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Atualização sobre os  
Cuidados com a Pele  

do Recém-Nascido

Documento Científico
D e p a r t a m e n t o s  C i e n t í f i c o s  d e 

D e r m a t o l o g i a  e  N e o n a t o l o g i a  ( 2 0 1 9 - 2 0 2 1 )

A pele é composta basicamente por três 
camadas: estrato córneo, epiderme e derme.  
A camada superior, o estrato córneo, é a principal 
responsável pela função de barreira e, na criança 
até 24 meses, ela é aproximadamente 30% mais 
fina do que no adulto2, tornando a pele infantil 
mais susceptível à penetração de irritantes, alér-
genos e infecções.

Durante os primeiros meses de vida, os cui-
dados com a pele são fundamentais, a fim de 
manter a integridade da barreira cutânea e ga-
rantir seu desenvolvimento saudável.
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Introdução

A pele é o maior órgão do corpo, responsável 
por várias funções, cuja principal é atuar como 
barreira, evitando a desidratação, a absorção de 
substâncias nocivas e a invasão de microrganis-
mos. A pele do recém-nascido (RN) exerce fun-
ção importante na transição do ambiente líquido 
em que se encontrava para condições aeróbicas 
extrauterinas, e amadurece gradualmente ao 
longo da infância1.
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recomenda que o primeiro banho seja realizado 
após 24 horas do nascimento ou, se isso não for 
possível por razões culturais, que seja adiado 
por pelo menos 6 horas7.

O banho precoce deve ser desencorajado, 
pois interrompe desnecessariamente a amamen-
tação e o contato pele a pele da mãe com o RN, 
além de aumentar o risco de hipotermia e des-
conforto respiratório6. No entanto, para crianças 
nascidas de mães soropositivas para o HIV, o pri-
meiro banho deve ser realizado o mais precoce-
mente possível, na tentativa de reduzir o risco de 
transmissão da doença8.

O banho de imersão é o mais indicado, pois 
promove menor perda de calor e maior conforto 
ao bebê1,3,9. Deve durar de 5 a 10 minutos, com a 
temperatura da água entre 37°C e 37,5°C,6 sendo 
sempre cuidadosamente medida9. Pode ser diá-
rio, mas também pode ser realizado 2 a 3 vezes 
por semana6, desde que se higienize as pregas, 
cordão umbilical e área de fraldas3, respeitando 
os hábitos culturais de cada família.

Manter o RN enrolado em uma fralda de pano 
durante a imersão na água, desenrolando-o len-
tamente para realizar a higiene, é uma opção 
agradável, que mantém a estabilidade térmica e 
reduz o possível estresse do momento.

Devem ser usados produtos de limpeza su-
aves, destinados à pele do bebê, que não alte-
rem significativamente o pH fisiológico ácido da 
pele, a TEWL ou a hidratação do estrato córneo, 
deixando o vérnix o mais intacto possível4. Logo 
após o banho, a pele deve ser gentilmente seca 
com uma toalha macia e limpa3,9.

Sabonetes

Sabe-se que o potencial hidrogeniônico (pH) 
ligeiramente ácido da pele é um importante fa-
tor de proteção contra microrganismos, sendo 
essencial para a maturação da barreira epidér-
mica e para os processos de reparação10. O uso 
de sabonetes adequados permite manter as ca-

Este documento, elaborado pelos departa-
mentos científicos de dermatologia e neonatolo-
gia da SBP, aborda as mais recentes recomenda-
ções, baseadas em evidências científicas, sobre 
os cuidados com a pele durante o período neo-
natal.

Vérnix caseoso

Durante o último trimestre da gestação, o 
feto é recoberto por um biofilme protetor co-
nhecido como vérnix caseoso. É uma substância 
esbranquiçada, formada pela combinação de se-
creções provenientes das glândulas sebáceas, 
células da pele descamadas e fios de lanugo1. É 
mais abundante no RN a termo, escasso no pós-
-termo e quase ausente nos prematuros, desapa-
recendo em poucos dias após o nascimento3.

O vérnix forma uma película impermeável 
com o objetivo de permitir a maturação ade-
quada da pele3, protegendo-a contra o líquido 
amniótico e suas enzimas, além de fornecer be-
nefícios antibacterianos e antioxidantes1. Atua 
também como lubrificante no canal do parto3, fa-
cilita a redução do pH cutâneo e diminui a perda 
transepidérmica de água (transepidermal water 
loss - TEWL)4.

A retenção do vérnix após o nascimento de-
termina maior hidratação da pele, maior prote-
ção contra microrganismos patogênicos, já que 
proporciona um menor pH (mais fisiológico), e 
reduz o eritema5. Dessa forma, devido às suas 
propriedades protetoras, o vérnix não deve ser 
removido nas primeiras horas de vida, exceto 
quando houver risco de transmissão de doenças 
maternas1,3-5.

Primeiro banho

Idealmente, o primeiro banho do RN deve ser 
adiado até que a estabilidade térmica seja alcan-
çada1,4,6. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
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racterísticas da barreira cutânea. São sabonetes 
que não alteram o pH normal da pele (entre 4,2 
a 5,6)3, removem a sujeira e os detritos de ma-
neira mais eficiente que a água sozinha e pre-
servam o microbioma residente da pele1,3.

Um bom produto de limpeza para os RN deve 
ter pH aproximado de 5,5 e algum tampão com 
capacidade de mantê-lo próximo a isso. Os sa-
bonetes tradicionais para adultos, em barra, têm 
pH alcalino, que altera a camada lipídica da pele, 
eleva o pH, causando ressecamento e irritação 
cutânea1,10. Os sindets (detergentes sintéticos) 
são produtos de limpeza, formulados a partir de 
tensoativos sintéticos que têm bom efeito de-
tergente, pH neutro ou ligeiramente ácido, com 
menor poder irritativo3,10.

Estudo realizado no Brasil10 avaliou o pH dos 
sabonetes infantis, antibacterianos e sindets, 
disponíveis para o banho infantil no mercado 
nacional, e concluiu que o pH variou, considera-
velmente, entre as formas líquida e em barra. Os 
menores pHs foram encontrados nos sabonetes 
líquidos (de 4,4 a 7,9) (p < 0,05). Os sindets ti-
veram pHs próximos ao ideal (levemente ácidos) 
e os antibacterianos apresentaram os maiores 
pHs (até 11,34) (p < 0,05). Apenas dois entre os 
sabonetes analisados apresentavam no rótulo a 
indicação do pH. Portanto, os sabonetes líquidos 
infantis, e especialmente os sindets, são os mais 
recomendados para uso na pele sensível do RN e 
lactentes, de forma a garantir a eficácia da bar-
reira cutânea10.

Hidratantes

Os hidratantes são substâncias ricas em lipí-
dios que, além de melhorar o aspecto da pele, 
influenciam na homeostase do estrato córneo, 
prevenindo a TEWL. São formados por vários 
componentes, como os umectantes (ex.: ureia, 
glicerina, ácido hialurônico, propilenoglicol, lac-
tato de amônio), agentes oclusivos (vaselina), 
óleos, emulsificantes, princípios ativos, água, 
conservantes, perfumes e corantes3.

Estão associados à melhora do ressecamento 
da pele, prurido e função de barreira cutânea9. 
São classificados como loções e cremes, a de-
pender principalmente da consistência e finali-
dade a que se destinam.

O produto ideal conserva a água na camada 
córnea, por meio de ingredientes higroscópicos 
(umectantes) e oclusivos, promove a restaura-
ção da barreira cutânea com ativos reparadores 
e, possui efeito emoliente para preencher os es-
paços entre os corneócitos3,11. Sua escolha deve 
ser criteriosa para minimizar o risco de irritação. 
Idealmente, os hidratantes para pele de lacten-
tes devem conter aditivos limitados (por exem-
plo, sem perfume e com bons conservantes)1. 
Produtos contendo lauril sulfato de sódio (LSS), 
um emulsificante comumente usado, devem ser 
evitados, pois podem afetar adversamente a fun-
ção de barreira cutânea1,6.

Quando necessário, os hidratantes podem 
ser utilizados, mesmo no período neonatal, de 
preferência após o banho, diariamente ou pelo 
menos três vezes na semana6.

A aplicação deve ser cuidadosa, evitando o 
acúmulo do produto nas dobras, o que poderia 
dificultar a transpiração e levar à colonização 
bacteriana. Se houver acne neonatal, a aplicação 
de emolientes na área afetada é contraindicada, 
para que se evite a oclusão folicular e, conse-
quentemente, o agravamento desta condição6.

Óleos naturais

Os óleos são emolientes que fazem uma ca-
mada na superfície cutânea, retendo água nela 
contida9, com pouco poder de hidratação quan-
do utilizados de forma isolada. São indicados 
como coadjuvantes durante o banho e para fa-
cilitar as massagens. Pesquisas sugerem que a 
massagem infantil, particularmente quando um 
lubrificante é usado, tem efeitos benéficos, in-
cluindo melhora da icterícia neonatal e ganho 
de peso6.
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É sabido que alguns óleos naturais possuem 
potencial calmante, atividade antimicrobiana, 
anti-inflamatória, hidratam, suavizam e dimi-
nuem irritações cutâneas9, entretanto, é neces-
sário cautela em seu uso. Os óleos são quimica-
mente heterogêneos e ainda pouco estudados4.

As diferentes proporções de ácidos graxos 
essenciais são os principais determinantes dos 
benefícios dos óleos naturais na reparação da 
barreira cutânea. Os óleos com maior proporção 
de ácido linoleico, como o óleo de girassol, têm 
melhor potencial de reparo, enquanto os óleos 
com quantidades maiores de ácido oleico, como 
o óleo de oliva, são irritantes e podem ser preju-
diciais à pele9,12,13. Além do óleo/azeite de oliva 
ser irritante para a pele, ele é um substrato que 
favorece o crescimento da levedura Malassezia 
spp., o que pode gerar ou exacerbar condições 
de pele associadas à colonização pela levedura, 
como dermatite seborreica e pustulose cefálica 
neonatal4.

Há poucos dados disponíveis sobre o impac-
to do óleo de coco na estrutura e função da pele 
neonatal. No entanto, estudo randomizado, de-
monstrou melhora da função de barreira, com 
redução significativa da TEWL em prematuros 
tratados com óleo de coco, duas vezes ao dia du-
rante a primeira semana de vida14.

Coto umbilical

As infecções pós-parto continuam sendo a 
principal causa de morbimortalidade neonatal 
em todo o mundo. O cordão umbilical pode ser 
uma porta de entrada para bactérias patogênicas 
invasivas, visto que, após o nascimento, o coto 
desvitalizado é substrato ideal para o cresci-
mento bacteriano, além de fornecer acesso dire-
to à corrente sanguínea do neonato15.

A colonização bacteriana do cordão pode le-
var à onfalite, tromboflebite, celulite, fasciíte ne-
crosante e tétano. A incidência destas complica-
ções varia a depender das práticas pré-natais e 

perinatais, das diferenças culturais nos cuidados 
com o cordão umbilical e do local de parto, se no 
domicílio ou no hospital. Em países com recursos 
limitados, o risco de onfalite é seis vezes maior 
nos bebês nascidos no domicílio do que nos que 
nascem em ambiente hospitalar15.

Estes diferentes contextos resultaram em 
distintas recomendações da OMS, que depen-
dem da qualidade do atendimento no parto e 
no período pós-natal7,15. Para bebês nascidos em 
ambiente hospitalar ou em locais de baixa mor-
talidade neonatal, a recomendação é que o coto 
umbilical seja mantido apenas limpo e seco7. O 
uso tópico de antissépticos, como clorexidina 
ou álcool 70% não é necessário, pois não redu-
zem, significativamente, o risco de onfalite, que 
já é baixo nestes ambientes, e estão associados 
a complicações raras, como atraso na queda do 
coto e necrose de pele16-19. Para RN em ambien-
tes de alta mortalidade neonatal (taxa de morta-
lidade neonatal > 30 por 1000 nascidos vivos) 
ou de partos domiciliares, em que não são uti-
lizados materiais estéreis no clampeamento e 
corte do cordão, a aplicação de solução ou gel 
de clorexidina (4%), uma vez ao dia, na primeira 
semana de vida é recomendada7,15.

Diante das evidências científicas atuais e da 
diversidade do território brasileiro, cabe ao pe-
diatra assistente avaliar cada contexto, individu-
alizando a orientação de usar ou não o antissép-
tico no cuidado com o coto umbilical.

Além disso, a higiene adequada das mãos do 
cuidador antes de manipular o RN, a troca fre-
quente das fraldas, mantendo-a dobrada abaixo 
do coto para expô-lo ao ar, são medidas adicio-
nais na prevenção de infecções e são orientações 
mandatórias para as mães nas maternidades.

Área de fralda

O ambiente oclusivo da área de fralda favo-
rece à interação complexa de fatores potencial-
mente prejudiciais à pele. Hidratação excessiva, 
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atrito, exposição frequente e prolongada à urina 
e fezes (que contêm proteases e lipases sensí-
veis ao pH), aumento do pH e alterações no mi-
crobioma são condições que violam a integrida-
de cutânea, favorecendo o surgimento de lesões 
nesta região20-22.

A dermatite da área das fraldas é uma con-
dição inflamatória aguda, caracterizada por eri-
tema, pápulas e pústulas na área coberta pelas 
fraldas, que causa desconforto para os bebês e 
ansiedade para os cuidadores. É uma forma não 
alérgica de dermatite de contato denominada 
de dermatite por irritante primário. Não é co-
mum no período neonatal imediato, porém sua 
incidência aumenta a partir do primeiro mês9 
e estima-se que, até os dois anos de idade, a 
maioria das crianças apresentarão esta derma-
tose23.

Dessa forma, a chave para a eficiência no 
controle da dermatite da área de fralda está na 
sua prevenção. A troca frequente das fraldas, a 
limpeza suave, a exposição da pele ao ar e a apli-
cação de cremes de barreira são medidas que 
devem ser adotadas, na tentativa de reduzir o 
dano à barreira cutânea16,20,21,24.

A constante inovação no desenvolvimento 
das fraldas descartáveis aumentou a capacidade 
e a velocidade de absorção que estas exercem 
sobre a urina e as fezes, para minimizar danos 
à pele infantil. As fraldas descartáveis, portanto, 
mantêm a pele mais seca e determinam um pH 
cutâneo mais próximo ao ideal quando utilizadas 
da forma correta25.

A limpeza suave da região das fraldas com 
água e algodão geralmente é suficiente4. Na 
presença de fezes, um sabonete líquido infan-
til facilita a higiene adequada. Lenços umede-
cidos podem ser uma alternativa, desde que 
contenham tampões de pH para manter uma 
leve acidez da pele e estejam livres de subs-
tâncias potencialmente irritantes, como álcool, 
fragrâncias, óleos essenciais, sabão e detergen-
tes agressivos (por exemplo, lauril sulfato de 
sódio). Além disso, devem conter conservantes 
bem tolerados6.

O produto de barreira ideal deve formar um 
filme semipermeável sobre a pele sã ou danifi-
cada, possibilitando sua autorregeneração, fun-
cionar como um escudo físico entre a pele e os 
irritantes, não ser removido pelas fezes, perma-
necendo onde foi aplicado, e ser de fácil limpe-
za, com mínima fricção26. Os cremes de barreira, 
à base de óxido de zinco ou petrolato, são exem-
plos desses produtos. Recomenda-se que seja 
aplicado após cada troca1, em uma camada que 
cubra as áreas passíveis de lesão, não sendo ne-
cessária sua remoção completa nas trocas subse-
quentes, se não houver resíduos de fezes21.

Estudo recente comparou a prevalência e a 
gravidade da dermatite de fralda em 1971 bebês 
e crianças de três países, China, Estados Unidos 
e Alemanha, analisando as práticas de cuidados 
com a pele entre os cuidadores20. Em geral, a 
prevalência da dermatite foi significativamen-
te menor em bebês na China, intermediária nos 
EUA e mais alta na Alemanha. A menor taxa de 
dermatite de fralda observada na China foi as-
sociada a menores valores pH e de TEWL, além 
de menor umidade relativa na fralda. Os cuida-
dores chineses utilizaram mais produtos tópi-
cos profiláticos (creme de barreira), realizavam 
uma limpeza mais efetiva após cada evacuação 
e os bebês chineses eram trocados com mais  
frequência no período noturno. Esses dados su-
gerem que as medidas implementadas para hi-
giene, incluindo o uso profilático de cremes de 
barreira, a limpeza completa após as evacuações 
e o intervalo menor entre as trocas de fralda no 
período noturno, estão associados à menor inci-
dência de dermatite de fraldas.

Banho de sol

Os lactentes e RN possuem camada epidér-
mica mais fina e menor produção de melanina e, 
por isso, são mais suscetíveis aos danos da ra-
diação ultravioleta à pele. A exposição excessi-
va ao sol na primeira infância está associada ao 
aumento do risco de câncer de pele no futuro4.



Atualização sobre os Cuidados com a Pele do Recém-Nascido

6

Reconhecidamente, a exposição solar é a 
principal fonte de vitamina D, porém, a exposi-
ção intencional e desprotegida, com o objetivo 
de suplementar a vitamina, não é recomenda-
da27,28. A suplementação de vitamina D é reco-
mendada no Brasil para todo RN a termo, desde 
a primeira semana de vida até os dois anos de 
idade29.

Em relação à icterícia neonatal, o banho de 
sol é contraindicado como medida terapêutica. 
A fototerapia, usando luz de comprimentos de 
onda e doses específicas, é considerada uma in-
tervenção segura e eficaz para reduzir a hiperbi-
lirrubinemia30. A faixa azul é o comprimento de 
onda ideal para a fotoisomerização da molécula 
de bilirrubina25. Embora a luz solar inclua a fai-
xa efetiva de comprimento de onda da luz azul, 
ela também contém a faixa prejudicial de luz ul-
travioleta, que aumenta o risco de queimaduras 
solares e de malignidades na pele27,30.

É importante reforçar que, tanto a Academia 
Americana de Pediatria quanto a Sociedade Bra-
sileira de Pediatria, orientam evitar a exposição 
direta ao sol em crianças abaixo de seis meses, 
devendo utilizar protetores mecânicos como 
sombrinhas, guarda-sóis, bonés e roupas de pro-
teção27,31.

Entre seis meses e dois anos de vida, o uso 
de filtros solares físicos/minerais deve ser in-
centivado27. A designação de filtro solar “mine-
ral” vem descrita na embalagem do produto.

É aceitável o uso, nesta faixa etária, de pro-
dutos que contenham uma combinação de fil-
tros físicos e químicos, normalmente designa-
dos como “baby”. Os filtros “infantis” podem ser 
utilizados a partir dos 2 anos de vida.

Unhas

As unhas dos RN devem ser mantidas limpas 
e curtas, a fim de evitar possíveis escoriações9,32. 

O corte em linha reta, com pouca profundidade, 
como demonstrado na figura 1, é o mais adequa-
do. O corte convexo da placa ungueal é impró-
prio, sendo a causa mais comum da onicocripto-
se (unha encravada)33.

Como a unha do lactente tende a ser mais 
fina, além de poder sobrar arestas e irregulari-
dades em sua porção distal, passíveis de pren-
der nos tecidos, o uso de polidor de unhas (lixas 
suaves), delicadamente, pode ser indicado para 
minimizar este problema.

O cuidador deve ser orientado que nos lac-
tentes, o hiponíquio (região abaixo da unha), 
pode ser mais aderido à unha em sua porção 
distal, para evitar acidentes durante o corte das 
unhas.

Figura 1. Corte adequado das unhas

CORTE
CORRETO

CORTE
INCORRETO

UNHA
ENCRAVADA

Cabelos

O cuidado com couro cabeludo e com os 
cabelos dos recém-nascidos segue os mesmos 
princípios de cuidado com a pele, podendo ser 
utilizado o mesmo produto9.

Os xampus infantis são distintos por terem 
índice de irritação ocular baixo, além de pH e 
concentração salina semelhantes aos da lágri-
ma9. Seu uso nos lactentes é uma questão de 
preferência pessoal ou cultural. Deve-se optar 
por produtos que sejam suaves tanto para pele 
quanto para os olhos e que não sejam irritan-
tes34.
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Cuidados com o uso  
de produtos tópicos  
no recém-nascido

Nesta faixa etária, devido à maior fragilidade 
cutânea, devemos estar atentos à possibilidade 
de absorção percutânea dos produtos de uso 
tópico e sua relação com riscos de toxicidade  
(tabela 1)⁹.

Somente devem ser utilizados produtos li-
cenciados, com preservativos adequados.

Para manusear os produtos de uso tópico, o 
cuidador deve ser orientado a:

– higienizar bem as mãos antes;

– evitar o contato direto com a abertura do frasco;

– em embalagens maiores, usar uma colher  
limpa ou espátula para retirar o produto, não 
colocando a mão dentro do frasco⁹.

Tabela 1. Alguns exemplos de produtos de uso tópico e os riscos relacionados à toxicidade por  

absorção percutânea.

Composto Produto Toxicidade

Álcool Antisséptico tópico
Necrose cutânea, elevação do nível  
sérico de álcool

Benzocaína Anestésico de mucosas Metahemoglobinemia

Ácido bórico Talco, cremes de barreira
Vômitos, diarreia, convulsões, 
eritrodermia, morte

Corticosteroides Anti-inflamatório tópico
Atrofia cutânea, estrias, supressão 
adrenal

N-dimethyl- 
m-toluamide  
(DEET)

Repelente de insetos Neurotoxicidade

Neomicina Antibiótico tópico Surdez neurológica

Compostos fenólicos
Desinfetantes de limpeza, 
Antisséptico tópico

Neurotoxicidade, taquicardia,  
acidose metabólica, 
metemoglobinemia, morte

Iodopovidona Antisséptico tópico Hipotireoidismo

Ácido salicílico Emoliente queratolítico Acidose metabólica, salicilismo

Sulfadiazina  
de prata

Antibiótico tópico
Kernicterus, agralunocitose,  
argiria

Tacrolimo Imunomodulador tópico
Elevação níveis séricos deste 
imunossupressor

Ureia Emoliente queratolítico Uremia

Adaptado de Eichenfield LF, et al ⁹
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O quadro 1 apresenta um resumo das reco-
mendações para os cuidados com a pele do RN 
contidas neste documento.

Particularidades no cuidado  
da pele do prematuro

Os cuidados com a pele neonatal, descritos 
acima, enfatizam as questões relativas a bebês 
saudáveis, nascidos a termo. Aqueles que nas-
cem prematuramente, em especial os muito 
prematuros e prematuros extremos, demandam 
abordagens específicas para a manutenção da 
barreira cutânea.

 A pele de bebês prematuros é imatura e ine-
ficaz como barreira epidérmica. O estrado cór-
neo, responsável por esta função, não se torna 
maduro até 32 a 34 semanas de gestação35. Des-
sa forma, existe uma relação exponencial inversa 
entre a TEWL e a idade gestacional36. A TEWL é 
15 vezes maior em bebês nascidos com 25 sema-
nas de gestação do que em recém-nascidos ter-
mos37. A maioria dos bebês prematuros pode, en-
tão, perder até 13% de seu peso corporal como 
TEWL, mesmo em um ambiente com umidade de 
50%38.

Inúmeras intervenções estão disponíveis 
para melhorar a barreira da pele mais vulnerável 

dos RN pré-termo. Os envoltórios plásticos redu-
zem a incidência de hipotermia, enquanto cura-
tivos adesivos semipermeáveis e transparentes 
melhoram a qualidade da pele e diminuem a in-
cidência de alterações hidroeletrolíticas39.

Outras estratégias terapêuticas para facilitar 
o desenvolvimento normal da barreira cutânea, 
incluem a aplicação tópica de lipídios não fisio-
lógicos ou curativos tópicos14,39. Os emolientes 
diminuem a perda de calor38, melhorando a con-
dição da pele e o equilíbrio hídrico14. O óleo de 
coco pode ser uma estratégia eficaz no cuidado 
da pele de prematuros nos países em desenvol-
vimento14.

Também nestes países, o óleo de girassol pa-
rece reduzir a incidência de infecções cutâneas 
nesta população. Nos países desenvolvidos, es-
tudos indicam que a pomada tópica de petrolato 
aumenta o risco de candidemia e infecção por 
Staphylococcus coagulase-negativa nos prema-
turos, talvez por criar um meio semelhante aos 
curativos oclusivos39.

Em relação ao banho, observa-se que o de 
banheira causa menos variabilidade da tempera-
tura corporal do que o banho de esponja, e deve 
ser realizado uma vez a cada quatro dias, pois 
essa periodicidade não aumenta a colonização 
bacteriana da pele. Para bebês prematuros com 
cateteres, clorexidina é eficaz na prevenção da 
colonização dos mesmos39.
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Quadro 1. Resumo das recomendações de cuidados com a pele do recém-nascido

– O vérnix não deve ser removido nas primeiras horas de vida;

– O primeiro banho deve ser realizado após 24 horas do nascimento ou, ser adiado pelo 
tempo mínimo de 6 horas, quando não houver indicação formal de banho precoce;

– Os sabonetes líquidos infantis, e especialmente os sindets, são os mais recomendados para 
recém-nascidos e lactentes;

– Quando necessário os hidratantes podem ser utilizados, mesmo no período neonatal, de 
preferência após o banho, diariamente ou pelo menos três vezes na semana;

– Óleos naturais possuem potencial calmante, atividade antimicrobiana, anti-inflamatória, 
hidratam, suavizam e diminuem irritações cutâneas, entretanto, é necessário cautela com 
sua escolha;

– Em partos hospitalares ou em locais de baixa mortalidade neonatal, a recomendação é que 
o coto umbilical seja mantido apenas limpo e seco. O uso tópico de antissépticos não é 
necessário;

– A chave para o controle da dermatite da área de fralda está na sua prevenção: a troca 
frequente das fraldas, a limpeza suave, a exposição da pele ao ar e a aplicação de cremes de 
barreira são medidas que devem ser adotadas;

– Evitar a exposição direta ao sol em crianças abaixo de 6 meses. Após os 6 meses de idade, o 
uso de filtros solares minerais deve ser incentivado;

– As unhas devem ser mantidas limpas e curtas, e o corte feito em linha reta;

– O xampu não é essencial para o couro cabeludo, é uma questão de preferência pessoal ou 
cultural.

– Atenção à possibilidade de absorção percutânea dos produtos de uso tópico, com riscos de 
toxicidade.

– A função de barreira da pele do recém-nascido pré-termo está significativamente 
comprometida, o que demanda cuidados específicos.
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MS - SOCIEDADE DE PED. DO MATO GROSSO DO SUL:

Carmen Lucia de Almeida Santos

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA:

Paula Helena de Almeida Gatass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA:

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA:

Leonardo Cabral Cavalcante

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO:

Katia Galeão Brandt

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUÍ:

Anenisia Coelho de Andrade

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA:

Kerstin Taniguchi Abagge

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO  

DO RIO DE JANEIRO: 

Katia Telles Nogueira

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA RIO GRANDE  

DO NORTE:

Katia Correia Lima

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDÔNIA:

Wilmerson Vieira da Silva

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA:

Mareny Damasceno Pereira

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL:

Sérgio Luis Amantea

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA:

Rosamaria Medeiros e Silva

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA:

Ana Jovina Barreto Bispo

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SÃO PAULO:

Sulim Abramovici

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA:

Elaine Carneiro Lobo

DIRETORIA DE PATRIMÔNIO COORDENAÇÃO:

Fernando Antônio Castro Barreiro (BA) 

Cláudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sergio Antônio Bastos Sarrubo (SP) 

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA

PRESIDENTE:

Mario Santoro Júnior (SP)

VICE-PRESIDENTE:

Luiz Eduardo Vaz Miranda (RJ)

SECRETÁRIO GERAL:

Jefferson Pedro Piva (RS)

DIRETORA DE COMUNICAÇÃO

Conceição Ap. de Mattos Segre (SP)

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS

• Adolescência

• Aleitamento Materno

• Alergia

• Bioética

• Cardiologia

• Emergência

• Endocrinologia

• Gastroenterologia

• Genética

• Hematologia

• Hepatologia

• Imunizações

• Imunologia Clínica

• Infectologia

• Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

• Nefrologia

• Neonatologia

• Neurologia

• Nutrologia

• Oncologia

• Otorrinolaringologia

• Pediatria Ambulatorial

• Ped. Desenvolvimento e Comportamento

• Pneumologia

• Reumatologia

• Saúde Escolar

• Segurança

• Sono

• Suporte Nutricional

• Terapia Intensiva

• Toxicologia e Saúde Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

• Atividade física

• Cirurgia pediátrica

• Criança, adolescente e natureza

• Doenças raras

• Drogas e violência na adolescência

• Metodologia científica

• Oftalmologia pediátrica

• Pediatria e humanidade

• Saúde mental


