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Apneia da Prematuridade

Introdução

A apneia da prematuridade é o distúrbio mais 
comum dos recém-nascidos pré-termos (RNPT) e 
trata-se de problema do desenvolvimento, em 
consequência da imaturidade do controle respi-
ratório. As crises de apneia podem iniciar entre o 
primeiro dia de vida até sete dias em RNPT.

A frequência e a gravidade dos sintomas são in-
versamente proporcionais à idade gestacional (IG).

Definição

A apneia é a interrupção da respiração por um 
período superior a 20 segundos, ou uma pausa 
de menor duração, associada a quedas de satu-
ração de O2 (saturação < 85%) e/ou bradicardia  
(FC < 80 bpm), cianose ou palidez cutânea.

Respiração periódica é caracterizada por pau-
sas respiratórias menores de 10 segundos sem 
alterações clínicas (sem cianose e bradicardia). 
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com IG 24 a 26 semanas ao nascer e nos que evo-
luíram com displasia broncopulmonar (DBP).

A apneia é classificada em:

1.	 Central: quando a ausência do fluxo de ar nas 
vias respiratórias ocorre pela inexistência de 
esforço inspiratório, não ocorre contração 
diafragmática devido à imaturidade do centro 
respiratório em responder à hipóxia, dimi-
nuindo assim os estímulos do sistema nervo-
so central para a musculatura respiratória;

2.	 Obstrutiva: quando o esforço inspiratório 
está presente, mas é ineficaz devido à obstru-
ção à passagem do ar pelas vias aéreas supe-
riores, por ex.: instabilidade faríngea, flexão 
de pescoço e presença de refluxo gastroeso-
fágico (RGE), no qual a acidez do conteúdo 
gástrico refluído provoca edema da faringe e 
laringe, podendo causar obstrução; e

3.	 Mista: quando apresenta elementos de am-
bas. É a mais comum, ocorrendo aproximada-
mente em 70% dos RNPT.

Fisiopatologia

O sistema nervoso do RNPT é imaturo com 
menor número de sinapses entre os neurônios, 
escassa arborização dendrítica e mielinização 
incompleta, o que dificulta a despolarização dos 
neurônios e retarda a propagação do estímulo 
nervoso.

A respiração é resultado da descarga elétrica 
rítmica de um grupo de células nervosas na for-
mação reticular do tronco cerebral, chamada de 
centro respiratório.

A partir do centro respiratório, saem impul-
sos nervosos para C3, C4 e C5, segmentos medu-
lares do nervo frênico, que inerva o diafragma, 
e segmentos nervosos torácicos que inervam os 
músculos intercostais e abdominais.

Nos brônquios e bronquíolos, há receptores 
de estiramento que, através do nervo vago, en-

Podem ter evolução benigna, sem necessidade 
de tratamento específico ou podem anteceder 
as crises de apneia.

Hipoxia intermitente (HI) quando ocorrem 
breves episódios de quedas de saturação, segui-
dos de reoxigenação. Quanto maior o tempo com 
baixas saturações e o número de episódios abai-
xo de 89% a 85%, maior a gravidade.

Atualmente, os monitores de saturação de 
nova geração permitem definição mais precisa 
e no futuro, com a tecnologia Bluetooth, com 
sensor com habilidades de captar sinais vocais, 
frequência respiratória e presença de padrão 
respiratório, será possível definir com maior acu-
rácia essas alterações do padrão respiratório nos 
RNPT extremos.

Como a Hipoxia intermitente (HI) pode resul-
tar em apneia e vice-versa, o tratamento dessa 
condição com cafeína deverá ser igualmente 
considerado.

Epidemiologia

Apneia pode ocorrer durante o período 
pós-natal em 25% dos recém-nascidos (RN) 
com peso inferior a 2500g ao nascimento, 
50% dos RN com peso de nascimento inferior 
a 1500g e em 84% dos RN com peso inferior  
a 1000g.

A incidência de apneia nos RNPT, de acordo 
com a idade gestacional (IG) é:

•	 100% nos RN < 28 semanas

•	 85% em 30 semanas IG

•	 20% em 34 semanas de IG

Os RNPT, principalmente os pré-termos ex-
tremos, podem apresentar crises de apneia até 
37 a 40 semanas de IG corrigida (IGc), geralmen-
te durante o sono, sendo que em 92% dos pa-
cientes cessam com 37 semanas IGc; e em 98% 
com mais de 40 semanas IGc. Apneia persisten-
te, além de 38 sem IGc, é mais frequente nos RN 
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viam sinais inibitórios para o bulbo em situações 
de hiperinsuflação pulmonar - centro apnêus-
tico - realizando o ajuste fino ao controlar a FR 
e o volume inspiratório, determinando o tempo 
inspiratório (Tinsp) e o tempo expiratório (Texp), 
pelo reflexo de Hering-Breuer.

Com o aumento do volume pulmonar, esses 
receptores são ativados e inibem a inspiração. 
Uma vez iniciada a contração pulmonar, os re-
ceptores de adaptação rápida, localizados nos 
brônquios e bronquíolos, são ativados, inter-
rompendo a expiração e, dessa maneira, iniciam 
um novo ciclo respiratório. No RNPT, os recepto-
res de estiramento e adaptação dos brônquios e 
bronquíolos são imaturos.

Os RNPT apresentam características físicas 
peculiares:

•	 Possuem menor diâmetro da laringe e faringe 
e não possuem suporte tecidual rígido, favore-
cendo o colabamento das vias aéreas superio-
res;

•	 Os arcos costais são circulares e possuem in-
serção perpendicular à coluna vertebral, oca-
sionando um menor volume pulmonar durante 
a inspiração;

•	 A caixa torácica tem maior conteúdo cartilagi-
noso e, por conseguinte, maior complacência, 
o que aumenta o risco de colapso na inspira-
ção;

•	 Menor tônus da musculatura intercostal, o que 
causa maior complacência e maior risco de co-
lapso na inspiração;

•	 Menor resposta dos quimiorreceptores ao gás 
carbônico;

•	 Desbalanceamento entre os mediadores ex-
citatórios e inibitórios no centro respiratório, 
com predomínio do inibitório;

•	 Durante a hipóxia, são secretados neurotrans-
missores, como o ácido gama amino-butírico 
(GABA) e adenosina, levando à inibição do cen-
tro respiratório;

•	 O alto nível da bilirrubina indireta também 
pode inibir o centro respiratório;

•	 Durante o sono REM (rapid eye movements) 
– tipo de sono predominante no prematuro – 
ocorre irregularidades do padrão respiratório, 
FR e volume corrente.

Diagnóstico

A investigação diagnóstica é necessária 
quando o RNPT apresenta um episódio de apneia 
com necessidade de ventilação com pressão po-
sitiva ou mais de dois episódios de apneia com 
recuperação espontânea em 24h.

Embora a apneia da prematuridade seja a 
causa mais comum de apneia em pré-termos, 
sendo consequência direta do controle respi-
ratório imaturo (causa primária), seu diagnósti-
co é sempre de exclusão, visto que a apneia é 
um sintoma inespecífico presente em várias 
situações clínicas. É importante afastá-las ou 
tratá-las simultaneamente para não comprome-
ter o estado hemodinâmico e o prognóstico do  
paciente.

As doenças que podem causar ou agravar ap-
neias, são:

•	 Mal posicionamento cervical;

•	 Instabilidade térmica: principalmente aqueci-
mento;

•	 Infecção, Sepse, enterocolite necrosante;

•	 Distúrbios metabólicos: hipoglicemia, hipocal-
cemia, hipo ou hipermagnesemia, encefalopa-
tia bilirrubínica, erros inatos do metabolismo;

•	 Anemia;

•	 Anomalias congênitas das vias aéreas superio-
res;

•	 Administração pré-parto de sulfato de magné-
sio, opiáceos à mãe ou ao RN;

•	 Asfixia perinatal grave;

•	 Parto traumático;

•	 Distúrbios neurológicos: Encefalopatia Hipó-
xico-isquêmica, convulsões, Hemorragia Peri-
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-intraventricular, Leucomalácia, malformações 
cerebrais; e

•	 Cardiopatias: uso de prostaglandina.

Solicitar:

•	 Hemograma, PCR, eletrólitos, gasometria  
arterial, culturas (sangue e urina), glicemia  
capilar;

•	 RX Tórax PA, Ultrassonografia (USG) transfonta-
nela, eletrocardiograma, ecocardiograma.

Acrescentar polissonografia na investigação 
em:

•	 RNPT tardio que já recebeu cafeína e mantém 
episódios de apneia ou volta a apresentar  
apneia após a suspensão da mesma, ou

•	 RNT com apneias, após descartar outras  
causas.

Tratamento

Para tratamento da apneia da prematuridade 
há duas estratégias básicas e indissociáveis.

a.	 Tratamento farmacológico: administração de 
cafeína para regularizar o estímulo respira-
tório central. E aplicação de pressão positi-
va contínua nas vias aéreas para estimular e 
imobilizar as vias aéreas superiores

b.	 Tratamento não farmacológico

Tratamento farmacológico:

Citrato de cafeína:

A cafeína é a droga de primeira escolha por-
que tem demonstrado ser eficaz, com melhora 
da função respiratória e com isso menos hipóxia 
e hiperóxia no período neonatal. Há evidências 
científicas que apontam para a redução do tempo 
de ventilação mecânica (menos VILI), menor taxa 
de displasia broncopulmonar (DBP), menos per-
sistência de canal arterial (PCA) com repercussão 
hemodinâmica e retinopatia da prematuridade 

(ROP). Também melhora a taxa de sobrevida sem 
deficiências do neurodesenvolvimento, avaliada 
dos 18 aos 21 meses de idade.

A cafeína atua estimulando as vias neurais 
efetoras da mecânica respiratória. Age central-
mente, uma vez que bloqueia os receptores de 
adenosina por mecanismo competitivo e aumen-
ta a sensibilidade dos quimiorreceptores ao gás 
carbônico ao inibir a fosfodiesterase e, conse-
quentemente, eleva os níveis de AMPc. Periferi-
camente, estimula diretamente a contratilidade 
diafragmática ao aumentar a contração da mus-
culatura esquelética e tem uma ação diurética, 
que pode ajudar no controle da volemia.

Embora a cafeína tenha mostrado eficácia se-
melhante à aminofilina, ela é o agente preferido 
devido a sua meia-vida mais longa, maior mar-
gem de segurança e menor frequência de efeitos 
adversos.

Critérios de Inclusão:

1.	 Todos os RN com idade gestacional < 28 se-
manas e/ou peso nascimento <1.000g desde 
o primeiro dia de vida. A profilaxia é sugerida, 
uma vez que a apneia ocorre em quase todos 
os RNPT extremos e o tratamento pode redu-
zir a necessidade de intubação e ventilação 
mecânica (VM);

2.	 RN com idade gestacional entre 28 e 32 se-
manas:

•	 se clínica de apneia;

•	 se em qualquer suporte ventilatório (invasi-
vo e não invasivo);

•	 em desmame da ventilação mecânica, em 
programação para extubação nas próximas 
24h, com o objetivo de prevenir ou minimi-
zar a falha de extubação; ou

3.	 RN com idade gestacional > 32 semanas que 
apresentem quadro de apneia.

Preconiza-se iniciar o mais precocemente 
possível. Estudos recentes têm sugerido ainda 
na sala de parto, mas revisão sistemática com 
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metanálise sugere às 24 horas de vida; pois  
evidenciou benefícios na redução do tempo de 
ventilação mecânica, ROP, PCA, DBP, e do desfe-
cho combinado, DBP ou morte.

A cafeína não parece prevenir a intubação em 
pacientes pré-termo, mas promove redução na 
duração da VM invasiva. Portanto, a cafeína tam-
bém pode ser iniciada mais cedo para pacien-
tes intubados, mesmo que a extubação não seja  
esperada em breve.

Apresentação: Citrato de cafeína - Solução inje-
tável 20 mg/mL (ampola 1mL)

Administração: IV ou via enteral

•	 Dose de ataque: 20mg/kg/dose IV, em 30 mi-
nutos por bomba de infusão ou via enteral

•	 Dose de manutenção: iniciar com 5 mg/kg/
dose a 10mg/kg/dia, 1 vez ao dia IV em 10 min 
em bomba de infusão ou via enteral. Iniciar 
24h após dose de ataque.

Se a apneia persistir, a dose de manutenção di-
ária deve ser aumentada em 50% da dose.

•	 Pico de ação: 30 a 120 minutos após sua admi-
nistração

Soluções compatíveis: soro glicosado 5% e 
soro glicosado 50%.

•	 Reações adversas: taquicardia (dose depen-
dente), intolerância alimentar, rash cutâneo,  
irritabilidade, inquietação, aumento da diu-
rese, aumento da excreção de sódio e cálcio,  
aumento da depuração da creatinina.

•	 Segurança do paciente: é importante o uso do 
medicamento industrializado, indicado para o 
tratamento da apneia da prematuridade com 
o objetivo de garantir a segurança adequada, 
incluindo concentração correta, que facilita 
os cálculos e reduz potenciais erros de medi-
cação, apirogenicidade e o controle de quali-
dade. De acordo com a RDC nº 67/2007.8 da 
ANVISA, é considerado uma infração sanitária 
usar produtos sem registro, como o uso de me-
dicamentos manipulados, em substituição ao 
medicamento industrializado.

•	 Suspensão: momento ideal de descontinuar a 
terapia ainda pouco definido. A sugestão é

–	 Nos RNPT < 28 sem: após 36 semanas e  
7 dias sem apneia

–	 Nos RNPT ≥ 28 sem: após 34 semanas e  
7 dias sem apneia

–	 Se novos episódios de apneia após sus-
pensão da cafeína: realizar dose ataque e  
prescrever a dose de manutenção previa  
a retirada, mantê-la por 7 dias após a última 
apneia.

–	 É seguro dar alta após 5 a 7 dias sem cafeína 
e sem apneias.

Tratamento não farmacológico:

1. Medidas gerais:

•	 corrigir a posição da região cervical

•	 posição prona:

–	 estabiliza a caixa torácica

–	 estabiliza a sincronia dos movimentos 
respiratórios

–	 aumenta a resposta ventilatória à hiper-
capnia

–	 aumenta a proporção do sono não REM

•	 evitar aspirações vigorosas da orofaringe

•	 controle térmico

2.	 Suporte Ventilatório:

•	 Pressão contínua nas vias aéreas nasal 
(nCPAP): mantém a permeabilidade das vias 
aéreas através de máscara ou cânula nasal. 
Diminui a incidência de apneia mista e obs-
trutiva, uma vez que:

–	 regulariza o ritmo respiratório;

–	 estabiliza a caixa torácica;

–	 aumenta a capacidade residual funcional 
(CRF) como consequência da pressão de 
distensão alveolar contínua;

–	 diminui risco de colapso e obstrução das 
vias aéreas superiores; e
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–	 aumenta a oxigenação, melhorando a 
ventilação-perfusão

•	 Cânula nasal de alto fluxo (CNAF): méto-
do eficaz para suplementação de oxigênio, 
minimizando o desconforto do paciente. 
Porém, a pressão expiratória final positiva 
(PEEP) não pode ser determinada.

•	 Cânula nasal de baixo fluxo (CN): fornece 
uma baixa concentração de oxigênio - 1 a  
2 L/min, mas não fornece PEEP.

•	 Ventilação nasal com pressão positiva in-
termitente (NIPPV): acrescenta ao CPAP in-
suflações definidas para um pico de pressão 
inspiratória, fornecidas através de prong ou 
máscaras nasais. Pode ser uma ferramenta 
útil para aumentar os efeitos benéficos do 
CPAP nos RNPT.

•	 Ventilação Mecânica: usada nos casos gra-
ves ou na presença de apneia clínica per-
sistente, quando não há resposta ao trata-
mento farmacológico, mesmo com suporte 
respiratório não invasivo CPAP e NIPPV.

3.	 Transfusão:

•	 Redução dos episódios de apneias 3 dias 
após transfusão, comparando com 3 dias 
anteriores

•	 Probabilidade de apneia é maior quanto 
menos o hematócrito

•	 Anemia pode aumentar a ocorrência de  
apneia → sem efeito a longo prazo; sem  
indicação

4.	 Doença do refluxo gastroesofágico:

•	 Prematuros tem reflexo faríngeo exacer- 
bado → estímulos (RGE) → apneia

•	 Sem evidência de que procinéticos (dom-
peridona) e inibidores de bomba (ome-
prazol) reduzam episódios de apneia, 
mas seu uso aumenta o risco de infecção 
fúngica, sepse, enterocolite necrosante e  
morte.

Monitorização

1. 	Oximetria de pulso: programar os alarmes:

•	 FC: alarme mínimo 80 bpm

•	 Alarme de saturação de oxigênio: 88% a 
95% (SpO2 alvo: 91% a 95 %)

2.	 Observar tolerância alimentar.
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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

• Insuficiência intestinal

• Jovens pediatras

• Metodologia científica

• Oftalmologia pediátrica

• Ortopedia pediátrica

• Pediatria e humanida des

• Pediatria Internacional dos Países de Língua Portuguesa

• Políticas públicas para neonatologia

• Povos originários do Brasil

• Radiologia e Diagnóstico por Imagem

• Saúde digital

• Saúde mental

• Saúde oral

• Transtorno do espectro alcoólico fetal

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)




