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MICROPENIS:
O QUE O PEDIATRA PRECISA SABER

O termo micropénis (MP) é usado na pratica
clinica em referéncia ao pénis que é acentua-
damente menor do que o esperado para meni-
nos da mesma faixa etaria e/ou estagio puberal.
Geralmente, a deteccao do MP ocorre no periodo
neonatal, mas também pode ocorrer mais tardia-
mente.

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

Tendo em vista a importancia desse tema, o
Departamento Cientifico de Endocrinologia da
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Sociedade Brasileira de Pediatria elaborou esse
documento para atualizar o pediatra sobre como
avaliar a criangca com micropénis.

O MP é definido como pénis bem forma-
do, porém com comprimento abaixo de 2,5 DP
em relacdo a média de acordo com a idade e a
etnia.* O pénis com comprimento entre — 2 DP
e -2,4 DP é denominado pénis de comprimento
reduzido.
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Em recém-nascidos a termo, pode-se consi-
derar MP quando a medida do pénis esticado for
menor do que 1,5cm no Jap3ao 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 referéncia internacional, mas
sempre tendo em mente as diferencas de acordo
com a etnia. Para criangas 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 circunferéncia
do pénis, porém essa medida ainda nao é realiza-
da de maneira rotineira na avaliacao de MP.*

Estudo nacional feito por Gabrich e colabora-
dores, em 2007, publicou valores de referéncia
para populacdo brasileira da medida estirada do
pénis, por faixa etaria (Tabela 1).2

Tabela 1. Referéncias brasileiras para a
média do comprimento estirado do pénis e o
comprimento considerado micropénis para
cada determinada faixa etaria.?

Idade Média (DP) | Micropénis (< -2,5DP)

(anos) mm 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) Lt
6 67 (9) YA
7 69 (10) Ll
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 formula: [(0,16 x semanas de ges-
tacdo) - 2,27].2

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

O desenvolvimento peniano é complexo e
depende de fatores hormonais e ndao hormonais.
O papel dos andrégenos é indiscutivel, porém a
sinalizacdo das vias Wnt/p catenina, SHH (sonic
hedgehog), e fator de crescimento de fibroblas-
tos tem sido descrita como importante para o
inicio e manutencao do tubérculo genital; além
disso a acdo coordenada dessas vias pode ser
critica para preparar o tecido mesenquimal para
a acao androgénica.*

Em humanos, o tubérculo genital contém te-
cidos derivados dos trés folhetos embrionarios:
ectoderma (d4 origem a pele do falo e do prepu-
cio); mesoderma (dé origem ao corpo cavernoso)
e endoderma (forma a placa uretral, que vai dar
origem a uretra peniana).

Durante o desenvolvimento embrionario,
apos a diferenciacdo da crista gonadal bipotente
para testiculos, a gonadotrofina coriénica humana
(hCG) placentaria estimula a producdo 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 responsa-
vel pela diferenciacdo peniana. As concentracoes
de andrégenos fetais sao elevadas entre a oitava e
a vigésima quarta semanas de gesta¢ao, com valo-
res maximos frequentemente observados entre a
décima quarta e a décima sexta semanas. Conse-
quentemente, ha um aumento acentuado no com-
primento do pénis durante o segundo e terceiro
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trimestres, com um aumento de aproximadamen-
te 20 mm da semana 16 a semana 38.°

A atividade hormonal do eixo hipotalamo-
-hip6fise e dos testiculos aumenta nos primeiros
seis meses de vida p6s-natal, periodo conhecido
como minipuberdade. Nessa fase, com a remocao
das concentracdes dos hormdnios placentarios
da circulacao sanguinea do neonato, ha falha de
feedback negativo no pulso de GnRH, com reati-
vacao do eixo hipotalamo-hip6fise-gonadal, por-
tanto, observa-se aumento de horménio foliculo
estimulante (FSH) e hormdnio luteinizante (LH),
0 que promove aumento das concentragoes cir-
culantes de testosterona, inibina B e hormdnio
anti-Mulleriano (AMH), sendo esses valores as
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 trés meses e depois uma reducao gradual

Tabela 2. Etiologia do micropénis.*

entre seis e nove meses. A testosterona apresen-
ta um pico concomitante ao do LH, com reducao
ao redor dos seis meses. Esse pico de testostero-
na esta associado ao aumento peniano que ocor-
re periodo, que também é marcado por aumento
do volume testicular, com posterior regre¢do.®’
Portanto, em meninos com MP e/ou outras alte-
racoes genitais, 0 momento critico de coleta de
exames para investigacao etiolégica deve ser ao
redor dos dois a trés meses de vida.”

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

Isolado

Hipogonadismo hipogonadotréfico

Combinado a outras deficiéncias de hormdnios hipofisarios

Prader-Willi

Bardet-Biedl

Laurence-Moon

Sindromes com ou sem hipogonadismo

CHARGE

Silver-Russel

Syndrome de Rud

Anorquia congénita

Hipogonadismo hipergonadotro6fico

Syndrome de Klinefelter e outras aneuploidias
cromossdmicas

Disgenesia gonadal parcial

Defeito de sintese de testosterona

Diferencas de desenvolvimento sexual

Defeito da 5-alfaredutase tipo 2

Insensibilidade androgénica parcial

Hypoplasia de células de Leydig

Deficiéncia do hormoénio de crescimento

Agenesia peniana

Uso de antiflngicos pela mae durante a gestacao

Exposicao prenatal aos desreguladores
endocrinos

Idiopatico
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As causas endé6crinas do MP podem ser se-
cundarias as alteracdes do eixo hipotalamo-
-hipofise-gbnadas, como no hipogonadismo
hipogonadotréfico (isolado ou associado a mul-
tiplas deficiéncias hipofisarias), hipogonadismo
hipergonadotréfico (a sindrome de Klinefelter
pode ter MP em 10% a 25% dos casos). Pode
haver também falha na producdo testicular de
testosterona (disgenesias gonadais, defeitos de
sintese da testosterona, hipoplasia de células de
Leydig), falha na conversdo da testosterona em
di-hidrotestosterona (defeito da enzima 5-alfa-
redutase tipo 2) ou falha parcial de a¢do do an-
drégeno em seu receptor (insensibilidade andro-
génica parcial). Nesses casos, geralmente o MP
estd associado a outras alteragbes genitais, como
criptorquismo, hipospadia e escroto em cache-
col. Além disso, a exposicao pré-natal a desre-
guladores endécrinos como antifingicos, ftalato
também tem sido descrita nas Gltimas décadas®.

COMO FAZER O EXAME FisICO
NA SUSPEITA DE MICROPENIS?

O diagnostico preciso de MP é importan-
te. Alguns estudos mostraram que cerca de
69% dos pacientes encaminhados por MP re-
almente apresentavam reducdao do tamanho
peniano. O diagnéstico incorreto pode causar
estresse familiar e realizacdo de exames desne-
cessarios.

Ao exame fisico, deve-se diferenciar o MP
do pénis embutido. Em cerca de 3% a 4% dos
recém-nascidos, o corpo peniano pode estar
embutido na gordura supra pubica. Essa condi-
cdo é mais frequente em meninos com excesso
de peso.t Outras situacdes que podem confundir
com MP sao o pénis “aprisionado ou encarcera-
do” devido a tecidos cicatriciais ou ap6s postec-
tomia e o pénis encurvado causado por chordee.*

Os métodos tradicionais utilizam uma régua
ou paquimetro para medir o comprimento do
pénis. O comprimento do pénis deve ser medi-
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do quando o pénis estiver totalmente estirado;
a glande do pénis deve ser segurada com o po-
legar e o indicador, e a medida deve ser feita do
ramo pubico até a ponta distal da glande sobre
o lado dorsal. A gordura suprapubica deve ser
pressionada para dentro o maximo possivel e,
se presente, o prepulcio deve ser retraido du-
rante a medicdo.! O pénis medido nas primeiras
12 horas de vida pode ser 10% menor do que
seu tamanho real, sendo as vezes necessaria a
sua reavaliagdo.t

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

QUAIS EXAMES COMPLEMENTARES
PODEM SER REALIZADOS NA AVALIACAO
DO MICROPENIS?

No periodo da minipuberdade, as dosagens
séricas de LH, FSH, testosterona total e di-hi-
drotestosterona podem ajudar no diagnéstico.
Valores baixos desses horménios podem sugerir
hipogonadismo hipogonadotréfico congénito.
Valores basais elevados de LH e FSH sugerem
hipogonadismo hipergonadotréfico.*® No caso
de suspeita de deficiéncia hipofisaria multipla,
pode-se dosar TSH, T4 livre, IGF1, prolactina e
cortisol.

Ap6s o periodo da minipuberdade, a avalia-
¢ado do eixo gonadotréfico deve ser feita através
de teste dindmico (teste do GnRH nativo) e a fun-
¢do gonadal pode ser avaliada através do teste
do hCG (gonadotrofina coriénica), com dosagens
de testosterona total, di-hidrotestosterona, ini-
bina B e AMH (horménio anti-Mulleriano).*?

Exames de imagem, como ultrassonografia pél-
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vica sao importantes em alguns casos, para avalia-
¢ao de genitalia interna, e para a pesquisa de mal-
formacoes de rins e vias urinarias associadas.*>

Nos casos de hipogonadismo hipogonado-
trofico, a ressonancia magnética de hipotalamo-
-hip6fise pode mostrar alteracdo de linha mé-
dia, reducao de adenohipéfise, neurohipoéfise
ectopica (nos casos de deficiéncia hipofisaria
multipla). Vale a pena ressaltar que no hipogo-
nadismo hipogonadotréfico, a associacao de pro-
tocolo de aquisicao de imagem visando o bulbo
olfatério pode ser Gtil para ajudar a esclarecer a
etiologia.*”

Os testes genéticos, incluindo cariétipo, po-
dem ser feitos em casos duvidosos, como por
exemplo, em quadros sindrémicos, suspeita de
diferenca de diferenciacao sexual. Alguns grupos
sugerem que o cariotipo deva ser feito em todos
os pacientes com MP, especialmente no perio-
do neonatal, se ha necessidade de definicao do
sexo.8 Os testes moleculares como o sequencia-
mento de larga escala, sequenciamento gendmi-
co podem ter papel importante para diagnéstico
etiolégico, especialmente nos casos de DDS.®

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

Figura 1. Fluxograma para investigacao de pacientes com micropénis.
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DDS: diferenca de diferenciacdo sexual; MP: micropénis; LH: hormdnio luteinizante;
FSH: horménio foliculo estimulante; T: testosterona total; DHT: di-hidrotestosterona.

Fonte: Adaptado de?
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COMO TRATAR O MICROPENIS?

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

A terapéutica 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 andrégeno idealmente
deve ser feito na infancia devido a reducao da
expressao de receptores androgénicos no pénis
no inicio da fase adulta. Apesar de varios relatos
publicados de tratamento com andrégeno, ainda
existem poucos estudos na literatura em relagao
a sua eficacia quanto ao tamanho peniano atingi-
do na fase adulta apés tratamento.?

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

— Testosterona

Ha diferentes protocolos de tratamento do
micropénis usando ésteres de testosterona de
acdo curta (enantato, cipionato, e fenilpropio-
nato + isocaproato + propionato + decanoato).
Em recém-nascidos e lactentes, o protocolo mais
comum recomenda 25 mg, intramuscular, uma
vez/més, por trés meses. Para criancas maiores
e adolescentes recomenda-se 100 mg/m?, intra-
muscular, uma vez/més, por 3 meses. Os efeitos
adversos sdo raros nessa dose, podendo ocorrer
maior frequéncia de erec¢des e discreto aumento
da pilificacdo. Considera-se boa resposta tera-
péutica quando o tamanho peniano dobrar em
relacdo ao periodo pré-tratamento. Alguns au-
tores consideram resposta satisfatéria quando
houver aumento entre 0,9 e 3,5cm. A auséncia
de aumento peniano pode sugerir insensibilida-
de androgénica.®
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As apresentacdes topicas em pomada ou gel
a 5% (10 mg/dia, por 30 dias) tém sido utilizadas
por alguns autores, com relato de eficacia seme-
lhante a das apresentagdes intra-musculares.*®
Os cuidadores devem usar luvas de latex ao
administrar as preparacoes tépicas de testos-
terona para evitar absor¢ao pela pele causando
virilizacdo.

- Di-hidrotestosterona (DHT)

O DHT é a forma ativa, nao aromatizada da
testosterona. Embora nao haja consenso na do-
sagem a ser utilizada, um periodo de tratamento
de trés 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
cutaneo, prurido no local da aplicagao.® Os cui-
dadores devem usar luva de latex quando forem
aplicar o medicamento para evitar absorcao pela
pele causando virilizacao.

—LH e FSH recombinante

Ainda ha poucos estudos na literatura,
especialmente em relacao ao acompanhamento
longitudinal de pacientes que realizaram esse
tipo de terapéutica. O tratamento com LH e FSH
recombinante tem sido sugerido para criancas
com hipogonadismo hipogonadotréfico congéni-
to, durante o periodo na minipuberdade, com o
objetivo de aumento peniano e de volume testi-
cular.?

—Inibidores da aromatase

Dois estudos recentes descreveram o poten-
cial terapéutico dos inibidores da aromatase no
tratamento do micropénis em adolescentes.?0!
Um estudo piloto descreveu o efeito benéfico do
letrozol (2,5 mg, VO, 1 vez/dia), de forma isolada,
durante um ano, em trés adolescentes com sin-
drome de insensibilidade androgénica parcial,
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com aumento peniano entre 2 e 3 cm. O segun-
do estudo, tratou 101 adolescentes com micro-
pénis idiopatico, com enantato de testosterona
(100 mg/m?, IM, 1 vez/més) + anastrozol (1 mg,
VO, 1 vez/dia), por trés meses. Apos seis meses, 0
aumento peniano médio foi de 2,24 cm em com-
paracao com aumento médio de 1,9 cm no grupo
que usou apenas testosterona. Mais estudos sao
necessarios para comprovar a eficacia dos inibi-
dores da aromatase no tratamento de adolescen-
tes com micropénis.

CONSIDERACOES FINAIS

O diagn6stico de MP deve ser preciso e pre-
coce para se evitar estresse familiar e para que
seja possivel realizar diagnostico etiolégico ade-
quado. Portanto, assim que houver a suspeita de
MP, deve-se encaminhar para especialista para
iniciar investigacdo e tratamento. Ainda hoje,
ndo ha consenso em relacdao ao melhor regime
de tratamento, e ha necessidade de estudos lon-
gitudinais para avaliar a eficacia e qualidade de
vida ao longo prazo.
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Cristina Ortiz Sobrinho Valete (RJ%

Grant Wall Barbosa de Carvalho Filho (RJ)
Sidnei Ferreira (R)

Silvio Rocha Carvalho (R))

COMISSAQ EXECUTIVA DO EXAME PARA OBTENCAO DO
TITULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA AVALIACAO SERIADA
COORDENAGAO:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Luciana Cordeiro Souza (PE)

MEMBROS:

Jodo Carlos Batista Santana (RS)

Victor Hordcio de Souza Costa Junior (PR)

Ricardo Mendes Pereira (SP)

Mara Morelo Rocha Felix (R])

Vera Hermina Kalika Koch (SP)

DIRETORIA DE RELA(;OES INTERNACIONAIS

Nelson Augusto Rosario Filho (PR)

Sergio Augusto Cabral (RJ)

REPRESENTANTE NA AMERICA LATINA

Ricardo do Rego Barros (RJ)

INTERCAMBIO COM OS PAISES DA LINGUA PORTUGUESA
Marcela Damasio Ribeiro de Castro (MG)
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DIRETORIA DE DEFESA DA PEDIATRIA
DIRETOR:

Fabio Augusto de Castro Guerra (MG)
DIRETORIA ADJUNTA:

Sidnei Ferreira (RJ)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Gilberto Pascolat (PR)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Claudio 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 CIENTIFICA

DIRETOR:

Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA CIENTIFICA - ADJUNTA
Luciana Rodrigues Silva (BA)
DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS E GRUPOS DE TRABALHO:
Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

MIDIAS EDUCACIONAIS

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Rosana Alves (ES)

Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (ES)

PROGRAMAS NACIONAIS DE ATUALIZACAO
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 PEDIATRICA - PROTIPED
Werther Bronow de Carvalho (SP)
TERAPEUTICA PEDIATRICA - PROPED
Claudio Leone (SP)

Sérgio Augusto Cabral (RJ)

EMERGENCIA PEDIATRICA - PROEMPED

Hany Simon Janior (SP)

Gilberto Pascolat (PR)

DOCUMENTOS CIENTIFICOS

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)

Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PUBLICACOES

TRATADO DE PEDIATRIA

Fabio Ancona Lopes (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)
Dirceu Solé (SP)

Clovis Artur Almeida da Silva (SP)
Clovis Francisco Constantino (SP)
Edson Ferreira Liberal (RJ)
Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
OUTROS LIVROS

Fabio Ancona Lopes (SP)

Dirceu Solé (SP)

Clévis Francisco Constantino (SP)

DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOCOES
DIRETORA:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
MEMBROS:

Ricardo Queiroz Gurgel (SE)

Paulo César Guimaraes (RJ)

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Paulo Tadeu de Mattos Prereira Poggiali (MG)

COORDENAGAO DO PROGRAMA DE REANIMAGAO NEONATAL
Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)

Ruth Guinsburg (SP)

COORDENAGAO PALS - REANIMAGAO PEDIATRICA
Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)

Katia Laureano dos Santos (PB)

COORDENAGAO BLS - SUPORTE BASICO DE VIDA
Valéria Maria Bezerra Silva (PE)

COORDENAGAQ DO CURSO DE APRIMORAMENTO
EM NUTROLOGIA PEDIATRICA (CANP)

Virginia Resende Silva Weffort (MG)

PEDIATRIA PARA FAMILIAS
COORDENAGAO GERAL:

Edson Ferreira Liberal (RJ)
COORDENAGAO 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 Z6llner (SP)
Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)
Claudio Hoineff (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)
Donizetti Dimer Giambernardino (PR)

PROGRAMA DE ATUALIZACAO CONTINUADA A DISTANCIA
Luciana Rodrigues Silva (BA)
Edson Ferreira Liberal (RJ)

Natasha Slhessarenko Fraife Barreto (MT)
Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (R])
Cassio da Cunha Ibiapina (MG)

Luiz Anderson Lopes (SP)

Silvia Regina Marques (SP)

DIRETORIA DE PUBLICACOES

Fabio Ancona Lopez (SP)

EDITORES DA REVISTA SBP CIENCIA
Joel Alves Lamounier (MG)

Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)
Mariana Tschoepke Aires (RJ)

EDITORES DO JORNAL DE PEDIATRIA (JPED)
COORDENACAO:

Renato Soibelmann Procianoy (RS)
MEMBROS:

Crésio de Aragdo Dantas Alves (BA)
Paulo Augusto Moreira Camargos (MG)
Jodo Guilherme Bezerra Alves %PE)
Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)
Magda Lahorgue Nunes (RS)

Giselia Alves Pontes da Silva (PE)
Dirceu Solé (SP)

Antonio Jose Ledo Alves da Cunha (RJ)

EDITORES REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
EDITORES CIENTIFICOS:

Clémax Couto Sant’Anna (R))

Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
EDITORA ADJUNTA:

Marcia Garcia Alves Galvéo (RJ)

CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO:

Sidnei Ferreira (RJ)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Mariana Tschoepke Aires (R])

Maria De Fatima Bazhuni Pombo Sant’Anna (RJ)
Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Rafaela Baroni Aurilio (RJ)

Leonardo Rodrigues Campos (RJ)

Alvaro Jorge Madeiro Leite (CE)

Eduardo Jor%e da Fonseca Lima (PE)

Marcia C. Bellotti de Oliveira (RJ)
CONSULTORIA EDITORIAL

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

Fabio Ancona Lopez (SP)

Dirceu Solé (SP)

Angélica Maria Bicudo (SP)

EDITORES ASSOCIADOS:

Danilo Blank (RS)

Paulo Roberto Antonacci Carvalho (RJ)
Renata Dejtiar Waksman (SP)

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
Angelica Maria Bicudo (SP)
COORDENAGAO DE PESQUISA
Claudio Leone (SP)
COORDENAGAQ DE GRADUACAQ
COORDENACAO:

Rosana Fiorini Puccini (SP)
MEMBROS:

Rosana Alves (ES)

Alessandra Carla de Almeida Ribeiro (MG)
Angélica Maria Bicudo (SP)

Suzy Santana Cavalcante (BA)

Ana Lucia Ferreira (RJ)

Silvia Wanick Sarinho (PE)

Ana Cristina Ribeiro Zollner (SP)

COORDENACAO DE RESIDENCIA E ESTAGIOS EM PEDIATRIA
COORDENACAO:

Ana Cristina Ribeiro Zollner (SP)

MEMBROS:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Victor Horécio da Costa Junior (PR)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Ténia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)
Helita Regina . Cardoso de Azevedo (BA)
Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luis 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)

COORDENACAO 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)
COORDENAGAQ:

Edson Ferreira Liberal (RJ)
MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)
Sidnei Ferreira (RJ)

Jeferson Pedro Piva (RS)
DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAO:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)

www.sbp.com.br

REDE DE PEDIATRIA

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA

Marcos Reis Gongalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA
Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA
Camila dos Santos Salomao

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Jodo Candido 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 Aratijo

MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA
DO MARANHAO

Marynéa Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Marcia Gomes Penido Machado

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Carmen Liicia 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 PIAUI

Ramon Nunes Santos

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA
Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Claudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA
(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 SAQ PAULO
Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA
Ana Mackartney de Souza Marinho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS

- Aleitamento Materno

+ Alergia

+ Bioética

+ Cardiologia

+ Dermatologia

+ Emergéncia

- Endocrinologia

+ Gastroenterologia

- Genética Clinica

- Hematologia e Hemoterapia

+ Hepatologia

« Imunizagoes

+ Imunologia Clinica

+ Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

+ Medicina do Adolescente

+ Medicina Intensiva Pedidtrica

+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

+ Nutrologia

- Oncologia

+ Otorrinolaringologia

+ Pediatria Ambulatorial

+ Ped. Desenvolvimento e Comportamento

+ Pneumologia

+ Prevencdo e Enfrentamento das Causas Externas
na Infancia e Adolescéncia

+ Reumatologia

- Salide Escolar

- Sono

+ Suporte Nutricional

+ Toxicologia e Satide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

+ Atividade fisica

- Cirurgia pedidtrica

+ Crianga, adolescente e natureza

+ Doenga inflamatoria intestinal

+ Doencas raras

- Drogas e violéncia na adolescéncia

+ Educagdo é Saude

+ Imunobioldgicos em pediatria

+ Metodologia cientifica

+ Oftalmologia pediatrica

- Ortopedia pediatrica

 Pediatria e humanidades

+ Pediatria Internacional dos Paises de Lingua Portuguesa
+ Povos Originarios do Brasil
 Politicas publicas para neonatologia
+ Radiologia e Diagndstico por Imagem
- Satde digital

+ Salide mental

- Salide oral



