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RESUMO 
 
Objetivo: Compreender a associação entre a prematuridade e o gênero 
masculino, abordando as ações de enfermagem não farmacológicas, frente ao 
desconforto e a dor em recém-nascidos prematuros. Metodologia: Estudo 
realizado por meio de revisão bibliográfica e levantamento acerca do tema 
“Prematuridade com ênfase no sexo masculino/ações de enfermagem frente ao 
desconforto e a dor do recém-nascido prematuro”. O presente trabalho 
abrangeu publicações entre os anos de 2009 a 2016, procedeu através de 
bancos eletrônicos, como: EBSCOhost e Scielo. Resultados: Ficou evidente 
que o recém-nascido do sexo masculino apresenta mais complicações e 
morbidades em relação ao sexo feminino, e a não identificação da dor nos 
neonatos pelos profissionais de saúde podem trazer sequelas comprometendo 
a qualidade de vida deles. Conclusão: Constatou-se que a enfermagem deve 
garantir a prevenção da dor neonatal, assim como identificá-la precocemente, 
avaliá-la adequadamente, tratá-la utilizando-se de meios não farmacológicos e 
monitorizar os resultados, prestando uma assistência de qualidade e 
humanizada. 
 
Palavras- chave: Recém-Nascido Prematuro; Neonatologia e Dor. 
 

INTRODUÇÃO 

 

O termo prematuridade é definido como o nascimento abaixo de 37 

semanas de gestação, sendo considerado de risco quando tem menos de 33 

semanas de idade gestacional (IG). Logo, pode ser classificado em: 

Prematuridade Moderada - 32 semanas a 36 semanas de idade gestacional; 

Prematuridade Acentuada - 28 semanas a 31 semanas de idade gestacional e 

Prematuridade Extrema - inferior a 28 semanas de idade gestacional. Além 

disso, nota-se que os recém-nascidos prematuros podem ser classificados em 

relação ao peso, descritos como: Prematuro de baixo peso - menor que 2.500g; 



 
 

Prematuro de muito baixo peso e/ou de extremo baixo peso - menor que 

1.000g, e Prematuro com peso adequado - acima de 2.500g (1,2,3,4). 

Mediante isso, evidencia-se que os bebês nascidos prematuros estão 

mais susceptíveis aos agravos futuros advindos da própria condição da 

prematuridade, em consequência da pouca maturidade dos órgãos e danos 

provocados pelo baixo peso ao nascer, associado com a prematuridade (2). 

Entretanto, além da idade gestacional, o prematuro apresenta 

características físicas específicas tais como: cabeça grande, pescoço e 

membros curtos em relação ao tronco, olhos proeminentes e a língua protusa. 

O tórax é pequeno em relação ao abdômen, os ossos e os músculos da caixa 

torácica são debilitados, dificultando a adaptação respiratória. A pele é 

enrugada, fina, translúcida e de cor vermelho-escura. O tecido adiposo 

subcutâneo é diminuído. E quanto menor a idade gestacional, maior a 

quantidade de lanugem (pelos que cobrem o corpo) presentes no neonato (5).  

É visto que, o gênero masculino possui uma maturação pulmonar lenta 

durante o desenvolvimento fetal. Diante desse contexto, a prematuridade 

nesses poderá causar danos e maiores complicações, dificultando assim a 

adaptação respiratória extrauterina, o que aumenta a chance do uso de 

ventilação mecânica. Nesse sentido, sugere-se um olhar mais cauteloso a esse 

gênero, devido à fragilidade desde a vida intrauterina, estendendo-se para o 

período pós-natal (6).  

Diante das diversas complicações apresentadas no recém-nascido (RN) 

prematuro, a enfermagem tem um importante papel no processo do cuidado, 

sendo um deles a avaliação da dor. Isso pode ser feito mediante observação 

da intensidade, do local, da duração, da frequência do choro, da expressão 

facial e dos abalos, uma vez que esses não apresentam respostas verbais. 

Portanto é necessário utilizar meios que auxiliem na decodificação, prevenção 

e alívio da dor (7). 

A metodologia foi realizada por meio de revisão bibliográfica e 

levantamento acerca do tema “Prematuridade com ênfase no sexo 

masculino/ações de enfermagem frente ao desconforto e a dor do recém-

nascido prematuro”.  O presente trabalho abrangeu publicações entre os anos 

de 2009 a 2016 e foram analisados trinta e um artigos, o que se procedeu 

através de bancos eletrônicos, como: EBSCOhost  e Scielo. Já para a coleta de 



 
 

dados foram utilizados os seguintes descritores em saúde: Recém-Nascido 

Prematuro; Neonatologia e Dor.  

O interesse pela pesquisa originou-se pela curiosidade das 

pesquisadoras em relação à dificuldade de adaptação extrauterina e 

complicações apresentadas ao gênero masculino prematuro, analisando as 

ações de enfermagem frente à dor dos prematuros que é de grande 

importância para alcançar um resultado terapêutico e humanizado nas UTINS. 

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo compreender a 

associação entre a prematuridade e o gênero masculino, abordando as ações 

de enfermagem não farmacológicas, frente ao desconforto e a dor em recém-

nascidos prematuros. Assim, prevenindo complicações advindas da dor, 

provenientes da imaturidade global e da hospitalização precoce. 

 

1. PREMATURIDADE, SUAS COMPLICAÇÕES E CONSEQUÊNCIAS AO 

RECÉM-NASCIDO. 

 

A prematuridade é um dos grandes problemas de saúde pública e tem 

contribuído na elevação dos índices de mortalidade neonatal. Estudos mostram 

que as taxas de nascidos vivos prematuros no Brasil permanecem estáveis 

desde 2000, com um valor médio de 6,6%. Diante da importância do tema, 

esse ainda é considerado um grande desafio nos dias de hoje, pois “a 

prematuridade é a segunda causa de morte de crianças com menos de cinco 

anos de idade, ficando atrás somente da pneumonia” (8,2,9). 

Segundo Carvalho et al. (10) A ocorrência de baixo peso ao nascer e 

prematuridade está associada à condições socioeconômicas desfavoráveis; 

nutrição inadequada; primiparidade;  hábito de fumar e alcoolismo durante a 

gravidez; extremos de idade; baixo índice de massa corpórea (IMC) pré-

gestacional;  complicações no período gestacional; dentre outros fatores.  É 

válido destacar que cerca de 40% e 50% dos nascimentos prematuros ainda 

têm causas desconhecidas ou idiopáticas.  Logo, a prematuridade pode ser 

classificada em:  

 
Prematuridade Limítrofe (IG de 35 a 36 semanas): esses recém-
nascidos pesam entre 2200 e 2800g, estatura entre 45 e 46 cm, 
perímetro cefálico de aproximadamente 32,5 cm, apresentam 
menores chances de complicações e maior adaptação extrauterina, 



 
 

além de melhor desenvolvimento, e baixa taxa de mortalidade. 
Prematuridade Moderada (IG de 31 a 34 semanas): peso em torno de 
2000g, estatura de 40 cm em média e perímetro cefálico de 30 cm, 
apesar de baixa taxa de mortalidade, apresentam mais complicações 
do que o prematuro limítrofe. Prematuridade Extrema (IG inferior a 30 
semanas): pesam em torno de 1500g, estatura podendo ser menor 
que 38 cm, perímetro cefálico menor que 29 cm, esses recém-
nascidos apresentam mais chance de intercorrências graves, 
podendo resultar em maiores deficiências em longo prazo (1). 

 
 

Entretanto, Almeida et al. (2), afirmam que a prematuridade pode ser 

definida como prematuridade moderada: (32 semanas a 36 semanas de idade 

gestacional), prematuridade acentuada: (28 semanas a 31 semanas de idade 

gestacional) e prematuridade extrema: (menor que 28 semanas de idade 

gestacional). Ademais, diante de estudos realizados por Nunes et al. (11), foi 

acrescido a partir de 2006, uma nova classificação para o Recém-nascido 

Prematuro Tardio (RNPTT), usando esse termo, para todos os nascidos entre 

34ª e 36ª semanas e seis dias de IG.  

Portanto, essa classificação de recém-nascido prematuro tardio não é 

descrita por todos os autores consultados. Diante desse contexto, vale 

ressaltar que o aumento do número de RNPT tardio nos últimos anos está 

relacionado às técnicas obstétricas de fertilização assistida (12). 

Os prematuros tardios estão cada vez mais sujeitos à reinternação nas 

primeiras semanas de vida. Isso acontece por eles serem muito parecidos com 

recém-nascidos a termo (RNT) e não receberem cuidados voltados para suas 

dificuldades de adaptação extrauterina, pois na maioria das vezes, pesam mais 

que 2.500 g. Porém, possuem uma imaturidade metabólica e fisiológica em 

diversos aspectos. Diante disso, um estudo divulgado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) mostrou que 15 milhões de bebês por ano, nascem 

prematuros no mundo, sendo que mais de um milhão deles morrem dias após 

o parto (11,9). 

 A classificação do RN segundo a idade gestacional pode ser a termo, 

cuja idade corresponde ao período entre 37 e 41 semanas; pré-termo que são 

todos os bebês nascidos vivos antes de 37 semanas e pós-termo que 

correspondem aos RN com mais de 42 semanas de idade gestacional. Já a 

classificação em relação ao peso é denominada da seguinte forma: recém-

nascido extremo baixo peso: menor que 1.000g; recém-nascido muito baixo 



 
 

peso: menor que 1.500g; recém-nascido baixo peso: menor que 2.500g; recém-

nascido com peso adequado: acima de 2.500g (9,4).  

Dentre as diversas classificações da prematuridade, estudos mostram 

que essa, ainda pode ser definida de acordo com sua evolução clínica em: 

eletiva ou espontânea. Na eletiva a gestação é interrompida decorrente a 

complicações maternas ou fetais, geralmente o fator de risco é conhecido, 

sendo responsável por 25% dos nascimentos prematuros. Já a espontânea é 

devida consequência do trabalho de parto espontâneo propriamente dito ou da 

rotura prematura de membranas (9,13).  

Alguns estudos realizados nas últimas décadas associaram a 

prematuridade (recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas) 

com maiores chances de aparecimento de algumas enfermidades como: 

hipertensão arterial, intolerância à glicose e dislipidemias, tanto em crianças 

quanto em adultos. Dessa forma, “as crianças que nascem prematuras e 

abaixo do peso apresentam deficiência pondo-estatural que podem persistir por 

toda infância, adolescência e idade adulta” (2,14). 

Sendo assim, recém-nascidos prematuros de muito baixo peso, podem 

apresentar desorganização de comportamento, falta de atenção, 

comprometimentos nas áreas de linguagem, aprendizagem, integração 

visomotora, problemas sensoriais e perceptivos, que podem se manifestar na 

primeira infância ou por ocasião do ingresso escolar (15). Pasqualotto et al. 

(16), afirma em seus estudos que o nascimento prematuro resulta e contribui 

para as taxas de mortalidade e incidência de morbidades neurocognitivas, 

pulmonares e oftalmológicas. 

 

2. ASSOCIAÇÃO ENTRE A PREMATURIDADE E O GÊNERO 

MASCULINO 

 

Segundo Salge et al. (13), a prematuridade eleva o risco de adaptação à 

vida extra uterina, devido a imaturidade anátomo-fisiológica e quando  

associado à prematuridade e baixo peso, esses fatores podem agravar ainda 

mais os riscos de morbimortalidade infantil. Nesse contexto entende-se que a 

morbidade está relacionada aos distúrbios respiratórios e às complicações 

infecciosas e neurológicas. 



 
 

Os meninos são mais susceptíveis a complicações desde o período pré-

natal e perinatais, pois esses apresentam maiores riscos de abortos 

espontâneos, intercorrências durante o parto, maior número de malformações 

congênitas. Diante disso, conclui-se que os nascimentos que apresentam 

intercorrências, possuem chance de óbito com maior frequência no gênero 

masculino em relação ao gênero feminino (17).  

Em decorrência das diversas complicações que a prematuridade 

acomete, surgiram estudos demonstrando que o sexo feminino apresenta 

melhor desempenho em linguagem oral, capacidade auditiva melhorada, 

coordenação viso-espacial e melhor aquisição da fala, leitura e escrita. Já o 

sexo masculino desempenha agilidade em cálculos matemáticos e percepção 

espacial e visual. Logo, pesquisas mostram que as mulheres processam a 

linguagem verbal nos dois hemisférios ao mesmo tempo, enquanto os homens 

processam a linguagem verbal apenas em áreas específicas do hemisfério 

dominante (4). 

Uma das diferenças encontradas entre os gêneros feminino e masculino 

é que o sexo feminino apresenta um amadurecimento mais rápido do pulmão, 

enquanto que no sexo masculino é mais lenta durante o seu desenvolvimento 

fetal, causando uma maior fragilidade. Além disso, o sexo masculino apresenta 

uma redução da velocidade do amadurecimento global em relação ao sexo 

feminino, por influências do cromossomo Y (6).  

Campos, Soares e Cattuzzo (18), afirmam que os fetos do sexo 

masculino no segundo mês de gestação, apresentam uma deficiência no 

desenvolvimento, sendo em média, um atraso de duas semanas quando 

comparados ao sexo feminino. Esse atraso pode ser um problema que 

desencadeia complicações respiratórias e riscos de mortalidade ao recém-

nascido prematuro do sexo masculino. Diante do exposto, em cada idade 

gestacional ocorre um desenvolvimento no comportamento motor e a cada 

semana acontece uma melhora da funcionalidade do organismo, o que é 

esperado para uma criança saudável.   Devido ao fato do gênero masculino ter 

esse atraso no segundo mês de gestação, o desenvolvimento motor será 

comprometido, se combinado com o nascimento prematuro. Tal fato foi 

observado também nos estudos de (19). 



 
 

Nader (20), relata que as complicações do gênero masculino no período 

neonatal e pós-natal estão relacionadas ao hormônio, pois o estrógeno, 

hormônio feminino, apresenta um efeito protetor fortificando o sistema 

imunológico. Esse hormônio traz benefícios como: maior eficiência na resposta 

a corticoideterapia antenatal - hormônio administrado na mãe para acelerar o 

amadurecimento do pulmão do bebê em caso de parto prematuro. Já na vida 

adulta, o estrógeno traz benefícios como a proteção contra o depósito de 

colesterol nas artérias e no período da menopausa, quando acontece a 

redução do hormônio, deixa de ser um fator protetor para a mulher. Isso porque 

ela começa a ter uma probabilidade maior para desenvolver doenças 

cardiovasculares, igualando aos homens que terão suas diferenças citadas. 

Diante do exposto, nota-se que o gênero masculino apresenta um 

crescimento excessivo intrauterino, podendo resultar em um parto prematuro 

com complicações. Ademais, ao nascer apresenta o sistema imunológico mais 

debilitado, estando suscetível ao desenvolvimento de infecções e nos indícios 

de parto prematuro, não apresenta uma resposta ao corticoide antenatal, 

resultando com a imaturidade do pulmão ao nascimento, acarretando em 

problemas respiratórios e a necessidade de internação (20). É válido ressaltar 

também que: 

 
As explicações sobre a maior vulnerabilidade masculina estariam 
relacionadas à formação genética e diversas desvantagens biológicas 
masculinas. Fetos com uma maior circunferência da cabeça e maior 
comprimento do corpo, além de maior peso corporal, contribuem para 
uma maior mortalidade neonatal entre os homens, principalmente por 
doenças cardiovasculares, complicações no parto e complicações 
relacionadas à prematuridade dos nascimentos (21). 

 

Aguiar (22), acrescenta que quando o nascimento acontece via 

cesariana, devido ao sofrimento fetal, o gênero masculino têm três vezes mais 

riscos de apresentarem apgar igual ou inferior a 7, no 1º e 5º minutos, 

sugerindo maior vulnerabilidade dos sexos desse gênero durante a gestação e 

o parto. Tal fator está relacionado com o elevado aumento de óbitos e 

patologias fetais. No entanto, ainda não foi comprovado um mecanismo que 

causa a maior frequência de sofrimento fetal e asfixia perinatal nos fetos do 

sexo masculino, mas foi observado que a insuficiência placentária é comum 

nesse gênero. Essa insuficiência reduz o fluxo sanguíneo impossibilitando o 



 
 

fornecimento de oxigênio e nutrientes suficientes para o bebê por meio da 

corrente sanguínea da mãe, podendo levar o nascimento com baixo peso e o 

parto prematuro. 

Perante as várias tecnologias duras existentes em uma unidade de 

tratamento intensivo neonatal (UTIN), percebe-se um aumento nas chances de 

sobrevida de prematuros, mas essa realidade remete reflexões e 

questionamentos sobre a qualidade de vida futura dessas crianças, 

repercutindo sobre o crescimento e desenvolvimento delas. Isso desperta um 

interesse em realizar estudos relacionados a esse fato (23). Por isso, Souza; 

Campos; Junior (6), sugere um olhar voltado para o gênero masculino, devido à 

sua fragilidade desde a sua formação intrauterina, necessitando de programas 

sensório-motores que previnam padrões anormais no seu crescimento. 

 

3. AÇÕES DE ENFERMAGEM NÃO FARMACOLÓGICAS FRENTE AO 

DESCONFORTO E A DOR DO RECÉM-NASCIDO PREMATURO. 

 

Há décadas, acreditava-se que os recém-nascidos não eram capazes de 

sentir dor devido à imaturidade neurológica, pois o sistema nervoso central 

(SNC) ainda se encontra em fase de desenvolvimento. Porém, para alcançar 

uma assistência de enfermagem humanizada e eficiente é de suma importância 

ter conhecimento sobre o processo da dor no RN prematuro. E esta “pode ser 

definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada 

a um dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais danos” 

(24,25). 

Na fase intrauterina o feto está protegido, mas segundo Cordeiro & 

Costa (26), esse já é capaz de apresentar percepções dolorosas, a partir da 

vigésima a vigésima quarta semana de gestação. Isso se deve às terminações 

livres que estão presentes na pele, e aos tecidos e sinapses nervosas que já 

estão formadas. Ao nascerem prematuros esses bebês estão sujeitos a 

internações em UTINs, ficando expostos a ruídos, excesso de luminosidade e 

manipulações excessivas como: punções venosas, arteriais e capilares; 

sondagens; intubação orotraqueal, dentre outros. Por conseguinte, SNC ainda 

está em desenvolvimento e o cérebro não está preparado para interagir com 



 
 

essas exposições, podendo sofrer complicações futuras difícil de serem 

amenizadas (24). 

Mediante isso, nota-se que a equipe de enfermagem ainda encontra 

dificuldades no processo de avaliação da dor nos recém-nascidos e à ausência 

de resposta verbal torna mais difícil essa avaliação. Por outro lado, as 

respostas não verbais devem ser levadas em consideração, tais como: choro, 

expressão facial e inquietação, assim como a presença de alterações nos 

parâmetros fisiológicos como: frequência cardíaca, frequência respiratória, 

hipossaturação e aumento da concentração de cortisol (27,28).  

A equipe muitas vezes não tem a visão de que um simples toque na 

incubadora, a retirada de uma fita adesiva ou uma voz alterada pode causar 

irritação, desconforto e sensação de dor nos recém-nascidos prematuros, pois 

esses não estão preparados para conviver com esse meio. Isso faz com que 

eles apresentem um gasto de energia elevado interferindo no desenvolvimento 

do SNC e até mesmo na interação mãe-bebê, afinal em média esses recém-

nascidos em estado graves são submetidos à cerca de 50 a 150 procedimentos 

dolorosos por dia (24,26).  

Sendo assim, a enfermagem tem que ter uma atenção especial voltada 

para a identificação desses comportamentos, utilizando meios que auxiliem na 

decodificação dessa linguagem comportamental, através de escalas que 

identifiquem a dor. Logo, o enfermeiro neonatologista, além de prestar 

assistência, tem que estar em constante aprendizado para promover a 

educação continuada com a equipe, orientando quanto à prevenção dos sinais 

álgicos emitidos pelos recém-natos. Ademais, a equipe de enfermagem para 

promover o cuidado de forma humanizada e efetiva, deverá utilizar meios que 

auxiliam na avaliação rotineira, um desses meios é avaliação dos sinais vitais 

incluindo a dor como o quinto sinal vital (7,26). 

É sabido que existem vários tipos de escalas para classificar a dor, que 

englobam os parâmetros comportamentais e fisiológicos. A escala Neonatal 

Infant Pain Score (NIPS) é considerada a mais utilizada. Essa “é composta por 

seis indicadores de dor, cinco comportamentais e um fisiológico, incluindo a 

expressão facial, o choro, a movimentação de braços e pernas, o estado de 

sono/alerta e o padrão respiratório” (28,7). 



 
 

O enfermeiro para promover o cuidado na UTIN utiliza vários meios não 

farmacológicos para minimizar a dor dos neonatos. Um dos avanços 

alcançados foi o uso do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC), com 

intuito de diminuir as punções periféricas repetidas. E dentre as diversas 

intervenções, vale ressaltar que uso de glicose/sacarose via oral, sucção não 

nutritiva, amamentação, contato pele a pele, contenção, colo, terapia do toque, 

massagens, musicoterapia, posicionamento/manuseio, enrolamento, 

diminuição de ruídos e luminosidade e o uso do método canguru, são medidas 

aplicadas para prevenção e alivio da dor (24,29,26).  

Sabe-se que o uso da glicose, libera endorfinas endógenas, diminuindo 

assim, a duração do choro e a expressão facial de dor. Em contrapartida, a 

sucção não nutritiva, não diminui a dor, mas acalma o RN diminuindo os 

episódios de agitação. Assim, a assistência prestada ao RN menor de 1.000 g 

deve ser diversificada, excluindo o uso de glicose devido à dificuldade de 

sucção, deglutição e a falta da coordenação respiratória (29).  

Pode-se também utilizar a contenção facilitadora que promove o 

conforto, através de coxins, rolos e ninhos, uma vez que estes não possui a 

capacidade de movimentação devido à fragilidade muscular. Destaca-se que o 

uso desses métodos estabiliza as funções fisiológicas e comportamentais, 

promovendo a redução do choro, controlando o ciclo sono-vigília e reduzindo a 

frequência cardíaca (26,30,31).  

Um fator que também causa desconforto e dor no RN é o excesso de 

luminosidade contínua e fluorescente nas UTINS, a equipe de enfermagem 

deve promover os devidos cuidados como utilizar luz noturna de baixa 

intensidade, cobrir a cúpula com tecidos escuros, usar focos de luzes 

individualizados nas cabeceiras dos leitos, estabelecer períodos com as luzes 

apagadas ou com menor intensidade. Outra estratégia promovida que o 

mesmo autor refere é a hora do psiu, é uma norma onde todos os profissionais 

são capacitados para estabelecer pelo menos uma hora durante o expediente, 

onde não é realizado nenhum procedimento, mantendo o silêncio contínuo. 

Com o sucesso desse experimento, essa técnica pode ser aumentada de meia 

em meia hora (24). 

Além dos cuidados físicos com os neonatos deve-se atentar para a 

humanização, realizando os procedimentos sempre com dois profissionais, 



 
 

podendo ser o pai ou a mãe, a fim de se tornar o responsável pelo suporte 

contínuo ao RN mantendo o contato pele a pele proporcionando um período de 

aconchego e conforto. E tudo isso com o objetivo de garantir uma assistência 

humanizada e eficaz, prevenindo possíveis agravos causados pela exposição 

contínua da dor (7,29). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo ficou evidenciado a partir das pesquisas encontradas, que 

o baixo peso ao nascer e a prematuridade são considerados fatores de riscos 

para a população infantil nos primeiros meses de vida. Isso significa que 

quanto menor o peso e a idade gestacional (IG), maior é a probabilidade do 

aparecimento de complicações, necessitando assim de internações 

prolongadas e o aumento da frequência de procedimentos invasivos. É visto 

também, que os recém-nascidos do gênero masculino, apresentam mais 

morbidades e complicações em relação ao gênero feminino, estando mais 

susceptíveis à: abortos espontâneos, intercorrências durante o parto, 

complicações respiratórias, malformações congênitas e mortalidade neonatal. 

Desta forma, há a necessidade de maiores estudos sobre a associação da 

prematuridade com o sexo masculino, uma vez que esse é considerado um 

problema de saúde pública ainda pouco difundido na sociedade científica. É 

valido ressaltar também, que nas unidades de terapia intensiva neonatal, a 

enfermagem deve garantir a prevenção da dor, assim como identificá-la 

precocemente, avaliá-la adequadamente, tratá-la utilizando-se de meios não 

farmacológicos e monitorizar os resultados, prestando uma assistência de 

qualidade, promovendo uma melhor qualidade de vida ao RN e sua família. 
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