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Micropênis:  
o que o pediatra precisa saber

O termo micropênis (MP) é usado na prática 
clínica em referência ao pênis que é acentua-
damente menor do que o esperado para meni-
nos da mesma faixa etária e/ou estágio puberal.  
Geralmente, a detecção do MP ocorre no período 
neonatal, mas também pode ocorrer mais tardia-
mente.

O MP pode estar presente como achado clí-
nico isolado ou fazer parte de doenças genéticas 
ou hormonais, portanto, a medida precisa do ta-
manho peniano é muito importante para o diag-
nóstico precoce e sua abordagem adequada.

Tendo em vista a importância desse tema, o 
Departamento Científico de Endocrinologia da 

Sociedade Brasileira de Pediatria elaborou esse 
documento para atualizar o pediatra sobre como 
avaliar a criança com micropênis.

Qual é a definição de micropênis?

O MP é definido como pênis bem forma-
do, porém com comprimento abaixo de 2,5 DP 
em relação à média de acordo com a idade e a  
etnia.1 O pênis com comprimento entre – 2 DP 
e -2,4 DP é denominado pênis de comprimento 
reduzido.
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Em recém-nascidos a termo, pode-se consi-
derar MP quando a medida do pênis esticado for 
menor do que 1,5cm no Japão e no México, 1,8cm 
na Europa e 2,7cm no Brasil. De acordo com os da-
dos populacionais, para recém-nascidos, o ponto 
de corte de 2,0 cm é o mais apropriado para se 
padronizar como referência internacional, mas 
sempre tendo em mente as diferenças de acordo 
com a etnia. Para crianças maiores de cinco anos, 
o ponto de corte para se considerar MP seria abai-
xo de 4 cm. Recentemente, alguns estudos tam-
bém sugerem o uso da medida de circunferência 
do pênis, porém essa medida ainda não é realiza-
da de maneira rotineira na avaliação de MP.1

Estudo nacional feito por Gabrich e colabora-
dores, em 2007, publicou valores de referência 
para população brasileira da medida estirada do 
pênis, por faixa etária (Tabela 1).2

Tabela 1. Referências brasileiras para a 
média do comprimento estirado do pênis e o 
comprimento considerado micropênis para 
cada determinada faixa etária.2

Idade 
(anos)

Média (DP)  
mm

Micropênis (< -2,5DP) 
mm

0-1 47 (8) 27

1 51 (8) 31

2 55 (8) 35

3 61 (9) 38

4 63 (9) 40

5 67 (9) 44

6 67 (9) 44

7 69 (10) 44

8 70 (10) 45

9 70 (10) 45

10 74 (11) 46

11 78 (12) 48

12 86 (12) 56

13 101 (12) 71

14 115 (13) 82

15 129 (15) 91

16 133 (15) 95

17 143 (16) 103

18 145 (16) 105

Para recém-nascidos caucasianos prema-
turos (de 24 a 36 semanas), Tuladhar e colegas 
propuseram que a estimativa do comprimento 
normal peniano (medida estirada) poderia ser 
calculada pela fórmula: [(0,16 × semanas de ges-
tação) – 2,27].3

A incidência de MP é cerca de 1,5:10000 re-
cém-nascidos do sexo masculino.4

Como ocorre o desenvolvimento 
normal do pênis?

O desenvolvimento peniano é complexo e 
depende de fatores hormonais e não hormonais. 
O papel dos andrógenos é indiscutível, porém a 
sinalização das vias Wnt/β catenina, SHH (sonic 
hedgehog), e fator de crescimento de fibroblas-
tos tem sido descrita como importante para o 
início e manutenção do tubérculo genital; além 
disso a ação coordenada dessas vias pode ser 
crítica para preparar o tecido mesenquimal para 
a ação androgênica.1

Em humanos, o tubérculo genital contém te-
cidos derivados dos três folhetos embrionários: 
ectoderma (dá origem à pele do falo e do prepú-
cio); mesoderma (dá origem ao corpo cavernoso) 
e endoderma (forma a placa uretral, que vai dar 
origem à uretra peniana).1

Durante o desenvolvimento embrionário, 
após a diferenciação da crista gonadal bipotente 
para testículos, a gonadotrofina coriônica humana 
(hCG) placentária estimula a produção de testoste-
rona pelas células de Leydig entre oito e 12 sema-
nas de idade gestacional. A testosterona é conver-
tida em di-hidrotestosterona (DHT), pela enzima  
5-alfaredutase tipo 2, sendo que a DHT é responsá-
vel pela diferenciação peniana. As concentrações 
de andrógenos fetais são elevadas entre a oitava e 
a vigésima quarta semanas de gestação, com valo-
res máximos frequentemente observados entre a 
décima quarta e a décima sexta semanas. Conse-
quentemente, há um aumento acentuado no com-
primento do pênis durante o segundo e terceiro 
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trimestres, com um aumento de aproximadamen-
te 20 mm da semana 16 à semana 38.5

A atividade hormonal do eixo hipotálamo-
-hipófise e dos testículos aumenta nos primeiros 
seis meses de vida pós-natal, período conhecido 
como minipuberdade. Nessa fase, com a remoção 
das concentrações dos hormônios placentários 
da circulação sanguínea do neonato, há falha de 
feedback negativo no pulso de GnRH, com reati-
vação do eixo hipotálamo-hipófise-gonadal, por-
tanto, observa-se aumento de hormônio folículo 
estimulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH), 
o que promove aumento das concentrações cir-
culantes de testosterona, inibina B e hormônio 
anti-Mulleriano (AMH), sendo esses valores às 
vezes até mais altos do que em homens adultos.

Em meninos, o aumento de LH e FSH ocorre 
na primeira semana de vida, atingindo pico entre 
um e três meses e depois uma redução gradual 

entre seis e nove meses. A testosterona apresen-
ta um pico concomitante ao do LH, com redução 
ao redor dos seis meses. Esse pico de testostero-
na está associado ao aumento peniano que ocor-
re período, que também é marcado por aumento 
do volume testicular, com posterior regreção.6,7 
Portanto, em meninos com MP e/ou outras alte-
rações genitais, o momento crítico de coleta de 
exames para investigação etiológica deve ser ao 
redor dos dois a três meses de vida.7

Qual é a etiologia do micropênis?

O MP pode ser causado por fatores genéticos 
ou hormonais, assim como exposição a desregu-
ladores endócrinos no período pré-natal, como 
demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2. Etiologia do micropênis.1

Hipogonadismo hipogonadotrófico
Isolado

Combinado a outras deficiências de hormônios hipofisários 

Síndromes com ou sem hipogonadismo

Prader-Willi

Bardet-Biedl

Laurence-Moon

 CHARGE

Silver-Russel

Syndrome de Rud

Hipogonadismo hipergonadotrófico
Anorquia congênita

Syndrome de Klinefelter e outras aneuploidias 
cromossômicas

Diferenças de desenvolvimento sexual

Disgenesia gonadal parcial

Defeito de síntese de testosterona

Defeito da 5-alfaredutase tipo 2

Insensibilidade androgênica parcial

Hypoplasia de células de Leydig

Deficiência do hormônio de crescimento

Agenesia peniana

Uso de antifúngicos pela mãe durante a gestação

Exposição prenatal aos desreguladores 
endócrinos

Idiopático 
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As causas endócrinas do MP podem ser se-
cundárias às alterações do eixo hipotálamo-
-hipófise-gônadas, como no hipogonadismo 
hipogonadotrófico (isolado ou associado a múl-
tiplas deficiências hipofisárias), hipogonadismo 
hipergonadotrófico (a síndrome de Klinefelter 
pode ter MP em 10% a 25% dos casos). Pode 
haver também falha na produção testicular de 
testosterona (disgenesias gonadais, defeitos de 
síntese da testosterona, hipoplasia de células de 
Leydig), falha na conversão da testosterona em 
di-hidrotestosterona (defeito da enzima 5-alfa-
redutase tipo 2) ou falha parcial de ação do an-
drógeno em seu receptor (insensibilidade andro-
gênica parcial). Nesses casos, geralmente o MP 
está associado a outras alterações genitais, como 
criptorquismo, hipospádia e escroto em cache-
col. Além disso, a exposição pré-natal a desre-
guladores endócrinos como antifúngicos, ftalato 
também tem sido descrita nas últimas décadas1.

Como fazer o exame físico  
na suspeita de micropênis?

O diagnóstico preciso de MP é importan-
te. Alguns estudos mostraram que cerca de  
69% dos pacientes encaminhados por MP re-
almente apresentavam redução do tamanho  
peniano. O diagnóstico incorreto pode causar 
estresse familiar e realização de exames desne-
cessários.

Ao exame físico, deve-se diferenciar o MP 
do pênis embutido. Em cerca de 3% a 4% dos 
recém-nascidos, o corpo peniano pode estar 
embutido na gordura supra púbica. Essa condi-
ção é mais frequente em meninos com excesso 
de peso.1 Outras situações que podem confundir 
com MP são o pênis “aprisionado ou encarcera-
do” devido a tecidos cicatriciais ou após postec-
tomia e o pênis encurvado causado por chordee.1

Os métodos tradicionais utilizam uma régua 
ou paquímetro para medir o comprimento do 
pênis. O comprimento do pênis deve ser medi-

do quando o pênis estiver totalmente estirado; 
a glande do pênis deve ser segurada com o po-
legar e o indicador, e a medida deve ser feita do 
ramo púbico até a ponta distal da glande sobre 
o lado dorsal. A gordura suprapúbica deve ser 
pressionada para dentro o máximo possível e, 
se presente, o prepúcio deve ser retraído du-
rante a medição.1 O pênis medido nas primeiras  
12 horas de vida pode ser 10% menor do que 
seu tamanho real, sendo às vezes necessária a 
sua reavaliação.1

O MP pode ser achado clínico isolado ou 
estar em conjunto com outras alterações como 
criptorquismo, hipospadia e escroto em cache-
col. Portanto, é importante realizar o exame fí-
sico cuidadoso da genitália, pois se houver mais 
de uma anormalidade genital, essa criança deve 
ser investigada como portadora de diferença do 
desenvolvimento sexual (DDS).

Quais exames complementares  
podem ser realizados na avaliação  
do micropênis?

No período da minipuberdade, as dosagens 
séricas de LH, FSH, testosterona total e di-hi-
drotestosterona podem ajudar no diagnóstico. 
Valores baixos desses hormônios podem sugerir 
hipogonadismo hipogonadotrófico congênito. 
Valores basais elevados de LH e FSH sugerem 
hipogonadismo hipergonadotrófico.1,5 No caso 
de suspeita de deficiência hipofisária múltipla, 
pode-se dosar TSH, T4 livre, IGF1, prolactina e 
cortisol.

Após o período da minipuberdade, a avalia-
ção do eixo gonadotrófico deve ser feita através 
de teste dinâmico (teste do GnRH nativo) e a fun-
ção gonadal pode ser avaliada através do teste 
do hCG (gonadotrofina coriônica), com dosagens 
de testosterona total, di-hidrotestosterona, ini-
bina B e AMH (hormônio anti-Mulleriano).1,5

Exames de imagem, como ultrassonografia pél-



5

Departamento Científico de Endocrinologia (gestão 2022-2024)  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

vica são importantes em alguns casos, para avalia-
ção de genitália interna, e para a pesquisa de mal-
formações de rins e vias urinárias associadas.1,5

Nos casos de hipogonadismo hipogonado-
trófico, a ressonância magnética de hipotálamo-
-hipófise pode mostrar alteração de linha mé-
dia, redução de adenohipófise, neurohipófise 
ectópica (nos casos de deficiência hipofisária 
múltipla). Vale a pena ressaltar que no hipogo-
nadismo hipogonadotrófico, a associação de pro-
tocolo de aquisição de imagem visando o bulbo 
olfatório pode ser útil para ajudar a esclarecer a  
etiologia.1,5

Os testes genéticos, incluindo cariótipo, po-
dem ser feitos em casos duvidosos, como por 
exemplo, em quadros sindrômicos, suspeita de 
diferença de diferenciação sexual. Alguns grupos 
sugerem que o cariótipo deva ser feito em todos 
os pacientes com MP, especialmente no perío-
do neonatal, se há necessidade de definição do 
sexo.8 Os testes moleculares como o sequencia-
mento de larga escala, sequenciamento genômi-
co podem ter papel importante para diagnóstico 
etiológico, especialmente nos casos de DDS.8

A Figura 1 mostra um fluxograma de investi-
gação do MP.

Figura 1. Fluxograma para investigação de pacientes com micropênis.

DDS: diferença de diferenciação sexual; MP: micropênis; LH: hormônio luteinizante;  
FSH: hormônio folículo estimulante; T: testosterona total; DHT: di-hidrotestosterona. 
Fonte: Adaptado de8
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Como tratar o micropênis?

O principal objetivo do tratamento é aumen-
tar o tamanho peniano, evitando estresse fami-
liar e aumentando a autoestima do paciente.

A terapêutica depende da etiologia, devendo 
ser individualizada, porém recomenda-se que 
todos os meninos com MP sejam tratados ao me-
nos com um ciclo de testosterona para avaliar a 
responsividade a essa droga.

O tratamento com andrógeno idealmente 
deve ser feito na infância devido a redução da 
expressão de receptores androgênicos no pênis 
no início da fase adulta. Apesar de vários relatos 
publicados de tratamento com andrógeno, ainda 
existem poucos estudos na literatura em relação 
à sua eficácia quanto ao tamanho peniano atingi-
do na fase adulta após tratamento.8

A terapêutica hormonal do micropênis pode 
ser feita com: andrógenos (testosterona ou di-
-hidrotestosterona), gonadotrofinas e, caso seja 
comprovado, pelo uso de inibidores da aromata-
se em adolescentes.

– Testosterona

Há diferentes protocolos de tratamento do 
micropênis usando ésteres de testosterona de 
ação curta (enantato, cipionato, e fenilpropio-
nato + isocaproato + propionato + decanoato). 
Em recém-nascidos e lactentes, o protocolo mais 
comum recomenda 25 mg, intramuscular, uma 
vez/mês, por três meses. Para crianças maiores 
e adolescentes recomenda-se 100 mg/m2, intra-
muscular, uma vez/mês, por 3 meses. Os efeitos 
adversos são raros nessa dose, podendo ocorrer 
maior frequência de ereções e discreto aumento 
da pilificação. Considera-se boa resposta tera-
pêutica quando o tamanho peniano dobrar em 
relação ao período pré-tratamento. Alguns au-
tores consideram resposta satisfatória quando 
houver aumento entre 0,9 e 3,5cm. A ausência 
de aumento peniano pode sugerir insensibilida-
de androgênica.1,8

As apresentações tópicas em pomada ou gel 
a 5% (10 mg/dia, por 30 dias) têm sido utilizadas 
por alguns autores, com relato de eficácia seme-
lhante à das apresentações intra-musculares.1,8 
Os cuidadores devem usar luvas de látex ao  
administrar as preparações tópicas de testos-
terona para evitar absorção pela pele causando 
virilização.

– Di-hidrotestosterona (DHT)

O DHT é a forma ativa, não aromatizada da 
testosterona. Embora não haja consenso na do-
sagem a ser utilizada, um período de tratamento 
de três a quatro meses, do gel de DHT a 2,5%, 
com a dose de 0,3 mg/kg/dia ou 12,5 mg/dia 
para meninos menores de 10 anos de idade; e 
25 mg/dia para aqueles maiores de 10 anos, tem 
demonstrado aumento significante do tama-
nho peniano. Os efeitos colaterais incluem rash 
cutâneo, prurido no local da aplicação.9 Os cui-
dadores devem usar luva de látex quando forem 
aplicar o medicamento para evitar absorção pela 
pele causando virilização.

– LH e FSH recombinante

	 Ainda há poucos estudos na literatura, 
especialmente em relação ao acompanhamento 
longitudinal de pacientes que realizaram esse 
tipo de terapêutica. O tratamento com LH e FSH 
recombinante tem sido sugerido para crianças 
com hipogonadismo hipogonadotrófico congêni-
to, durante o período na minipuberdade, com o 
objetivo de aumento peniano e de volume testi-
cular.1

– Inibidores da aromatase

Dois estudos recentes descreveram o poten-
cial terapêutico dos inibidores da aromatase no 
tratamento do micropênis em adolescentes.10,11 
Um estudo piloto descreveu o efeito benéfico do 
letrozol (2,5 mg, VO, 1 vez/dia), de forma isolada, 
durante um ano, em três adolescentes com sín-
drome de insensibilidade androgênica parcial, 
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com aumento peniano entre 2 e 3 cm. O segun-
do estudo, tratou 101 adolescentes com micro-
pênis idiopático, com enantato de testosterona  
(100 mg/m2, IM, 1 vez/mês) + anastrozol (1 mg, 
VO, 1 vez/dia), por três meses. Após seis meses, o 
aumento peniano médio foi de 2,24 cm em com-
paração com aumento médio de 1,9 cm no grupo 
que usou apenas testosterona. Mais estudos são 
necessários para comprovar a eficácia dos inibi-
dores da aromatase no tratamento de adolescen-
tes com micropênis.

Considerações finais

O diagnóstico de MP deve ser preciso e pre-
coce para se evitar estresse familiar e para que 
seja possível realizar diagnóstico etiológico ade-
quado. Portanto, assim que houver a suspeita de 
MP, deve-se encaminhar para especialista para 
iniciar investigação e tratamento. Ainda hoje, 
não há consenso em relação ao melhor regime 
de tratamento, e há necessidade de estudos lon-
gitudinais para avaliar a eficácia e qualidade de 
vida ao longo prazo.
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Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

COORDENAÇÃO DE RESIDÊNCIA E ESTÁGIOS EM PEDIATRIA

COORDENAÇÃO:

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

MEMBROS:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Victor Horácio da Costa Junior (PR)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Tânia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)

Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)

Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luís Amantéa (RS)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Aurimery Gomes Chermont (PA)

Silvia Regina Marques (SP)

Claudio Barssanti (SP)

Marynea Silva do Vale (MA)

Liana de Paula Medeiros de A. Cavalcante (PE)

COORDENAÇÃO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES

COORDENADOR: 

Lelia Cardamone Gouveia (SP)

MEMBROS:

Cassio da Cunha Ibiapina (MG)

Luiz Anderson Lopes (SP)

Anna Tereza Miranda Soares de Moura (RJ)

Adelma Alves de Figueiredo (RR)

André Luis Santos Carmo (PR)

Marynea Silva do Vale (MA)

Fernanda Wagner Fredo dos Santos (PR)

MUSEU DA PEDIATRIA (MEMORIAL DA PEDIATRIA BRASILEIRA)

COORDENAÇÃO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Sidnei Ferreira (RJ)

Jeferson Pedro Piva (RS)

DIRETORIA DE PATRIMÔNIO

COORDENAÇÃO:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

REDE DE PEDIATRIA

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA 

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA 

Marcos Reis Gonçalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA 

Adriana Távora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA 

Camila dos Santos Salomão

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA 

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA 

João Cândido de Souza Borges

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL 

Luciana de Freitas Velloso Monte

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA 

Carolina Strauss Estevez Gadelha

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA 

Valéria Granieri de Oliveira Araújo

MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA  

DO MARANHÃO 

Marynéa Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA 

Márcia Gomes Penido Machado

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL 

Carmen Lúcia de Almeida Santos

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA 

Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA 

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA 

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO 

Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUÍ 

Ramon Nunes Santos

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA 

Victor Horácio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Cláudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE 

Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDÔNIA 

Cristiane Figueiredo Reis Maiorquin

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA 

Erica Patricia Cavalcante Barbalho

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL 

Jose Paulo Vasconcellos Ferreira

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA 

Nilza Maria Medeiros Perin

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA 

Ana Jovina Barreto Bispo

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SÃO PAULO 

Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA 

Ana Mackartney de Souza Marinho

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS

• Aleitamento Materno

• Alergia

• Bioética

• Cardiologia

• Dermatologia

• Emergência

• Endocrinologia

• Gastroenterologia

• Genética Clínica

• Hematologia e Hemoterapia

• Hepatologia

• Imunizações

• Imunologia Clínica

• Infectologia

• Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

• Medicina do Adolescente

• Medicina Intensiva Pediátrica

• Nefrologia

• Neonatologia

• Neurologia

• Nutrologia

• Oncologia

• Otorrinolaringologia

• Pediatria Ambulatorial

• Ped. Desenvolvimento e Comportamento

• Pneumologia

• �Prevenção e Enfrentamento das Causas Externas  

na Infância e Adolescência

• Reumatologia

• Saúde Escolar

• Sono

• Suporte Nutricional

• Toxicologia e Saúde Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

• Atividade física

• Cirurgia pediátrica

• Criança, adolescente e natureza

• Doença inflamatória intestinal

• Doenças raras

• Drogas e violência na adolescência

• Educação é Saúde

• Imunobiológicos em pediatria

• Metodologia científica

• Oftalmologia pediátrica

• Ortopedia pediátrica

• Pediatria e humanidades

• Pediatria Internacional dos Países de Língua Portuguesa

• Povos Originários do Brasil

• Políticas públicas para neonatologia

• Radiologia e Diagnóstico por Imagem

• Saúde digital

• Saúde mental

• Saúde oral

PRESIDENTE: 

Clóvis Francisco Constantino (SP)

1º VICE-PRESIDENTE: 

Edson Ferreira Liberal (RJ)

2º VICE-PRESIDENTE: 

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)

SECRETÁRIO GERAL: 

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

1º SECRETÁRIO: 

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

2º SECRETÁRIO: 

Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)

3º SECRETÁRIO: 

Claudio Hoineff (RJ)

DIRETOR FINANCEIRO: 

Sidnei Ferreira (RJ)

1º DIRETOR FINANCEIRO: 

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)

2º DIRETOR FINANCEIRO: 

Donizetti Dimer Giambernardino Filho (PR)

DIRETORIA DE INTEGRAÇÃO REGIONAL

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

COORDENADORES REGIONAIS

NORTE: Adelma Alves de Figueiredo (RR)

NORDESTE: Marynea Silva do Vale (MA)

SUDESTE: Marisa Lages Ribeiro (MG)

SUL: Cristina Targa Ferreira (RS)

CENTRO-OESTE: Renata Belem Pessoa de Melo Seixas (DF)

COMISSÃO DE SINDICÂNCIA

TITULARES:

Jose Hugo Lins Pessoa (SP)

Marisa Lages Ribeiro (MG)

Marynea Silva do Vale (MA)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza (PA)

SUPLENTES:

Analiria Moraes Pimentel (PE)

Dolores Fernanadez Fernandez (BA)

Rosana Alves (ES)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Sulim Abramovici (SP)

CONSELHO FISCAL

TITULARES:

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Licia Maria Moreira (BA)

Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)

SUPLENTES:

Jocileide Sales Campos (CE)

Ana Márcia Guimarães Alves (GO)

Gilberto Pascolat (PR)

ASSESSORES DA PRESIDÊNCIA PARA POLÍTICAS PÚBLICAS:

COORDENAÇÃO:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

MEMBROS:

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)

Alda Elizabeth Boehler Iglesias Azevedo (MT)

Evelyn Eisenstein (RJ)

Rossiclei de Souza Pinheiro (AM)

Helenilce de Paula Fiod Costa (SP)

DIRETORIA E COORDENAÇÕES

DIRETORIA DE QUALIFICAÇÃO E CERTIFICAÇÃO PROFISSIONAL

Edson Ferreira Liberal (RJ)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)

Maria Marluce dos Santos Vilela (SP)

COORDENAÇÃO DE ÁREA DE ATUAÇÃO

Sidnei Ferreira (RJ)

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Mauro Batista de Morais (SP)

Kerstin Tanigushi Abagge (PR)

COORDENAÇÃO DO CEXTEP (COMISSÃO EXECUTIVA DO 

TÍTULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA)

COORDENAÇÃO:

Hélcio Villaça Simões (RJ) 

COORDENAÇÃO ADJUNTA:

Ricardo do Rego Barros (RJ)

MEMBROS:

Clovis Francisco Constantino (SP) - Licenciado

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Carla Príncipe Pires C. Vianna Braga (RJ)

Cristina Ortiz Sobrinho Valete (RJ)

Grant Wall Barbosa de Carvalho Filho (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Silvio Rocha Carvalho (RJ)

COMISSÃO EXECUTIVA DO EXAME PARA OBTENÇÃO DO 

TÍTULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA AVALIAÇÃO SERIADA

COORDENAÇÃO:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Luciana Cordeiro Souza (PE)

MEMBROS:

João Carlos Batista Santana (RS)

Victor Horácio de Souza Costa Junior (PR)

Ricardo Mendes Pereira (SP)

Mara Morelo Rocha Felix (RJ)

Vera Hermina Kalika Koch (SP)

DIRETORIA DE RELAÇÕES INTERNACIONAIS

Nelson Augusto Rosário Filho (PR)

Sergio Augusto Cabral (RJ)

REPRESENTANTE NA AMÉRICA LATINA

Ricardo do Rego Barros (RJ)

INTERCÂMBIO COM OS PAÍSES DA LÍNGUA PORTUGUESA

Marcela Damasio Ribeiro de Castro (MG)

DIRETORIA DE DEFESA DA PEDIATRIA

DIRETOR:

Fábio Augusto de Castro Guerra (MG)

DIRETORIA ADJUNTA:

Sidnei Ferreira (RJ)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Gilberto Pascolat (PR)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Cláudio Orestes Britto Filho (PB)

Ricardo Maria Nobre Othon Sidou (CE)

Anenisia Coelho de Andrade (PI)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)

Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)

Corina Maria Nina Viana Batista (AM)

Maria Nazareth Ramos Silva (RJ)

DIRETORIA CIENTÍFICA

DIRETOR: 

Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA CIENTÍFICA - ADJUNTA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS E GRUPOS DE TRABALHO:

Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

MÍDIAS EDUCACIONAIS

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Rosana Alves (ES)

Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (ES)

PROGRAMAS NACIONAIS DE ATUALIZAÇÃO  

PEDIATRIA - PRONAP 

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)

Tulio Konstantyner (SP)

Claudia Bezerra Almeida (SP)

NEONATOLOGIA - PRORN

Renato Soibelmann Procianoy (RS)

Clea Rodrigues Leone (SP)

TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA - PROTIPED

Werther Bronow de Carvalho (SP)

TERAPÊUTICA PEDIÁTRICA - PROPED

Claudio Leone (SP)

Sérgio Augusto Cabral (RJ)

EMERGÊNCIA PEDIÁTRICA - PROEMPED

Hany Simon Júnior (SP)

Gilberto Pascolat (PR)

DOCUMENTOS CIENTÍFICOS

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)

Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PUBLICAÇÕES

TRATADO DE PEDIATRIA

Fábio Ancona Lopes (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Dirceu Solé (SP)

Clovis Artur Almeida da Silva (SP)

Clóvis Francisco Constantino (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)

OUTROS LIVROS

Fábio Ancona Lopes (SP)

Dirceu Solé (SP)

Clóvis Francisco Constantino (SP)

DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOÇÕES

DIRETORA:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)

MEMBROS:

Ricardo Queiroz Gurgel (SE)

Paulo César Guimarães (RJ)

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Paulo Tadeu de Mattos Prereira Poggiali (MG)

COORDENAÇÃO DO PROGRAMA DE REANIMAÇÃO NEONATAL

Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)

Ruth Guinsburg (SP)

COORDENAÇÃO PALS – REANIMAÇÃO PEDIÁTRICA

Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)

Kátia Laureano dos Santos (PB)

COORDENAÇÃO BLS – SUPORTE BÁSICO DE VIDA

Valéria Maria Bezerra Silva (PE)

COORDENAÇÃO DO CURSO DE APRIMORAMENTO  

EM NUTROLOGIA PEDIÁTRICA (CANP)

Virgínia Resende Silva Weffort (MG)

PEDIATRIA PARA FAMÍLIAS

COORDENAÇÃO GERAL:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

COORDENAÇÃO OPERACIONAL:

Nilza Maria Medeiros Perin (SC)

Renata Dejtiar Waksman (SP)

MEMBROS:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)

Marcia de Freitas (SP)

Nelson Grisard (SC)

Normeide Pedreira dos Santos Franca (BA)

PORTAL SBP

Clovis Francisco Constantino (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)

Claudio Hoineff (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)

Donizetti Dimer Giambernardino (PR)

PROGRAMA DE ATUALIZAÇÃO CONTINUADA À DISTÂNCIA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)


