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Immunization delay determinants: a study
in a place attended by Family Health Strategy

Resumo  O conhecimento dos determinantes da

cobertura vacinal é relevante para o desenvolvi-

mento de estratégias em Saúde Pública. Objeti-

vou-se identificar a prevalência de sintomas de-

pressivos, atraso vacinal e o perfil dos cuidadores

em relação a escolaridade, situação sociodemográ-

fica, estado civil e conhecimento sobre vacinação.

A abordagem quantitativa foi escolhida utilizan-

do-se um inquérito descritivo de base populacio-

nal, com a aplicação de um questionário e Inven-

tário de Beck nos cuidadores de crianças na  faixa

etária de 0 a 5 anos, totalizando 339, numa equipe

da Estratégia Saúde da Família no município de

Cachoeirinha (RS). A prevalência de sintomas de-

pressivos foi de 38,6%. Não foi identificada associ-

ação significativa entre sintomas depressivos nos

cuidadores e atraso vacinal nas crianças (RC=1,0,

IC 95%, 0,62-1,73). O percentual de atraso vaci-

nal foi de 23,3%. A alta prevalência de sintomas

depressivos entre as mães e a alta percentagem de

atraso vacinal indicam a necessidade de uma rede

de apoio social e a busca de melhor efetividade da

atenção primária em saúde.

Palavras-chave  Atraso vacinal, Sintomas depres-

sivos, Serviços de saúde

Abstract  It is relevant to understand every as-

pect, regarding to strategies that will determine

immunization coverage. Thus the main objec-

tive in this research is to identify the prevalence

of depressive symptoms as well as low immuniza-

tion uptake, identifying the caretakers’ profile,

considering his/her level of education, social-de-

mographic character, marital status and also

knowledge about immunization in which a Beck

Inventory questionnaire was applied to the chil-

dren’s caretakers. Children’s age ranged from 0 to

5 years and the number of subjects was 339 en-

rolled in a group of Family Health Strategy at the

city of Cachoeirinha, in the state of Rio Grande

do Sul, Brazil. The depression symptoms preva-

lence was 38.6%. The association between depres-

sion symptoms and the low immunization up-

take was not statistical significant (OR=1.0, CI

95%, 0.62-1.73). The low immunization uptake

rate was 23.3%. The high prevalence of depres-

sive symptoms between mothers and the high per-

centage of immunization delay means the need of

social help and the search of better effectivity of

primary attention in health.
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Introdução

A atenção à saúde da criança vem ganhando visi-
bilidade ao longo dos anos, através de progra-
mas que a promovem de forma integral, priori-
zando os grupos de risco, procurando qualificar
a assistência e aumentar a cobertura dos servi-
ços, possibilitando uma atenção  de melhor qua-
lidade. Enfocando a Assistência Integral à Saúde
da Criança, seis ações básicas surgiram como
respostas aos agravos mais frequentes na mor-
bimortalidade de crianças de 0 a 5 anos de idade:
aleitamento materno, orientação alimentar para
o desmame, controle da diarreia, controle das
doenças respiratórias na infância, imunização e
acompanhamento do crescimento e do desen-
volvimento1,2. Espera-se com estas ações com-
por um conjunto de medidas que objetivem a
realização de atividades preventivas, educativas,
de diagnóstico, tratamento e recuperação, quan-
do realizadas de forma integralizada e com qua-
lidade, ocorrendo, assim, a redução da morbi-
dade e da mortalidade infantil.

Segundo Macedo et al.3 e Miranda et al.4, a
imunização se reveste de particular interesse, pois
considera o perfil epidemiológico das localida-
des, constituindo as vacinas benéficas e de baixo
custo um dos fatores associados à redução da
morbidade e da mortalidade infantil.

Mesmo nesse cenário de êxitos, é importante
ressaltar que durante os encontros da família ou
da criança com o serviço de saúde constata-se,
através de relatos frequentes, que ainda existem
crianças com atraso vacinal motivado por perda
de oportunidade de vacinação, o que ocasiona
prejuízo à cobertura.

É importante retratar a oferta e procura por
imunobiológicos4,5, porém é necessário também
relatar os fatores inerentes à rede de apoio, que é
uma ferramenta essencial na criação da respon-
sabilidade da família no cuidado com a saúde da
criança. Descreve-se a relação dos determinantes
socioeconômicos numa dimensão macrossocial,
mas, muitas vezes, ignoram-se as dimensões psi-
cológicas relacionadas ao cuidado em foco6-8. A
situação social e familiar na qual a criança está
inserida tem grande influência no desenvolvimen-
to emocional dos cuidadores.

A rede social pode ser considerada a única
possibilidade de ajuda com que as famílias ca-
rentes podem contar, sendo o único suporte para
ajudar a aliviar as cargas da vida cotidiana9. As-
sim, a pesquisa pretende investigar a frequência
de sintomas depressivos no cuidador, o atraso
vacinal (nos casos de crianças não vacinadas, no

dia seguinte ao agendamento) e os potenciais fa-
tores contribuintes, como  perfil sociodemográ-
fico e grau de instrução do cuidador.

Métodos

O Jardim Betânia, pertencente ao município de
Cachoeirinha (RS), é circundado por duas ro-
dovias, possui igrejas evangélica e católica, um
centro de umbanda, uma unidade de saúde da
família, comércio local (mercado, fruteira, ar-
marinho), um ginásio de esportes, uma creche,
um asilo e uma escola de ensino fundamental e
médio. Nas suas cinco microáreas, cadastradas
na Estratégia Saúde da Família (ESF), conforme
o segmento territorial urbano, há 2.920 pessoas,
sendo 665 na microárea 1, 730 na microárea 2,
740 na microárea 3, 645 na microárea 4 e 720 na
microárea 5. Na época da coleta de dados, as
famílias locais encontravam-se numa situação de
vulnerabilidade social.

Foi realizado um inquérito descritivo de base
populacional, e a coleta de dados foi realizada com
os cuidadores de crianças com atraso vacinal e
também com os cuidadores de  crianças cujo ca-
lendário vacinal estava em dia. A maioria das co-
letas ocorreu no domicílio das famílias, devido à
baixa frequência de usuários na sala de vacina.

Com referência à amostragem e ao cálculo
do seu tamanho, considerou-se uma frequência
de 10% de sintomas depressivos na população
geral10-12 e de 25% de sintomas depressivos entre
os cuidadores que atrasaram a vacinação de suas
crianças. No estudo de Carvalhaes e Benício13

sobre os sintomas depressivos e a desnutrição,
relacionados à capacidade materna de cuidar, a
razão de chances foi de 3,1, com IC 95%, 0,9-
10,3. Portanto, o tamanho da amostra foi de 339
crianças, para um erro tipo I de 0,05 e erro tipo II
de 0,20. Incluíram-se os moradores na faixa etá-
ria citada, porém não se identificaram os cuida-
dores com dificuldade de compreensão em rela-
ção aos instrumentos, assim como as crianças
hospitalizadas no período da coleta de dados.
Os moradores que não estavam cadastrados pela
ESF foram excluídos.

As variáveis independentes estudadas foram:
idade, sexo, peso, altura e acompanhamento da
curva de crescimento da criança, amamentação,
permanência na creche, identificação do cuida-
dor, sua idade, estado civil, grau de instrução,
sintomas de depressão, seu conhecimento sobre
vacinação, número de moradores no domicílio,
número de filhos, posto em que costumam vaci-



525
C

iên
cia &

 S
aú

d
e C

o
letiva, 1

6
(2

):5
2
3
-5

3
0
, 2

0
1
1

nar, problemas de saúde da criança que contra-
indicam de forma geral esta prática, motivo do
atraso vacinal, perfil sociodemográfico e sinto-
mas de depressão (Tabela 1). A variável depen-
dente foi o atraso vacinal.

Os instrumentos de coleta de dados utiliza-
dos foram: questionário para avaliar a impor-
tância das vacinas, questionário de Beck para Ava-
liação de Sintomas Depressivos e o Questionário
do Perfil Sociodemográfico do Critério de Clas-

Tabela 1. Fatores de ocorrência de atraso vacinal, considerando a análise bivariada, apresentando estimativa de

razão de chances e intervalo de confiança 95%, Cachoeirinha (RS), 2005.

Idade da criança

1 a 5 anos

< 1 ano

Sexo da criança

Feminino

Masculino

Acompanhamento do crescimento

Sim

Não

Amamentação

Não

Sim

Cuidador

Outros

Mãe

Estado civil do cuidador

Casado

Não casado

Grau de instrução do cuidador

Analfabeto/primário incompleto

Ginasial completo/colegial incompleto

Primário completo/ginasial incompleto

Colegial completo/Superior incompleto

Permanência na creche

Sim

Não

Iniciativa em vacinar

Sim

Não

Conhecimento sobre vacinação

Erro/alguma questão

Acertou todas

Posto em que costuma vacinar

Outros

Betânia

Problemas de saúde da criança que

contraindicam a vacinação

Conhece

Desconhece

Perfil sociodemográfico

B e C

D e E

Sintomas depressivos

Sem depressão

Depressão

n

278

61

173

166

287

52

174

165

37

302

161

178

170

63

58

48

48

291

329

10

181

158

11

328

15

324

123

216

208

131

%

82,5

17,5

51,5

48,5

84,7

15,3

51,3

48,7

10,9

89,1

47,5

52,5

50,1

18,6

17,1

14,2

14,2

85,8

97,1

2,9

53,4

46,6

3,2

96,8

4,4

95,6

36,3

63,7

61,4

38,6

Prevalência de

atraso vacinal

22,3

27,9

22,5

24,1

23

25

20,1

26,7

18,9

23,8

21,1

25,3

24,7

20,6

27,6

16,7

14,6

24,7

22,8

40

20,4

26,6

18,2

23,5

13,3

23,8

20,3

25

23,1

23,7

RC

1

1,3

1

1,0

1

1,1

1

1,4

1

1,3

1

1,2

1,7

1,3

1,9

1

1

1,9

1

2,2

1

1,4

1

1,3

1

2,0

1

1,3

1

1,0

IC 95%

–

(0,72-2,52)

–

(0,66-1,80)

–

(0,56-2,22)

–

(0,87-2,39)

–

(0,57-3,18)

–

(0,26-2,01)

(0,76-4,07)

(0,49-3,34)

(0,74-4,93)

–

–

(0,83-4,48)

–

(0,62-8,21)

–

(0,85-2,23)

–

(0,29-6,53)

–

(0,45-9,18)

–

(0,76-2,23)

–

(0,62-1,73)

p

0,45

0,83

0,89

0,19

0,64

0,44

0,25

0,78

0,27

0,17

0,38

0,23

0,96

0,04

0,4

1,00
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sificação Econômica Brasil da Associação Brasi-
leira de Empresas de Pesquisa (Abep). O questio-
nário de Beck tem 21 afirmações, cujas escolhas
apresentam pontuação que variam de 0 a 24. O
escore de 0 a 9 indica ausência de transtorno; de
10 a 15 indica presença de depressão leve; de 16 a
23, depressão moderada; e pontuação maior que
24 indica depressão grave14. O Questionário do
Perfil Sociodemográfico do Critério de Classifica-
ção Econômica Brasil da Abep estima o poder de
compra das pessoas e das famílias urbanas, dife-
renciando-as em classes econômicas. Possui es-
core que varia de 0 a 34 pontos; classe A1, de 30 a
34 pontos; classe A2, de 25 a 29 pontos; classe B1,
de 21 a 24 pontos; classe B2, de 17 a 20 pontos;
classe C, de 11 a 16 pontos; classe D, de 6 a 10
pontos; e classe E, de 0 a 5 pontos15.

A análise dos dados foi realizada pelo progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS). O processamento de dados foi apresen-
tado por estatística descritiva: média, desvio pa-
drão, mediana – para variáveis contínuas – e per-
centual – para variáveis categóricas. O teste esta-
tístico do Qui-quadrado foi utilizado para análi-
se bivariada de variáveis categóricas. Realizou-se
regressão logística para a variável amamentação,
cujo valor do p<0,05 foi considerado estatistica-
mente significativo. Através do controle de quali-
dade, observou-se a concordância completa dos
dados processados em 10% da população refe-
rente às variáveis: sintomas depressivos do cui-
dador e atraso vacinal confirmando Kappa=1.

Os aspectos éticos foram respeitados nesse
inquérito descritivo de base populacional. O pro-
jeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Luterana do
Brasil e todos os participantes assinaram um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, confor-
me Resolução do CNS no 196/96.

Resultados

Das 353 crianças de 0 a 5 anos inicialmente ca-
dastradas na ESF em 2004, na época da coleta de
dados, treze não residiam mais naquele local;
portanto, a população consistia, então, em 340
crianças na faixa etária de estudo. Dentre os ca-
sos analisados, um deles foi excluído durante a
pesquisa, devido à mudança da família.

Os resultados referentes à convivência fami-
liar apontaram que a média de filhos dessas fa-
mílias foi 2,73 (+ 1,68) e a mediana foi 2. Na faixa
etária de 0 a 5 anos, a média de idade foi de 1,38
(+ 0,62). No Jardim Betânia, a média de mora-
dores por domicílio era 4  (+ 9,10).

As crianças do sexo feminino representaram
51% da população, totalizando 82,50% na faixa
etária de 1 a 5 anos. No entanto, o atraso vacinal
foi mais evidente nas crianças menores de 1 ano
(27,9%) e do sexo masculino (24,1%). Em rela-
ção às variáveis sexo e faixa etária, não houve
associação estatisticamente significativa.

Os cuidadores analfabetos, ou aqueles com o
primário incompleto, representaram 50,1% da
população em estudo. Observou-se o atraso va-
cinal em 27,6% dos casos nos cuidadores que
apresentavam o primário completo ou o gina-
sial incompleto.

As famílias pertencentes às classes D e E ti-
nham 1,32 vez mais chances de apresentar atraso
vacinal; todavia, não houve associação estatisti-
camente significativa (RC=1,3, IC 95%, 0,62-1,73).

Constatou-se que 51,3% das crianças não
foram amamentadas e que a cada mês de ama-
mentação havia redução de um mês no atraso
vacinal.

A Unidade de Estratégia Saúde da Família do
Jardim Betânia foi identificada como um local
para realizar a vacina em 96,8% dos casos.

No que tange ao conhecimento sobre vacina-
ção, 53,4% dos cuidadores erraram alguma ques-
tão referente a doenças imunopreveníveis, vera-
cidade da contraindicação do resfriado para va-
cinação e conhecimento sobre qual doença seria
evitada com a vacina da gotinha. Os cuidadores
percebem a alimentação, a higiene e a educação
como três medidas de cuidado para a saúde da
criança3-8.

A prevalência de sintomas depressivos foi de
38,6% e a prevalência de atraso vacinal de 23,3%.
Não foi identificada uma associação estatistica-
mente significativa entre os sintomas depressi-
vos e o atraso vacinal (RC=1,0, IC 95%, 0,62-
1,73). A vacina BCG apresentou um atraso de
3,3% e a vacina oral contra a poliomielite, de 9,3%
(Tabela 2).

Tabela 2. Frequência de atraso vacinal na população

de 0 a 5 anos, Cachoeirinha (RS), 2005.

Atraso geral das vacinas

Contra poliomielite

Tetravalente

Tríplice bacteriana

Tríplice viral

Contra hepatite B

BCG

n

79

31

20

28

24

17

11

%

23,3

9,3

6,0

8,4

7,2

5,1

3,3
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Discussão

Este foi um estudo que avaliou os fatores associ-
ados ao atraso vacinal. O inquérito descritivo de
base populacional possibilitou gerar hipóteses
entre fatores sociais, demográficos, econômicos,
biológicos e o atraso vacinal. O estudo não de-
tectou a associação entre a depressão e a não va-
cinação em dia, ou seja, não houve associação de
forma estatisticamente significativa. Pode ter ocor-
rido um erro tipo II, ainda que o cálculo do ta-
manho da amostra fosse adequado para a per-
gunta de pesquisa, considerando que a prevalên-
cia de sintomas  depressivos entre os cuidadores
foi elevada, assim como a frequência de atraso
vacinal da Comunidade Betânia. O resultado
apresentado através da razão de chances supe-
restimou a razão de prevalências.

Considerando que os sintomas depressivos
do cuidador foram de 38,6%, no presente estu-
do, e se o erro aceitável fosse de até 3%, devería-
mos ter pelo menos uma amostra de até 500 in-
divíduos para um IC 95%.

Outra limitação foi a inexistência de questio-
namento sobre o aleitamento materno exclusivo
ou parcial.

Nos países desenvolvidos, a depressão ma-
terna é apontada como determinante de cuida-
dos inadequados. Estados graves de depressão
podem afastar a mãe do cuidado com a criança13.

Conforme Teixeira16, a depressão é mais fre-
quente em mulheres de baixa renda e baixa escola-
ridade e que residem em condições precárias com
características semelhantes à  comunidade estuda-
da. A necessidade de se prestar o cuidado aos mem-
bros da família faz, muitas vezes, com que as mu-
lheres não percebam o fato de estarem doentes17.

Vários fatores surgem como determinantes
para o atraso vacinal. O ato de vacinar implica
uma interação entre a população e os serviços de
saúde, ultrapassando o ato de uma administra-
ção oral e/ou parenteral7,8,18. As condições de vida
podem levar as mães a não vacinarem adequa-
damente seus filhos. Este fato é mais frequente
nas famílias de baixa renda, que enfrentam nu-
merosas dificuldades diariamente. Grande parte
das mulheres possui número elevado de filhos e,
consequentemente, os trabalhos domésticos são
grandes, por isso a disponibilidade do cuidador
fica centralizada na garantia da alimentação e na
busca de tratamento para os problemas de saú-
de. Assim, as atividades preventivas não são con-
sideradas prioridade.

Baixa renda, extremos de idade materna, maior
número de filhos, baixa escolaridade materna,
maior número de moradores no domicílio, resi-

dência há menos de um ano na área, falta de co-
nhecimento acerca das doenças prevenidas por
imunização e presença de doença na criança são
fatores associados para a não vacinação19-25. Auto-
res7,18 dizem que o atraso vacinal pode estar rela-
cionado à impossibilidade de leitura do cartão da
criança por mães analfabetas, o que foi evidenci-
ado neste estudo, em  metade da amostra.

A pesquisa, cujas vacinas apresentavam três
doses para a imunização das crianças, apontou
um percentual de atraso mais elevado. Não fo-
ram considerados como atraso os reforços das
vacinas tríplice bacteriana e viral, pois eles são
indicados na faixa etária dos quatro aos seis anos,
e a população em estudo era de até cinco anos.

A vacinação é um ato de cuidado que faz par-
te de todo ser humano, representando uma ati-
tude de ocupação, responsabilidade e envolvi-
mento afetivo com a criança. O cuidado a ela fica
evidenciado, no estudo, pela participação mater-
na. As mães acompanharam a curva de cresci-
mento e procuravam espontaneamente a Unida-
de de Estratégia Saúde da Família para  vacina-
ção das  crianças, em sua maioria.

O ato de vacinar é complexo, considerando a
ocorrência de intermediação entre o cuidador, o
profissional da saúde e a criança8,18. A percepção
de alguns profissionais da área da saúde é que,
frequentemente, as mães de classes D e E não
estão conscientes da limpeza, do asseio, ou seja,
da manutenção da higiene infantil. Ao contrário,
neste estudo elas enfatizaram a importância do
cuidado, como da higiene corporal e alimenta-
ção, mas as vacinas foram pouco citadas como
medidas de prevenção26. Este fato também foi
evidenciado na comunidade do Jardim Betânia.
As cuidadoras reconhecem a importância do cui-
dado com a criança, porém têm dificuldade em
colocá-lo em prática devido às suas condições
sociais e econômicas.

No estudo de Bercini18, o conhecimento das
mães sobre as vacinas apresentou-se, em maior
ou menor grau, insuficiente e fragmentado, in-
dependentemente da escolaridade. As mães não
sabiam os nomes das vacinas, as doenças que
elas protegiam e quando deveriam ser aplicadas
na criança. Este fato também foi detectado no
Jardim Betânia, onde a maioria dos cuidadores
não acertou qualquer questão referente a doen-
ças evitáveis com a vacinação. E os problemas de
saúde da criança que contraindicam a vacinação
são praticamente desconhecidos dos cuidadores.

Toda vez que uma pessoa procura um servi-
ço de saúde para receber um imunobiológico e,
por algum motivo, não o recebe caracteriza uma
oportunidade perdida em vacinação, muitas ve-
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zes relacionada a uma prática dos serviços de
saúde. O distanciamento cultural entre o cuida-
dor e os profissionais é um fator para o atraso
vacinal. Existem atitudes negativas, como o não
rastreamento do cartão de vacinas das pessoas
que utilizam o serviço de saúde27. Cabe ressaltar
que os registros vacinais devem ser individuais e
de fácil acesso a todos os funcionários da sala de
vacina, para que, se algum indivíduo procurar o
posto de saúde sem o cartão, possa ser vacinado
sem ele, e também para propiciar o chamamento
das pessoas com atraso vacinal.

O Ministério da Saúde28 orienta algumas
ações que devem ser seguidas para a eliminação
das oportunidades perdidas em vacinação, entre
elas: sensibilizar os profissionais para que se com-
prometam com a vacinação das pessoas que bus-
cam os serviços de saúde; independentemente do
motivo, revisar sistematicamente o cartão da cri-
ança, destacar o valor do uso do cartão de vaci-
na, organizar e garantir o funcionamento efetivo
do serviço de vacinação (com pessoal capacita-
do, material disponível e o quantitativo de vaci-
nas), integrar-se com a escola para aprofundar
o conhecimento sobre vacinação para estudan-
tes, familiares e professores; criar na equipe da
ESF um planejamento para o acompanhamento
sistemático do calendário de vacinação.

Além dos aspectos operacionais do progra-
ma de imunização, a subjetividade do cuidado
pelos profissionais é um fator preponderante para
o sucesso das ações de imunização. Em popula-
ções carentes, os problemas complexos das co-
munidades são difíceis de serem curados, toda-
via o cuidado é importante como amenizador do
sofrimento e apoio nos momentos de crise26. É
papel dos profissionais o apoio às comunidades
no enfrentamento às dificuldades do cotidiano.
Cuidar não é somente realizar com aptidão as
tarefas técnicas; visa também ao acolhimento, aos
vínculos de intersubjetividade e à escuta do usu-
ário. O cuidado deve ser entendido não somente
como uma prática científica, mas como um olhar
para as necessidades de saúde das pessoas e dos
grupos, enriquecendo as ideologias práticas, or-
ganizacionais e políticas, na visão da integralida-
de29-32. O apoio social refere-se a um significado
de atitude emocional, simpatia, empatia, estímu-
lo, apoio, ou seja, o poder contar com o outro,
compartilhando informações pessoais ou soci-
ais, favorecendo a resolução dos conflitos, neu-

tralizando os desvios de comportamento, que são
fatores determinantes para a  vacinação em dia33.

A equidade nos serviços de saúde tem sido
vista hoje como uma questão fundamental, em
decorrência dos processos econômicos, políticos,
sociais e culturais, que afetam as populações
vulneráveis, embora sendo refletida pela socie-
dade civil31. A pobreza é um determinante das
condições de saúde das pessoas. Elas vivem em
circunstâncias que as fazem sofrer mais de doen-
ças mentais e físicas do que o restante da popula-
ção. Nas camadas socioeconômicas mais baixas,
as pessoas têm doenças diferentes e em maior
incidência do que nas camadas médias e superi-
ores. Além disso, os pobres usam menos os ser-
viços de saúde. Esses problemas podem levar os
carentes a sofrer de depressão. Segundo Silva32,
as mães de baixa renda são provavelmente de-
primidas, e sua depressão está associada à ca-
rência que enfrentam a cada dia. No presente es-
tudo, mais da metade dos cuidadores avaliados
apresentaram sintomas depressivos e foram iden-
tificados como pertencentes às classes D e E, con-
firmando a vulnerabilidade dessa comunidade e
a necessidade de se intensificarem as ações de
apoio específicas aos problemas sociais e men-
tais identificados.

O atendimento tradicional passivo dos pro-
fissionais da saúde torna-se inefetivo na atenção
ao cuidador depressivo, especialmente em comu-
nidades carentes. É importante disponibilizar
acesso a outras práticas terapêuticas e formas de
cuidado, questionando, através do diálogo, a real
aplicabilidade delas como exercício de cidadania.

Cabe aos profissionais da ESF atuarem nessas
transformações e conhecerem o processo dinâmi-
co que ocorre nas famílias. A família, objeto deste
estudo, possui como esteio mulheres cuidadoras,
ainda que uma grande parte delas apresente sinto-
mas depressivos. Na presente avaliação, não hou-
ve diferença entre cuidadoras com sintomas de-
pressivos e sem eles. No entanto, provavelmente o
papel de mãe é ser a fortaleza do lar, mostrando
que as mulheres, mesmo doentes, encontram for-
ças para manter o mínimo essencial para a quali-
dade de vida de seus filhos, caracterizando um ato
de resiliência34-36. Referindo-se à cobertura vacinal,
há necessidade de que os profissionais da área per-
cebam os determinantes das condições sociais e
mentais na saúde, do binômio mãe-criança, para
que ajam de forma integral e humana37-39.
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