (1,6) 02 (1,7) 7 (4,2) 1,06 (0,23-4,73) 0,936 2,69 (1,07-6,78) 0,035

Irmão asma (p = 0,678)       
 Não 284 (39,4) 52 (35,6) 32 (36,6) 1,0 - 1,0 -
 Sim 437 (60,6) 58 (64,4) 90 (63,4) 1,17 (0,74-1,85) 0,482 1,12 (0,77-1,63) 0,536

Irmão rinite (p = 0,274)       
 Não 284 (39,4) 36 (32,4) 46 (40,0) 1,0 - 1,0 -
 Sim 436 (60,6) 54 (67,6) 96 (60,0) 1,09 (0,73-1,62) 0,665 1,18 (0,85-1,64) 0,317

Irmão urticária (p = 0,152)       
 Não 673 (93,3) 84 (88,7) 126 (93,3) 1,0 - 1,0 -
 Sim 48 (6,7) 6 (11,3) 16 (6,7) 1,20 (0,74-1,96) 0,448 1,09 (0,70-1,70) 0,672

Irmão DA (p = 0,001)       
 Não 673 (93,2) 81 (90,0) 98 (69,0) 1,0 - 1,0 -
 Sim 49 (6,8) 09 (10,0) 44 (31,0) 1,52 (0,72-3,22) 0,268 6,16 (3,89-9,75) < 0,001

Na análise de regressão logística multivariada com-
preendendo os fatores familiares e a presença de A. 

lumbricoides, para observar a associação destes com 
DA e suas formas leve e grave (Tabela 3), pode-se ob-
servar que a presença do parasito tem forte associação 
com a forma leve de DA (OR = 2,26; IC95% 1,38-3,68; 
p < 0,001). Ter irmãos com DA aumenta significativa-
mente o risco de DA na forma grave (OR = 5,9 IC95% 
3,63-6,69; p < 0,001), muito mais que a rinite materna 
(OR = 1,55; IC95% 1,04-2,31; p < 0,028). DA na mãe 
aumenta o risco de DA grave nas crianças (OR = 3,15; 
IC95% 0,98-10,1; p < 0,053).

Discussão

A presença de DA é uma condição geneticamente pre-
vista e moderada por fatores ambientais20. A prevalência 
de DA tem sido bem estudada após os registros de dados 
obtidos pelo questionário ISAAC5,6. Os valores mais altos 
foram observados em centros urbanos da África, Austrália, 
norte e oeste da Europa, e os mais baixos, na China, leste 
da Europa e Ásia.

No Brasil, o ISAAC fase 3 mostrou diferenças significativas 
nos diversos centros avaliados, com dados que variaram no 
item “eczema” de 7,3 a 13,3% e, em “eczema em flexuras”, 
de 5,3 a 13,1% nas crianças de 6 a 7 anos6.

A associação entre DA e ascaridíase tem sido pouco 
estudada apesar de serem consideradas patologias de alta 
prevalência em todo o mundo, tanto em países desenvolvi-
dos como naqueles em desenvolvimento7,8. Esse status foi 
observado no presente estudo, endossado pela baixa renda 
e baixa escolaridade materna.

Mesmo que não tenha sido abordado um instrumento 
de qualificação das precárias condições socioeconômicas e 
higiênico-sanitárias, elas existem no bairro do Pedregal e 
favorecem a presença de geo-helmintos e outras parasi-
toses. A prevalência de A. lumbricoides foi menor do que 
a verificada em estudo anterior (56,3%)21 possivelmente 
em decorrência da prescrição profilática de medicação 
anti-helmíntica pelos profissionais do PSF antes da devida 
comprovação de presença de parasitos no exame copro-
parasitológico.

O diagnóstico de infecção parasitária em um estudo trans-
versal com coleta única de material fecal pode indicar tanto 
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  OR bruta (iC95%)  OR ajustada (iC95%) 

Variáveis “Não” versus “DA leve” p “Não” versus “DA grave” p

Ascaris lumbricoides    
 Ausência 1,0 - - -
 Presença 2,26 (1,38-3,68) 0,001 1,02 (0,63-1,64) 0,917

Irmão com DA     
 Não 1,0 - - -
 Sim 1,57 (0,73-3,37) 0,245- 5,94 (3,63-6,69) < 0,001

Mãe com rinite     
 Não 1,0 - - -
 Sim 1,28 (0,82-2,10) 0,253 1,55 (1,04-2,31) 0,028

Mãe com DA     
 Não 1,0 - - -
 Sim 1,79 (0,36-8,82) 0,46- 3,15 (0,98-10,1) 0,053

Tabela 3 - Análise multivariada dos fatores presença de Ascaris lumbricoides e história familiar de alergia na dermatite atópica 
em crianças de 2 a 10 anos de idade no bairro do Pedregal, Campina Grande (PB)

DA = dermatite tópica; IC95% = intervalo de confiança de 95%; OR = razão de chances (odds ratio).

uma nova infecção quanto uma infecção crônica. A ausência 
de infecção também pode indicar presumivelmente a não 
exposição ou, então, um recente tratamento7,12.

O clima pode afetar a prevalência de asma e DA em 
crianças22. As prevalências encontradas por Solé et al.23 em 
centros próximos da linha do Equador (Manaus, 12,0% em 
“eczema” e 8,0% em “eczema em flexuras”; e Natal, 13,1 e 
13,0%, respectivamente) mostram alta prevalência, o que 
coincide com o presente estudo. Em estudo realizado na 
Nigéria, onde são observadas condições climáticas seme-
lhantes às do Nordeste do Brasil, Nnoruka24 considerou como 
fatores agravantes da DA a intolerância ao calor, transpiração 
excessiva e umidade intradomiciliar. 

A poluição atmosférica seria fator agravante, como 
documentado por Fernández-Mayoralas et al.25, fato não 
observado em estudo realizado no Brasil em cidades com 
maior nível de poluição23. No bairro do Pedregal é frequente 
a queima de lixo domiciliar, e são observadas famílias que 
usam lenha e carvão em suas cozinhas, fatores de agravo 
para doenças alérgicas.

A presença de A. lumbricoides nas crianças deste estudo 
protegeu-as da DA grave possivelmente por mecanismos 
imunológicos. Esse mesmo fenômeno foi observado por 
Wordemann et al. em crianças cubanas7. Dagoye et al. su-
geriram que a redução das infecções parasitárias pode ser 
fator determinante para o aumento de doenças alérgicas em 
países desenvolvidos e em desenvolvimento13. O mecanismo 
imunológico desta relação é ainda controverso. A resposta 
talvez esteja no modelo envolvendo a dicotomia TH1-TH2 
quando a exposição aos helmintos favorece uma maior 
estimulação TH2, o que também é observado nas doenças 
alérgicas26. Deste modo, a presença de ascaridíase mostra 
um efeito inverso na gravidade da doença alérgica.

Como na área de estudo são observadas altas prevalên-
cias de enteroparasitoses10 e todas as crianças apresentam 

calendário vacinal completo, seria de se esperar a diminuição 
de doenças alérgicas e que a ocorrência de fatores imu-
noprotetores TH1 fosse desencadeada, funcionando como 
mecanismo para a menor ocorrência de DA14,27.

Sabe-se da alta prevalência de atopia nos familiares 
das crianças, comprovada por Sebok et al.28, que associou 
a doença alérgica à herança genética de pai, mãe, avós e 
parentes. Assim, a história familiar é um dos mais impor-
tantes fatores para diagnóstico e expressa a constituição 
atópica do paciente. No atual estudo, relacionou-se atopia 
entre mães com rinite e DA, e a de irmãos, com DA. Entre 
estes, o maior risco da forma grave de DA nas crianças 
decorreu de o paciente ter irmão com DA, corroborando 
a ideia de predisposição genética. As mães e irmãos 
estudados compartilhavam o mesmo ambiente, então a 
hereditariedade pôde assim ser avaliada. As informações 
sobre o pai foram prejudicadas, pois a maioria das mães 
assume sozinha a responsabilidade sobre as crianças. 

Os dados obtidos neste estudo demonstraram que crian-
ças de 2 a 10 anos de idade residentes em área urbana com 
baixos índices socioeconômicos poderiam ter a infestação 
pelo A. lumbricoides como determinante para uma menor 
gravidade da DA. 
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