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1. INTRODUCAO
A hipoglicemia neonatal ¢ a alteracdo metabdlica mais comum no periodo neonatal e constitui uma causa evitavel de lesdo
cerebral.!>? Foi associada a um aumento de duas a trés vezes do risco de défices cognitivos especificos (défice oculomotor €
disfuncdo executiva) na idade pré-escolar e a défice global do neurodesenvolvimento e dificuldades de aprendizagem na idade
escolar.>* No entanto, os dados da literatura ndo permitem estabelecer um valor especifico de glicemia, aplicavel a todos os recém-
nascidos (RN), que esteja associado a lesdo cerebral.’> Além disso, alguns estudos sugerem que as condigdes pré-natais associadas a
um risco aumentado de hipoglicemia neonatal podem ter um impacto mais significativo nomau desempenho escolar do que a propria
hipoglicemia.®
Assim, a defini¢do de hipoglicemia neonatal permanece controversa devido a falta de correlagdo significativa entre os valores de
glicemia ou a duragdo da hipoglicemia € a presenca de manifestagdes clinicas e/ou sequelas a longo prazo.'?> Ha, ainda, falta de
evidéncia de que o tratamento de niveis de glicemia transitorios baixos conduza a melhores resultados a curto ou longo prazo ou
que RN com hipoglicemias assintométicas beneficiem de tratamento. !

Este consenso aplica-se a RN com Idade Gestacional superior ou igual a 35 semanas.

2. DESENVOLVIMENTO

Homeostase perinatal da glicose

In utero, o feto ¢ inteiramente dependente da transferéncia transplacentar passiva continua de glicose, uma vez que a sua capacidade
de produzir glicose através da gliconeogénese ¢ limitada. Os niveis de glicemia do feto dependem dos niveis maternos de glicemia
(60% a 70% da concentragdo plasmatica materna) e da produg@o fetal de insulina, uma vez que a insulina materna ndo atravessa a
placenta. Ao nascimento, com a clampagem do corddo umbilical, o aporte continuo de glicose materna ¢ interrompido e o RN ativa

mecanismos para manter a glicemia (tabela 1).

Tabela 1 — Mecanismos para manutengio da glicemia no RN

Durante as ultimas semanas de gestacgo, o feto armazena glicogénio no figado e nos musculos. Apos

Mobilizacio das ) ) ) ) » ) ) )
. . 0 nascimento, o glicogénio ¢ rapidamente mobilizado e convertido em glicose para suprir as
reservas de glicogénio ) ) o )
necessidades energéticas nas primeiras horas de vida.
Ativacio da O RN comega a produzir glicose a partir de precursores como lactato, piruvato, glicerol e aminoacidos.
gliconeogénese

Lipolise e producio Os acidos gordos e os corpos cetonicos tornam-se importantes fontes de energia, especialmente para

de corpos cetonicos o cérebro, quando os niveis de glicose baixam.

Os niveis plasmaticos de insulina diminuem ap6s o parto devido a interrup¢ao do aporte continuo de
Ajustes hormonais glicose materna. As hormonas da contrarregulagdo, como o glucagon, cortisol, hormona de

crescimento e catecolaminas, aumentam e estimulam a glicogenolise e a gliconeogénese.
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Apds o nascimento, a glicemia no RN desce rapidamente, atingindo um nadir tdo baixo quanto 20 a 25 mg/dL entre os primeiros 60
a 90 minutos de vida. Segue-se uma subida gradual, com estabilizagdo parcial por volta das 3 horas de vida, tendendo a estabilizar
de forma mais consistente entre as 12 a 24 horas de vida. Nos RN saudaveis, esta transicdo metabolica encontra-se geralmente
concluida até ao quarto dia de vida. 237

A semelhanga de outros estudos recentes, o estudo GLOW (67 RN de termo com monitorizagdo continua da glicose) verificou que
as concentragdes médias de glicose aumentam nas primeiras 18 horas de vida, permanecem estaveis até as 48 horas de vida (59 +
11 mg/dL) e voltam a aumentar, para um novo patamar, no quarto dia de vida (89 + 13 mg/dL).’

A diminui¢do na concentragdo de glicose logo apds o nascimento parece ser necessaria para estimular processos fisioldgicos no
periodo pos-natal.

As taxas de utilizagdo de glicose no RN de termo sdo 4 a 6 mg/Kg/min e nos RN pré-termo sio de 8 a 9 mg/kg/min.” Reconhece-
se, assim, que niveis de glicemia entre 20 e 25 mg/dL nas primeiras horas de vida podem ser fisiologicos em RN de termo
saudaveis, desde que sejam transitorios e assintomaticos. No entanto, é essencial monitorizar e intervir em casos de valores

persistentemente baixos ou na presenca de sintomas.

Definicao de Hipoglicemia

O objetivo da identificagdo e tratamento dos RN com hipoglicemia é a prevencdo de lesdes cerebrais irreversiveis. Apesar da
auséncia de consenso quanto aos valores de glicemia no RN associados a esse risco, ¢ fundamental estabelecer limiares operacionais
para intervencio terapéutica, dada a sua utilidade pratica e de modo a garantir uma ampla aceitacio clinica.’

Para além dos limiares de referéncia ajustados ao tempo de vida, ¢ importante considerar que os valores de glicemia também podem
variar consoante o tipo de amostra utilizada. A concentragdo de glicose no plasma €, em média, 10 a 15% superior a observada no
sangue total. A amostra de sangue total compreende tanto a fragdo plasmatica quanto os elementos celulares, que ocupam um volume
significativo, mas que contém quantidades reduzidas de glicose no seu interior. Como a concentragdo de glicose € medida em relagao
ao volume total da amostra, a presenga dessas células no sangue total, resulta em dilui¢do aparente da glicose, levando a valores
mais baixos quando comparados aqueles obtidos a partir do plasma isolado. Consequentemente, a concentragdo de glicose no plasma
que representa exclusivamente a fragdo liquida do sangue, onde a glicose esta efetivamente dissolvida é mais elevada do que no
sangue total.>® A nivel internacional, continua a existir grande variabilidade nos limiares de glicemia preconizados por diferentes
entidades, como ilustrado na Tabela 2, sendo considerados niveis baixos de concentracdo de glicose plasmatica para intervengao
valores que variam entre 25 a 60 mg/dL nos primeiros dias de vida.

Os limiares operacionais adotados deverdo ter em conta os fatores de risco para hipoglicemia neonatal, o momento da colheita (horas

de vida do RN), o tipo de amostra, bem como a presenca ou nio de sinais ou sintomas de hipoglicemia (tabela 3 e 4).14
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Tabela 2 — Limiares de hipoglicemia neonatal em RN assintomaticos — limiares de concentragdo de glicose para intervengao

baseados na idade pés-natal, sugeridas por diferentes associagdes e sociedades *'4

Horas de vida 0-4h 4-24h 24-48h 48-72h
AAP, 2011/2015* < 25-40 mg/dL < 35-45 mg/dL <45 mg/dL

ABM, 20217 < 35-45 mg/dL - —
AUS, 2018" <47 mg/dL
BAPM, 2017/2024" <36 mg/dL - —
CPS, 2020" <47 mg/dL

PES, 2015* <50 mg/dL <60 mg/dL
SN, 2019* <45 mg/dL -— — —
WHO, 2020” <45 mg/dL

* Glicemia plasmatica | * Glicemia em sangue total
Legenda: AAP, American Academy of Pediatrics; ABM, Academy of Breastfeeding; AUS, Queensland Clinical Guidelines-Australia; BAPM,

British Association of Perinatal Medicine; CPS, Canadian Paediatric Society; PES, Pediatric Endocrine Society; SN, Svenska Neonatalforeningen
WHO, World Health Organization

No contexto da elaboragdo deste consenso, optamos por definir os limiares de glicemia tendo em conta a evidéncia cientifica
disponivel, as praticas clinicas atuais e a necessidade de uniformizagdo dos critérios de atuagdo, visando assim garantir maior
coeréncia no diagndstico e tratamento da hipoglicemia neonatal. Para efeitos praticos, serdo considerados valores de glicemia baixos
em RN assintomaticos valores de glicemia < 40 mg/dL nas primeiras 4 horas de vida, <45 mg/dl entre as 4 e as 24 horas de vida,

<50 mg/dL nas 24 a 48 horas de vida e < 60 mg/dL apds as 48 horas de vida. No RN sintomatico ¢ considerada hipoglicemia um

valor < 50 mg/dL até as 48 horas de vida e < 60 mg/dL ap0s as 48 horas de vida. >6!>16 (tabela 3 e 4)

Tabela 3 — Defini¢ao de hipoglicemia em RN assintomatico com fatores de risco

Glicemia em RN assintomatico com fatores de risco Horas de vida
<40 mg/dL <4h
<45 mg/dL 4 a 24h
<50 mg/dL 24 a 48h
< 60 mg/dL >48h

Tabela 4 — Defini¢ao de hipoglicemia em RN sintomatico

Glicemia em RN sintomatico Horas de vida
<50 mg/dL < 48h
< 60 mg/dL >48h
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Outras defini¢des a serem consideradas apresentam-se representadas na tabela 5.!

Tabela 5 — Outras definigdes

Glicemia <18 mg/dL'°
Hipoglicemia grave Glicemia < 50 mg/dL (< 48h de vida) ou < 60 mg/dL (> 48h de vida) associada a
sintomas graves®

Hipoglicemia transitoria Hipoglicemia que ocorre em [ a 2 medigoes nas primeiras 48 a 72h de vida

Hipoglicemia persistente ou

prolongada Hipoglicemia que persiste além das 48-72h de vida

Clinica

No RN sintomatico, os sintomas de hipoglicemia sio inespecificos e refletem respostas do sistema nervoso a privacao de glicose.
Podem ser sintomas neurogénicos (mediados pela ativagdo do sistema nervoso autéonomo) ou neuroglicopénicos (resultantes do
défice de glicose no cérebro).

Os sintomas neurogénicos incluem jitteriness/tremores, sudorese, irritabilidade, taquipneia, palidez, instabilidade térmica,
taquicardia, vomitos e intolerancia alimentar.

Os sintomas neuroglicopénicos podem ser choro gritado, apneia, letargia/hipotonia, convulsdes, coma ou cianose.

Para efeitos de tratamento, podem ser divididos em sintomas graves (letargia, coma, convulsdes) ou sintomas ligeiros
(jitteriness/tremores).>

A clinica de hipoglicemia ndo € especifica, pelo que, se ndo resolver com a normalizagdo da glicemia, devem ser avaliadas outras

causas.

Fisiopatologia e fatores de risco da hipoglicemia neonatal
A hipoglicemia ¢ causada por uma produgdo de glicose inferior a sua utilizagao, quer por aporte insuficiente quer por utilizacao

aumentada de glicose. As principais causas de hipoglicemia apresentam-se na Tabela 6, organizadas dessa forma.’
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Tabela 6 — Fisiopatologia e fatores de risco de hipoglicemia neonatal >

Diminuicio da oferta de glicose

Consumo excessivo de glicose

Diminuicio da producio de glicose

Com hiperinsulinismo

1. Doencas hereditirias do metabolismo
Defeitos do metabolismo do glicogénio
Defeitos da neoglicogénese, do metabolismo dos
aminoacidos, hidratos de carbono e acidos gordos

2. Doencas endocrinoldgicas
Alteragdo hormonal no controlo da homeostase da
glicose

Causas Fetais/Neonatais
Restri¢do do crescimento fetal

Causas maternas
Diabetes materna (gestacional

ou prévia) Asfixia perinatal
Tratamento com Aspiragdo de meconio
hipoglicemiantes orais Policitemia

Doenga hemolitica aloimune
Sindrome de Beckwith-Wiedemann

Administragio de glicose
intra-parto
Administrag¢do excessiva de insulina a
recém-nascidos com hiperglicemia

Reservas inadequadas de glicogénio

Sem hiperinsulinismo

Prematuridade
Restrigao do crescimento fetal

Leves para a idade gestacional
Sépsis neonatal
Asfixia neonatal
Policitemia
Hipotermia
Glicolise anaerobia

Outras

Hipoglicemia hiperinsulinémica persistente da infancia

Tratamento materno com f-bloqueadores
Administragdo materna de betametasona
Disfuncao hepatica

Mutagdo de genes que codificam enzimas das células -pancreaticas

Adaptado de Rozance PJ et al. Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, UpToDate 2025

Rastreio

Deve ser realizada a pesquisa de glicemia capilar a todos os RN que apresentem fatores de risco significativos para hipoglicemia

bem como a qualquer RN que apresente sinais ou sintomas de hipoglicemia (tabela 7).>%1216-17

Nao avaliar a glicemia em recém-nascidos assintomaticos e sem fatores de risco.

Tabela 7 — Grupo de RN elegiveis para rastreio de hipoglicemia (Nivel de evidéncia C) | Anexo I

RN sintomaticos

RN assintomaticos com fatores de risco significativos para hipoglicemia:

Prematuridade
Filho de mae com diabetes (gestacional ou prévia)
Peso nascimento < P10

Peso nascimento > P90
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E menos consensual considerar outros fatores de risco no rastreio por rotina. A evidéncia cientifica mais recente defende que o
rastreio destes RN devera ser baseado na sua estabilidade clinica. Desta forma, RN menos estaveis sdo rastreados mais
frequentemente.

A Tabela 8 sumariza outros fatores de risco a considerar, conforme estabilidade clinica.’

Tabela 8- Fatores de risco para hipoglicemia neonatal, a considerar de acordo com a estabilidade clinica (Nivel de evidéncia C)

Outros fatores de risco

Peso ao nascimento <2500g

RCF

Stress perinatal (asfixia neonatal, aspiracdo de meconio, policitemia, doenca hemolitica, filhos de mae com pré-eclampsia/
eclampsia ou hipertensao)

Gestacdo pds-termo (>42 semanas)

Admissao em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

Tratamento materno com B-bloqueadores ou hipoglicemiantes orais

Historia familiar de formas genéticas de hipoglicemia (exceto se doenga excluida no RN)

Sindromes congénitas associadas a hipoglicemia (exemplo: Beckwith-Wiedemann e Kabuki)

Legenda: RCF — Restrig@o do crescimento fetal
Adaptado de Rozance PJ et al. Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, UpToDate 2025

Todos os RN que apresentem fatores de risco significativos para hipoglicemia neonatal devem iniciar alimentacdo na primeira hora
de vida, com uma avaliagdo da glicemia capilar ap6s 30 minutos. A monitorizagdo de glicemia pré-prandial deve ser mantida até

serem obtidos pelo menos 3 valores consecutivos > 50mg/dL nas primeiras 48h de vida.>! 1

Tabela 9 — Quando rastrear os RN (Nivel de evidéncia B)

Sempre que existirem sintomas

Fatores de risco significativos para | 1. Iniciar alimentacdo na 1* hora de vida
hipoglicemia 2. Avaliar glicemia 30 minutos depois
Se houver atraso na 1* alimentac@o, avaliar glicemia até aos 120 minutos de vida

3. Monitorizagdo de glicemia pré-prandial até serem obtidos pelo menos 3 valores

consecutivos > 50 mg/dL nas primeiras 48h de vida

Adaptado de Rozance PJ et al. Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, UpToDate 2025

A forma mais amplamente difundida de avaliar a glicemia ¢ através da pungdo capilar e doseamento num glicometro com tira

reagente. Este método de rastreio ¢ rapido e econdémico.!®!
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A monitorizagdo precisa da glicemia ¢ essencial na abordagem clinica da hipoglicemia neonatal, sendo reconhecido que os
glicometros portateis (com utilizagdo de métodos ndo enzimaticos), apresentam limita¢Ses significativas de precisdo, sobretudo em
valores baixos de glicose (< 36 mg/dL). Diversas diretrizes recomendam que a confirmagdo da hipoglicemia em RN seja realizada
através de métodos laboratoriais ou através de aparelhos de gasometria (com utilizagdo de métodos enzimaticos), que constituem o
método de referéncia. A glicemia medida por estes analisadores € mais fiavel, especialmente em situacdes de risco ou em RN com
idade gestacional inferior a 37 semanas. Nestas circunstancias, qualquer valor de glicemia em sangue total, inferior a 50 mg/dL em
RN prematuros ou inferior a 40 mg/dL em RN de termo (correspondendo a glicemias plasmaticas inferiores a 60 mg/dL e 50 mg/dL,
respetivamente), obtido por glicometro portatil, deve ser confirmado de forma imediata com uma analise no aparelho de gasometria,
devido a menor precisdo dos glicometros portateis.®** No entanto, a intervengdo ndo deve ser protelada pela confirmagdo do

diagnostico.

Prevencao

Em todos os RN, devem ser aplicadas medidas para a preven¢io da hipoglicemia: &7

=  Evitar a hipotermia, preferencialmente através do contacto pele-a-pele imediato e seguro;

= Iniciar alimentagdo entérica nos primeiros 30-60 minutos de vida (preferencialmente leite materno — LM). Se LM indisponivel,
oferecer formula para lactentes;

=  Devem ser assegurados esforgos no sentido de promover o aleitamento materno continuo e/ou de apoio a extracao de colostro,
se essa for a vontade materna;

=  Nos RN em que esteja contraindicada a alimentagao entérica, iniciar perfusio de glicose endovenosa (EV) para um aporte de 4

a 6 mg/kg/min.

Para além das medidas indicadas, nos RN de risco:
=  Monitorizagdo da glicemia com primeira avaliagdo 30 minutos depois da 1* alimentagdo (ver rastreio);
= Alimentagdo entérica a cada 2 horas nas primeiras 24 horas de vida;

= Ouso profilatico de gel oral de dextrose no est4 indicado (Anexo IT1)*+*,

Tratamento 1,2,3,6,9,10,11,12,13,16,17,22,24,25,26,27,28(Nivel de evidéncia C)

Os objetivos das presentes orientagdes visam minimizar o risco de lesdo neurologica associada a hipoglicemia neonatal, enquanto
se pretende evitar o tratamento excessivo de RN com niveis de glicemia baixos, mas compativeis com a transicao fisiologica para a
vida extrauterina.

Assim, a abordagem clinica da hipoglicemia neonatal tem como finalidades:

= Corrigir rapidamente os niveis de glicemia em RN sintomaticos;

= Prevenir a ocorréncia de hipoglicemia sintomatica em RN pertencentes a grupos de risco;
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=  Evitar intervengdes desnecessarias em lactentes com hipoglicemia transitoria e fisioldgica no periodo neonatal precoce, a qual
se resolve espontaneamente sem necessidade de tratamento;
= Identificar precocemente RN com patologias subjacentes responsaveis por hipoglicemia persistente ou grave;

= Prevenir sequelas neurologicas a longo prazo decorrentes da hipoglicemia neonatal.

O tratamento da hipoglicemia neonatal deve seguir uma abordagem faseada, orientada pela presenga ou auséncia de sinais e sintomas

clinicos, bem como pela resposta do RN a cada intervencao terapéutica:

A. RN assintomatico, com fatores de risco (algoritmo 1)

1. Do nascimento até as 4h de vida:
Medidas preventivas (contacto pele-a-pele imediato seguro e inicio de alimentagao entérica na 1* hora de vida).
Avaliar glicemia 30 min depois da alimentaggo:
e Se glicemia>40 mg/dL: manter alimentaco entérica a cada 2h e manter monitorizagio da glicemia.
e Seglicemia <40 mg/dL, mantendo-se assintomatico:
- Gel de dextrose a 40% (0,5ml/kg) na mucosa jugal (ver anexo II), seguido de alimentacdo entérica.
- Reavaliar glicemia 30-45 minutos depois:
o Se glicemia > 40 mg/dL: manter alimentacdo entérica a cada 2h e manter monitorizagao.
o Seglicemia 25 - 40 mg/dL: gel de dextrose a 40% (0,5 ml/kg) e alimentagdo entérica.
- Reavaliar glicemia 30-60 minutos depois:
e Seglicemia > 40 mg/dL: alimentacdo entérica a cada 2h e manter monitorizagao.
e Seglicemia <40mg/dL: iniciar perfusdo de dextrose 10% EV 5-8 mg/kg/min (tabelas 10 e 11)
o Seglicemia <25 mg/dL: iniciar perfusdo de dextrose 10% EV 5-8 mg/kg/min (tabelas 10 e 11).

2. Das 4h até as 24h de vida:
Continuar alimentacdo entérica a cada 2h e monitorizagdo pré-prandial.
o Seglicemia>45 mg/dL: alimentagdo entérica a cada 2h e manter monitorizagao.
e Se glicemia <45 mg/dL: gel de dextrose a 40% (0,5ml/kg) seguido de alimentag@o entérica.
- Reavaliar glicemia 30-45minutos depois:
o Seglicemia < 35 mg/dL: iniciar perfusdo de dextrose 10% EV 5-8 mg/kg/min (tabelas 10 e 11).
o Se glicemia 35 - 45 mg/dL: gel de dextrose a 40% (0,5 ml/kg) seguido de alimentacao entérica.
- Reavaliar glicemia 30-60 minutos depois.
e Seglicemia <45mg/dL: iniciar perfusdo de dextrose 10% EV 5-8 mg/kg/min (tabelas 10 e 11)
e Seglicemia > 45 mg/dL: alimentacdo entérica a cada 2h e manter monitorizagao.

o Se glicemia > 45 mg/dL: manter alimentaggo entérica a cada 2h ¢ manter monitorizagao.
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B. RN com hipoglicemia associada a sintomas ligeiros (algoritmo 2)

Os RN com hipoglicemia com sintomatologia ligeira (nomeadamente jitteriness/tremores) devem ser avaliados de acordo com o
tempo de vida:

o Se<48hde vidae glicemia < 50 mg/dL ou > 48h de vida e glicemia < 60 mg/dL:

o  Gel de dextrose a 40% (0,5ml/kg) seguido de alimentagdo entérica.

e Devem ser administradas doses subsequentes de gel de dextrose a 40%, seguidas de alimentagao entérica, até que se atinjam
os niveis de glicemia considerados adequados (Tabela 4). Os RN que mantiverem hipoglicemia apos trés alimentagdes
adequadas, precedidas da administragdo de gel de dextrose a 40%, ou que necessitem de mais de cinco aplicacdes de gel
de dextrose a 40% nas primeiras 48 horas de vida, devem iniciar perfusdo endovenosa de dextrose 10%, 5—8 mg/kg/min
(tabelas 10 e 11).

C. RN com hipoglicemia associada a sintomas graves (algoritmo 3)

A presencga de sintomas sugestivos de hipoglicemia implica a determinagio da glicemia capilar e o tratamento imediato, devendo
ser determinada a glicemia plasmatica para confirmacao posterior.
Os RN com niveis de glicemia < 50 mg/dL nas primeiras 48 horas de vida, ou inferiores a 60 mg/dL apds esse periodo, com
manifestagoes clinicas graves como letargia, coma ou convulsdes, requerem intervengdo imediata para corre¢do da hipoglicemia:
e Administrar gel de dextrose a 40% (0,5ml/kg) enquanto aguarda colocagdo acesso venoso.
e Administrar bolus de dextrose a 10% EV, 2 ml/kg em 5-10 minutos, seguido de perfuséo glicose EV 5 -8 mg/kg/min
(tabelas 10 e 11).

o Avaliar glicemia 20 minutos depois e de seguida de 1h/1h até normalizagao.
o Ponderar a coloca¢do de cateter venoso umbilical

- Deve ser respeitada a concentragdo maxima de glicose de acordo com a via utilizada:

° Via periférica: concentragdo maxima de glicose - 12,5%.

° Cateter venoso central: concentragdo maxima de glicose - 25%.
o Ajustar aporte de glicose para manter valores de glicemia:

o > 50 mg/dL nas primeiras 48h de vida;

° > 60 mg/dL apo6s as 48h de vida;

° Valores maximos de 90-100mg/dL.

o Quando glicemia estavel e dentro dos valores alvo por 6-9 horas iniciar alimentagdo entérica e diminuir

ritmo de perfusio de glicose (tabelas 10 e 11).%*
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Tabela 10 — Ajuste do ritmo de perfusio de glicose EV 24

Glicemia Ajuste

< 40mg/dl 1 0.8mg/kg/min
<50mg/dl: 1 0.4mg/kg/min

40-49mg/dl: verificar glicemia prévia

> 50mg/dl: manter o aporte

Tabela 11 — Ajuste do ritmo de perfusio de glicose EV ap6s glicemias estaveis nos valores alvo durante 6-9 horas %

Glicemia Ajuste
50-59 mg/dl | 0.4mg/kg/min
60-69 mg/dl | 0.8mg/kg/min
70-89mg/dl | 1.2mg/kg/min
> 90mg/dl | 1.6 mg/kg/min

Terapéutica adjuvante'*!%>(Nivel de evidéncia C)
Nos casos de hipoglicemia persistente (hipoglicemia com duracao > 48h apesar de perfusdo EV de glicose em doses superiores a
12 mg/kg/min), ponderar associar outras terapéuticas.?

Deve ser feita investigagdo etiologica: causa genética, metabolica ou endocrinoldgica (ver diagnoéstico diferencial).

1 Glucagon
Indicacéo: persisténcia de hipoglicemia;
Dose inicial: 20-30 mcg/kg (méax. 1mg), intramuscular (IM)/ subcutaneo (SC) ou em bolus EV lento (em 1 minuto).
Reavaliar glicemia 20 minutos depois. Se persisténcia da hipoglicemia, repetir na dose 200 mcg/Kg. A resposta é transitoria,
verificando-se elevagdo dos valores glicémicos em 15 a 30 minutos com duracgo de cerca de 2 horas.
Nos casos refratarios, o glucagon pode ser administrado em perfusdo continua na dose de 10-20 mcg/kg/h (dose total
maxima de 1mg/dia). devendo ser considerado a discussdo da situagdo com a Endocrinologia.
A auséncia de resposta ao glucagon pode sugerir a eventual alteracdo no armazenamento ou sintese do glicogénio
subjacente. Nos casos com baixa reserva de glicogénio (prematuridade, LIG, restri¢do do crescimento fetal), podera haver

diminui¢do da resposta ao glucagon.

1 Diazoxido
Indicagdo: util nos casos de hiperinsulinismo; a discutir indicagdo com Endocrinologia Pediatrica.
Dose inicial: 10 mg/kg/dia dividida em doses de 8/8 horas, via oral.

Dose de manutencio: 8-15 mg/kg/dia 8/8 horas, via oral.

Edicdon.°1/ano Ap/rOV/ado em

ou

Revisdo n.° n /ano Validade até:

/]




Consenso Clinico

Pag.11/26

Sociedade Portuguesa de
__t Neonatologia
——

“Hipoglicemia Neonatal”

Efeitos adversos: edema e distlirbios eletroliticos.
Realizagdo prévia de ecocardiograma.

Se for administrado por longos periodos, ponderar associar diurético (hidroclorotiazida).

1 Hidrocortisona

Dose inicial: 2-6 mg/kg/dia, 8/8h ou 12/12h, via oral ou endovenosa.
Mecanismo de a¢io: estimulacdo da gliconeogénese e diminui¢do da utilizacdo periférica de glicose.
Dosear previamente o cortisol e a insulina, colheita durante episodio de hipoglicemia, se possivel.

Ciclo curto (1-2) dias, exceto se insuficiéncia da suprarrenal, em que deve ser mantida.

Diagnéstico diferencial *'*'****

A diminuicdo dos valores de glicemia no periodo neonatal ocorre normalmente em todos os RN apds a clampagem do cordao,
alcangando valores minimos entre as 2-3h. E importante diferenciar esta resposta fisiologica normal da transicio a vida extra-uterina
de situagdes patologicas que causam hipoglicemia persistente ou recorrente, a qual pode ser responsavel por sequelas neurologicas.
A histoéria obstétrica e o exame objetivo permitem perceber se existe ou ndo uma causa transitoria para a hipoglicemia. A principal
causa de hipoglicemia persistente do RN ¢é o hiperinsulinismo neonatal prolongado ou de causa genética.'® 12

A historia clinica deve incluir a hora de inicio da hipoglicemia, a sua relagdo com a alimentacdo, idade gestacional, o peso ao nascer
e a histdria familiar. No exame objetivo procurar sinais de hipopituitarismo (micropénis, fenda palato ou labio, LIG), glucogenoélise
(hepatomegalia), sindrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocelo, hemihipertrofia, macroglossia).

A hipoglicemia ocorre por diminuic¢do do aporte de glicose ou por um aumento da utilizagdo da glicose (tabela 12).

Tabela 12— Fatores maternos e neonatais que influenciam a homeostase da glicose: diferenciar causas persistentes e transitorias de
hipoglicemia

Hipoglicemia Transitéria Hipoglicemia persistente ou

Fatores Maternos Fatores Neonatais e/ou Perinatais recorrente

- Administragao de glicose intraparto
- Tratamento com farmacos como
terbutalina, propranolol, agentes
tocoliticos ou hipoglicemiantes orais
- Obesidade

- RCF, filhos de mae com diabetes
mellitus, LIG, hipertensdo materna ou
pré-eclampsia

- Asfixia perinatal, hipotermina

- Hiperviscosidade

- Policitemia

- Outras: causas iatrogénicas,

malformagdes congénitas cardiacas

- Hiperinsulinismo congénito, sindrome
de Beckwith-Wiedemann

- Doengas endocrinolégicas:
hipopituitarismo, défice de cortisol,
deéfice congénito de glucagon,
insuficiéncia adrenal

- Erros inatos do metabolismo: defeitos
do metabolismo dos aminoacidos,

hidratos de carbono ¢ acidos gordos

Legenda: LIG — leves para a idade gestacional; RCF — restri¢ao do crescimento fetal
Adaptado de Garg M, Devaskar SU. Exploring the long-term impacts of neonatal hypoglycemia to determine a safe threshold for glucose
concentrations. Eur J Pediatr. 2025 Mar 22;184(4):263.
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Assim, devem ser investigados os RN com:

1. Glicemia inferior a 18 mg/dl, em qualquer altura;'°

Hipoglicemia persistente (> 48-72h de vida) e/ou refrataria (necessidade de aporte de glicose EV superior a 12 mg/kg/min);

2
3. RN com sintomas neuroldgicos graves e glicemia <45 mg/dl;'°
4

RN com mais de duas medig¢des < 36 mg/dl nas primeiras 48h de vida, ndo explicaveis por défice de aporte de glicose e

que ndo pertenga a grupo de risco.

A investigacao deve ser orientada pela histdria clinica e exame objetivo e efetuada por etapas (figura 1).

1* Fase:!?

1 Em episddio de hipoglicemia (< 50 mg/dl) colheita para:

- Sangue: glicose, insulina, acidos gordos livres, cortisol, hormona de crescimento, betahidroxibutirato;

- Urina para pesquisa de corpos cetonicos, substancias redutoras, ph, glicose;

- Avaliag8o global: excluir infecdo, disfungdo hepatica grave, funcao renal e ionograma;

- Gasometria: glicemia, ph, lactato, bicarbonato

- Diagnostico precoce

1 Ecografia transfontanelar

1 Eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG)/ Eletroencefalograma (EEG) se convulsoes.

1 Ressondncia magnética cerebral (RMN- CE) indicada se clinica neurologica grave: idealmente deve ser realizada entre o

3° e o 10° dia apos o evento hipoglicémico, incluindo, além das sequéncias T1 e T2 convencionais, o estudo de difusdo

(este ultimo permite a distingdo de edema vasogénico vs citotoxico, mas também pode fazer o diagnostico no caso de

achados normais na RMN-CE convencional). A hipoglicemia neonatal causa lesdes caracteristicas, que podem ser distintas

das encefalopatias hipdoxico-isquémicas, nomeadamente: lesdes simétricas da substancia branca parieto-occipital,

envolvimento do cortex occipital e parietal posterior (caracteristico) e, nos casos graves, envolvimento cortical difuso, dos

talamos, hipocampo e cerebelo. Tipicamente ndo atinge os nicleos da base.*

Avaliacio secundaria, deve ser solicitada de acordo com a orientagdo dos resultados da 1? fase e, se possivel, sob orientagdo de

endocrinologia e/ou doengas metabdlicas.
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Hipoglicemia

1

HCO3, BOHB, Lactato, FFA

/\

Sem Acidemia Com Acidemia

| BOHB | BOHB f Lactato {BOHB
\FFA tFFA | |
l 1 Defeitos da Hipoglicémia cetética
o - ] gliconeogénese Glicogenoses
Hlpefll?SUll'ﬂIS.mO. genetico Defeito de Défice hormona crescimento
Hipopituitarismo oxidagao dos Défice cortisol
Hipoglicemia neonatal transitéria 4cidos gordos

Hiperinsulinismo - stress perinatal

Figura 1- Diagnostico das causas metabdlicas de hipoglicemia neonatal
Legenda: HOHB — betahidroxibutirato, FAA — 4cidos gordos livres

Publicado em: Thomton PS, et al; Pediatric Endocrine Society. Recommendations from the Pediatric Endocrine Society for Evaluation and
Management of Persistent Hypoglycemia in Neonates, Infants, and Children. J Pediatr. 2015 Aug;167(2):23845.

Critérios de alta

A monitorizagdo de glicemia pré-prandial deve ser mantida até serem obtidos pelo menos 3 valores consecutivos > 50mg/dl nas
primeiras 48h de vida e > 60 mg/dl acima das 48h de vida.

Em alguns RN, nomeadamente aqueles com suspeita ou diagndstico confirmado de uma doenga hipoglicemiante, podera estar
indicada a realizagdo de um periodo de jejum para avaliar a seguranga da alta, sob orientagdo de endocrinologia.'?

Prognéstico *'°*

A hipoglicemia neonatal pode causar lesdes irreversiveis no sistema nervoso central nomeadamente atraso global do
desenvolvimento psicomotor, com aumento do risco de desempenho inferior nas fungdes executivas, visuais e motoras de 2-3 vezes
e alguns casos de paralisia cerebral, cegueira e surdez.

A probabilidade de sequelas depende da gravidade, duragéo, frequéncia e presenca ou ndo de convulsdes.

Os RN com pior progndstico incluem os RN com hipoglicemia sintomatica, LIG, filhos de mae diabética e hiperinsulinismo.

Seguimento
Os casos de hipoglicemia com indicag@o de internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais, dependendo da avaliagdo e
diagnostico, devem ser orientados para seguimento no ambulatorio hospitalar.

Os RN que apresentem sintomas neuroglicopénicos devem realizar RMN-CE bem como avaliagdo audiologica
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3. FLUXOGRAMAS OU TABELAS- RESUMO

Algoritmo 1: Atuagao em RN assintomatico com fatores de risco para hipoglicemia

Contacto pele-a-pele imediato e iniciar alimentagdo entérica (preferencialmente LM) na 12 hora de vida
Avaliar glicemia 30 minutos depois da alimentacdo

] Até as 4h de vida

n

4h - 24h de vida

lGIicemia 240 mg/dLI I 25 - 40 mg/dL l

| <25 mg/dL |

! }

iEchuw sintomas

AE 2/2h Gel Dx40% 0,5mL/kg +
Manter vigilancia alimentacdo entérica

Gel Dx40% 0,5mL/kg +

alimentacdo entérica

\
¥:

| <35mg/dL |

l 35-45mg/dL I

Glicemia 2 45 mg/dL

Gel Dx40% 0,5mL/kg +

alimentagdo entérica

Gel Dx40% 0,5mL/kg +
alimentagdo entérica

AE 2/2h
Manter vigilancia

!

\ /
\ /
\ [Glicemia em 30-45min| l Glicemia em 30 min | IGIicemia em 30-45min |G|icemia em 30-45min | /
\\ /
\\ //
| /
\\ ¢ v v L 2 v L [

240 mg/dL | I 25 - 40 mg/dL l l <25 mg/dL | | <35 mg/dL | I 35 -45 mg/dL | > 45 mg/dL
! ! ' ‘

DA0% + AE Perfusio Dextrose ev Perfusdo Dextrose ev
N 5-8 mg/Kg/min I 5 - 8 mg/Kg/min Da0% + AE
Glicemia 30-60min ¢ Glicemia 30-60min

[

<40 mg/dL

o >| Glicemia em 30 min I I I Glicemia em 30 min ]<

Rever aportes

l <45 mg/dL

| Rever aportes

'

Perfusido Dextrose ev
5 - 8 mg/Kg/min

Objetivo: Glicemia pré-prandial =2 45 mg/dL; < 90-100 mg/dL

Perfusdo Dextrose ev

5 - 8 mg/Kg/min

Legenda: AE: aporte entérico; EV — endovenoso; Gel Dx 40%, D40%: gel de dextrose a 40%
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Algoritmo 2: Atuagao em RN com hipoglicemia associada a sintomas ligeiros

<48h de vida >48h de vida
Glicemia < 50mg/dl Glicemia < 60mg/dl

| l

Gel Dx 40% 0,5ml/kg e promover alimentag@o entérica com LM/FL

|

Administrar Gel Dx 40% 0,5ml/kg antes de cada alimentagdo até valores de glicemia adequados

l

Se mantiver hipoglicemia apos 3 alimentagdes consecutivas, precedidas de gel de dextrose 40% , OU
necessidade de > 5 aplica¢des de Gel Dx40% nas primeiras 48horas de vida =>iniciar glicose EV

Legenda: EV —endovenoso; FL — formula para lactentes; LM — leite materno; Gel Dx 40%: gel de dextrose a 40%

Se houver indicaco para iniciar perfusdo endovenosa de glicose, € o RN estiver assintomatico ou com sintomas ligeiros, ndo €
necessario a administracdo do bolus de glicose EV a 10% a preceder o inicio da perfusgo. So por si, o inicio da perfusdo endovenosa
de glicose pode ser suficiente para tratar a hipoglicemia. A rapida correcdo da hipoglicemia pode cursar com episddios de

hiperglicemia, que se associam a pior prognostico.
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Algoritmo 3: Atuagao em RN com hipoglicemia associada a sintomas graves

<48h de vida
Glicemia < 50mg/dl

|

>48h de vida
Glicemia < 60mg/dl

|

Dextrose a 10% EV bélus 2ml/kg em 5-10min = perfusdo 5-8mg/kg/min

Glicemia capilar 20 minutos depois
Ajuste do aporte de hidratos de carbono EV (Tabelas 10 ¢ 11)

Glicemia capilar de 1/1h até normalizagdo
Ajuste do aporte de hidratos de carbono EV (Tabelas 10 ¢ 11)

Objetivo: minimo 50-60mg/dL — maximo 90-100mg/dL

Legenda: EV — endovenoso
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4. PALAVRAS- CHAVE
Glicemia

Hipoglicemia
Recém-nascido

Gel de dextrose 40%

Alimentagdo entérica
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6. ORGANIZAGAO

Grupo de Consensos em Neonatologia — Sociedade Portuguesa de Neonatologia da SPP

7. CLASSIFICAGAO DE NIVEIS DE EVIDENCIA
Classificagdo de niveis de evidencia adotadas pela secgdo - site da SN-SPP

(https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-3/normas-clinicas-graus-de-recomendacao-e-niveis-de-evidencia-pdf.aspx)

8. ABREVIATURAS

aEEG — Eletroencefalograma de amplitude integrada
EEG — Eletroencefalograma

EV - endovenoso

FAA —écidos gordos livres

FL — formula para lactentes

GIG — Grandes para a idade gestacional

HOHB — betahidroxibutirato

IM — intramuscular
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LIG — Leve para a idade gestacional

LM — leite materno

RCF — restri¢do do crescimento fetal

RMN-CE - Ressonancia magnética cerebral

RN — Recém-nascido

SC — Subcutaneo
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10. Anexos:

10.1 Anexos l: Classifica¢io dos recém-nascidos, segundo o peso ao nascimento, de acordo com a idade gestacional e sexo,

com base nas curvas de crescimento de Fenton (2013).°33*

Sexo masculino Sexo feminino
Idade Gestacional
(semanas) =Pu P <P “P
35 <1950 g >3050 g <1850 g >2900 g
36 <2200 g >3300 g <2100 g >3200 g
37 <2400 g >3500 g <2300 g >3400 g
38 <2600 g >3700 g <2500 g >3700 g
39 <2800 g >3900 g <2700 g >3900 g
40 <3000 g >4200 g <2800 g >4100 g
41 <3200 g >4400 g <3000 g >4300 g
42 <3400 g >4700 g <3200 g >4500 g

Tabela 13 — Classificagdo dos recém-nascidos, segundo o peso ao nascimento, de acordo com a idade gestacional e sexo, com base

nos valores de referéncia das curvas de crescimento de Fenton (valores aproximados) 33

Nota: Embora os percentis P3 e P97 das Curvas de Crescimento de Fenton>? possam ser utilizados como limites estatisticos por
vezes aplicados na classificacdo de recém-nascidos leves para a idade gestacional (LIG) e grandes para a idade gestacional (GIG),
a definicdo destes limiares com significado clinico requer evidéncia proveniente de estudos prospectivos longitudinais®*. Por este
motivo, optou-se por adotar ,na elaboracdo deste consenso, os percentis P10 e P90 como limites para rastreio no contexto de

hipoglicemia neonatal em recém-nascidos com idade gestacional = 35 semanas.
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10.2 Anexo II: Gel de dextrose 40%

Descricao do Produto Gel de Dextrose 40% (400mg/ml)

Nome comercial Destrogel 40%

' Desiioge, Ash
T

974922751

Aimento ai finl medici speciali
Strip di 5 fiale monodose da 2 ml €
Contenuto netito: 10 ml €

Tratamento da hipoglicemia neonatal:

Indicacao
e Em recém-nascido com > 35 semanas de gestagdo
e Assintomaticos ou com sintomatologia ligeira
e Clinicamente estaveis, sem contraindicagdo para alimentacao entérica
e Durante as primeiras 48 horas de vida
O gel de dextrose permite tratar a hipoglicemia neonatal, reduzindo o risco de desenvolvimento de
sequelas a longo prazo, mas também reduzindo a necessidade de separacdo mae-RN e aumentando
aprobabilidade de aleitamento materno exclusivo apés a alta hospitalar. Surge assim como a opgao
de 1? linha a ser considerada no tratamento da hipoglicemia neonatal ndo grave, em RN
assintomaticos ou com sintomatologia ligeira.
Nao esta recomendada a utilizagdo de gel oral de dextrose nos RN de risco como prevencgao de
hipoglicemia neonatal, devido a limitagdo de evidéncia do seu risco/ beneficio. Sdo necessarios
mais estudos que suportem as vantagens e seguranca desta medida, para a implementagio
sistematica desta estratégia na pratica clinica atual.
Modo de aciio A aplicacdo da solucdo gel aquosa de dextrose, concentrada, diretamente na mucosa oral, permite
a sua rapida absorc¢do, aumentando os niveis de glicemia.
Metabolismo Inicio de agdo: 5 a 30 minutos
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Dose

0,5 ml/Kg/dose (200mg/Kg/dose)

Peso RN Dose de gel de glucose 40% Dose de gel de glucose 40%
Kg) (miligramas) (mililitros)

2 Kg 400 mg 1 ml

2,5Kg 500 mg 1,25 ml

3Kg 600 mg 1,5 ml

3,5Kg 700 mg 1,75 ml

4 Kg 800 mg 2 ml

45 Kg 900 mg 2,25 ml

5Kg 1000 mg 2,5 ml

As doses podem ser repetidas de acordo com protocolo em vigor

Dose maxima: 1,5ml/Kg/dia (maximo 2 a 3* doses em avaliagdes consecutivas ou 6 doses/ 48h);
caso ndo se verifique resposta, devem ser instituidas outras medidas para tratamento da
hipoglicemia.

* Apesar da maioria das orientagdes contemplar apenas a administracdo de duas doses consecutivas
de gel de dextrose (tal como adotado na elaborag@o deste consenso), estudos recentes (Gao M.,
2025), consideram o efeito dose-resposta do gel de dextrose, considerando que a utilizagdo de gel
de dextrose até trés vezes consecutivas, permite obter melhores resultados no tratamento da
hipoglicemia, com menor necessidade de recorrer ao tratamento endovenoso, mantendo a sua
seguranga.

Via de administracao

Oral (aplicagdo na mucosa oral);
Deve ser administrado antes da alimentagao.

NAO deve ser administrado diretamente na boca do RN, pois existe risco de asfixia.

Modo de administragio

Material:
Gel de dextrose, Luva, seringa para uso oral exclusivo, compressas
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Modo de administragio

1. Usando uma seringa oral de 5 mL (uso exclusivo oral), aspirar lentamente a dose de dextrose
gel pretendida.

2. Com luva limpa, secar suavemente a mucosa oral com a compressa.

3. Aplicar metade da dose no dedo com luva e massajar com esse dedo a mucosa jugal de uma
bochecha.

4.  Repetir o procedimento com a outra metade na bochecha contralateral.
5. Doses elevadas podem ser divididas em 4 partes e administradas alternadamente.

6. Apos a administragdo do gel de dextrose, iniciar de imediato a alimentagdo entérica através
da amamentagdo ou através da administragdo de leite materno ou formula para lactentes O
volume ideal de leite a administrar deve ser individualizado, com base no peso do RN, idade
gestacional, estabilidade clinica, e capacidade de suc¢do; no entanto, alguns protocolos
consideram 7 a 10 ml/kg por refeicdo como uma referéncia segura, especialmente para RN
>35 semanas.

(imagens adaptadas de McMahon, S, “Addressing Barriers to Exclusive Breastfeeding, Keeping Moms and
Babies Together: Dextrose Gel and Neonatal Hypoglycemia”, Henry Mayo Newhall Hospital)

Monitorizacao

Medir a glicemia 30 minutos ap6s a administragdo do gel de dextrose e atuar de acordo com
protocolo.
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Condicdes de Conservar a temperatura ambiente, protegido da luz direta e de fontes de calor

conservacio Nao utilizar apos o prazo de validade indicado, mantendo o produto intacto e corretamente
armazenado.

Preparacio Usar diretamente, sem diluigao.

Fundamentacio = Tratamento da hipoglicemia neonatal: 1-23.6910.11,12,13,16,17.22.24,25,26,27.28

cientifica

A utilizagdo do gel dextrose 40% no tratamento da hipoglicemia neonatal tem sido amplamente
estudado e é atualmente recomendado como uma estratégia eficaz e segura, promovendo a rapida
normalizaco dos niveis de glicose sanguinea, reduzindo a necessidade de recorrer a administragido
endovenosa de glicose. O estudo “Sugar babies Study”, de Harris et al. (Lancet, 2013) foi um
marco na area ao mostrar que o gel de dextrose 40% reduziu significativamente a faléncia no
tratamento da hipoglicemia neonatal, verificando também menor separaggo entre méde ¢ RN e maior
taxa de aleitamento materno exclusivo no momento da alta hospitalar. 262

A seguranga foi reafirmada na revisdo sistematica da Cochrane (2022), segundo a qual, o gel de
dextrose ¢ eficaz para restaurar a normoglicemia em RN e nfo foi associado a efeitos adversos
significativos, podendo ser considerado o tratamento de primeira linha na hipoglicemia neonatal. 2’

= Prevencio da hipoglicemia neonatal:3* 35 3¢

Embora o gel de dextrose a 40% tenha eficacia bem estabelecida no tratamento da hipoglicemia
neonatal, o seu uso profilatico, ou seja, administrado preventivamente em recém-nascidos com risco
aumentado, mas ainda normoglicémicos, ndo ¢ atualmente recomendado. A falta de evidéncias
robustas que comprovem beneficios significativos com o uso preventivo do gel de dextrose,
constituem a principal razio para essa ndo recomendagdo. Além disso, hé incerteza sobre possiveis
efeitos adversos decorrentes da intervencdo precoce em RN que, apesar do risco, poderiam nem vir
a desenvolver hipoglicemia.

O ensaio clinico aleatorizado multicéntrico hPOD Trial (Hypoglycemia Prevention with Oral
Dextrose), publicado em 2021, avaliou a eficacia da administragdo profilatica de gel de dextrose
em recém-nascidos >35 semanas de gestagdo com fatores de risco para hipoglicemia (filhos de maes
diabéticas, pequenos ou grandes para a idade gestacional e prematuros tardios). O estudo, que incluiu
mais de 2.100 participantes, ndo demonstrou redugdo estatisticamente significativa na incidéncia
de hipoglicemia, na taxa de internamento na Unidade de Neonatologia, bem como no impacto
positivo no neurodesenvolvimento a longo prazo.

A reforcar também esta evidéncia, surge a revisdo sistematica Cochrane (2023) segundo a qual,
apesar do gel de dextrose mostrar alguma eficacia na prevencdo de hipoglicemia, os dados sdo
insuficientes para recomendar o seu uso profilatico rotineiro, devido a incerteza quanto a seguranga
e aos efeitos em longo prazo, especialmente a nivel do desenvolvimento neuroldgico. A revisao
destaca a necessidade de mais estudos, com acompanhamento a longo prazo, para avaliar possiveis
riscos e beneficios dessa pratica. Deste modo, ndo ha suporte cientifico suficiente para a utilizagdo
rotineira do gel de dextrose 40% como forma de prevencao da hipoglicemia neonatal em recém-
nascidos de risco.*

Edicdon.°1/ano
ou
Revisao n.° n /ano

Aprovado em
/1

Validade até:
[




Sociedade Portuguesa de
__t_ Neonatologia
.

Consenso Clinico Cédigo

“Hipoglicemia Neonatal” Pag.26/26

= Dose-resposta: 3%

O gel de dextrose a 40% ¢ amplamente utilizado como interveng@o de primeira linha no tratamento
da hipoglicemia neonatal, especialmente pela sua eficacia, facil utilizagdo e baixo custo. No
entanto, a estratégia ideal quanto ao nimero de doses permanece tema de estudo e aprimoramento.
Segundo Rawat M et al, em 250 RN com hipoglicemia assintomaticos, submetidos a tratamento
com gel de dextrose 40%, apenas 70 responderam a primeira dose, enquanto que outros
necessitaram de doses adicionais para alcangar a normoglicemia, evidenciando a importancia de
multiplas doses para o sucesso terapéutico em certos casos.>® Evidéncias recentes apontam para
uma relacdo dose-resposta positiva, sugerindo que trés doses consecutivas sdo mais eficazes
que duas para normalizar os niveis de glicemia em RN com hipoglicemia. Num estudo de melhoria
da qualidade, publicado em abril de 2025 no Journal of Perinatology por Gao et al., intitulado
“Three is Better Than Two: Dose-related Efficacy of Dextrose Gel for Neonatal Hypoglycemia in
At-Risk Infants, a Quality Improvement Initiative”. os autores analisaram RN com hipoglicemia,
Os resultados evidenciaram que a administragdo de trés doses de gel de dextrose 40%, foi associada
auma taxa significativamente maior de sucesso terapéutico, com menor necessidade de
escalonamento para tratamento endovenoso e menor taxa de transferéncia dos RN para unidades de
cuidados intensivos neonatais, verificando-se a manutengao da seguranca clinica, sem aumento de
eventos adversos ou efeitos colaterais atribuiveis a dose adicional.*’

Estes achados corroboram observagdes anteriores de que a resposta ao gel de dextrose pode nio ser
linear, ¢ que uma abordagem flexivel, permitindo até trés doses sequenciais, pode otimizar o
controle da hipoglicemia sem comprometer a seguranca do RN. Essa pratica também contribui para
a reducdo da separacdo mae-bebé e a promocao do aleitamento materno exclusivo, ao evitar a
necessidade de interven¢des mais invasivas. Deste modo, orienta¢des clinicas com base em
evidéncia emergente, podem passar a recomendar até trés administragdes sequenciais de gel de
dextrose 40% como estratégia eficaz e segura no tratamento

inicial da hipoglicemia em RN.
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