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Resumo

Um objetivo principal da Academia de Medicina da Amamentagédo (Academy of Breastfeeding Medicine — ABM) € o desenvolvimento
de protocolos clinicos para manejo de condi¢des médicas comuns que podem impactar no sucesso da amamentacao. Esses protocolos
servem apenas como guias para o cuidado de mées e bebés e ndo determinam uma linha exclusiva de tratamento ou servem como
padrédo de cuidado médico. Variagdes no tratamento podem ser adequadas de acordo com as necessidades individuais de cada

paciente.

Objetivo

PROPORCIONAR ORIENTACAO nas primeiras horas/dias de
vida para:
e Diferenciar hipoglicemia neonatal
hipoglicemia persistente patoldgica
e  Prevenir hipoglicemia clinicamente significativa em
recém-nascidos
e Monitorar adequadamente os niveis sanguineos/plasma
da glicemia em recém-nascidos de risco, a termo e
prematuros tardios
e Tratar hipoglicemia clinicamente significativa em
recém-nascidos para prevenir dano neuroldgico
e  Maximizar oferta de leite materno para os bebés
e  Estabelecer e proteger a produgdo de leite da mae
durante suplementagao necesséaria para hipoglicemia ou
durante separacdo da mée e do bebé.

transitéria de

Sobre o Protocolo Revisado de 2020

Artigos chave de antes de 2014 foram mantidos e novas
informacGes mais recentes de estudos primarios e revisdes foram
adicionados. Estudos especificos receberam um nivel de
evidéncia, e o Strength of Recommendation Taxonomy (Sistema
SORT: A, B, C)* foi usado para grau de recomendagéo. O Sistema
SORT avalia os trés elementos principais de um estudo
(qualidade, quantidade e consisténcia) recomendados pela
Agency for Healthcare Research and Quality (Agéncia de
Pesquisa e Qualidade em Salde). Os niveis de evidéncia sdo
colocados entre colchetes depois de cada recomendagdo, por
exemplo, [A], [B], [C].

As recomendacOes estdo atualizadas com base nos
Gltimos 6 anos de novas informagdes e importantes estudos mais
antigos. Esse protocolo clinico tem a intencdo de fornecer aos
profissionais da salde uma orientagdo pratica, baseada em
evidéncias, para manter 0s recém-nascidos seguros enquanto
minimizam intervencdes sem justificativas e efeitos adversos,
como aumento de ansiedade nos pais, excesso de procedimentos
dolorosos, suplementacdo desnecessaria com leite artificial,
reducdo dos indices de aleitamento materno, admissdes em
unidade de tratamento intensivo neonatal (UTIN) evitaveis.

Background

O termo hipoglicemia se refere a uma concentragdo
baixa de glicose no sangue ou plasma e reflete um desequilibrio
relativo entre a oferta e a demanda de glicose, mas ndo considera
a oferta e utilizacdo de fontes alternativas para a glicose, existente
no conceito mais amplo de adaptacdo metabdlica. Baixos niveis
de glicemia transitérios nas primeiras 1-2 horas ap6s o
nascimento sdo comuns, ocorrendo em quase todos o0s recém-
nascidos de mamiferos. Em bebés humanos saudaveis a termo,
mesmo se a alimentacdo enteral precoce for suspensa, baixos
niveis de glicemia transitorios costumam ser autolimitados,
assintomaticos, e considerados parte da adaptacdo a vida pos-
natal.>® Entretanto, hipoglicemias neonatais mais graves,
persistentes, ou recorrentes, especialmente em um bebé a termo
previamente saudavel, sem fatores de risco, invariavelmente se
apresenta com sinais clinicos anormais, e pode refletir desordens
ou defeitos genéticos, metabdlicos, endocrinolégicos, e requerem
uma avaliagéo e tratamentos mais agressivos.*>

Apesar do conhecimento de mais de 60 anos de que
baixos niveis de glicose sanguinea podem causar
comprometimento neuroldgico, n6s ainda ndo sabemos qudo
baixo, por quanto tempo, e em quais bebés esse
comprometimento ira acontecer. Novas evidéncias surgiram, mas
também surgiram novas e diferentes recomendacfes, que se
baseiam em diferentes perspectivas. Além disso, o cuidado
perinatal da mée e do bebé mudou drasticamente nas dltimas seis
décadas, com os bebés hoje ficando com suas mées e sendo
encorajados a se alimentar mais cedo.

Homeostase perinatal da glicose

Antes do nascimento, o feto € inteiramente dependente
da sua mde para transferéncia transplacentaria continua de
glicose.*6® Como a insulina materna néo atravessa a placenta, os
niveis de glicemia do feto sdo dependentes dos niveis maternos
de glicose e da produgéo fetal de insulina.* Embora uma grande
acdo da insulina fetal seja funcionar como um fator de
crescimento para o feto, agdes metabolicas da insulina incluem
aumento da captacdo celular de glicose, depositar glicose como
glicogénio, lipogénese, e inibicdo da quebra de triglicerideos e
acidos graxos para preparar a transicao da necessidade de energia
do recém-nascido.*%7



Ao nascimento, a concentracdo de glicose do recém-
nascido cai rapidamente, atingindo um nadir tdo baixo quanto 20-
25 mg/dL (1,11-1,39 mmol/L)*!° a 1-1,5 horas apds o parto,
depois subindo e se estabilizando ao redor de 3 horas de vida,
mesmo na auséncia de ingestdo de nutrigdo exdégena.® Durante
esse periodo, os niveis plasmaticos de insulina caem (mas nao séo
completamente suprimidos)” e niveis plasmaticos de glucagon
elevam, possivelmente devido ao estresse do nascimento,
mediado através de uma onda de catecolaminas.® Glucagon, GH
(horménio do crescimento), catecolaminas e cortisol sdo
hormdnios contrarregulatérios que ajudam a mobilizar glicose
armazenada e fornecem uma via alternativa de fonte de energia.*
A concentracgéo sanguinea de glicose continua a subir lentamente
e se estabiliza entre 43 e 90 mg/dL (2,4 e 5 mmol/L) por volta de
12-24 horas de vida, e atinge niveis encontrados em criangas
maiores e adultos por volta de 2 a 4 dias apds o nascimento.%1%12
A queda na concentragdo de glicose logo apds o nascimento pode
ser necessaria para estimular processos fisiologicos essenciais
para a sobrevivéncia pés-natal X0

O fornecimento compensatério de energia, através de
vias alternativas, constitui uma resposta adaptativa natural a
menor ingestdo de nutrientes, processo transitorio durante o
estabelecimento da amamentagio,*3 resultando em que bebés
amamentados toleram niveis mais baixos de glicose plasmética
sem manifestacdes clinicamente significativas ou sequelas.’® De
fato, bebés amamentados tem taxas mais altas de corpos ceténicos
que bebés que recebem formula, mesmo com valores semelhantes
de glicemia sanguinea.’* Os niveis de lactato sdo mais altos nas
primeiras 2-3 horas de vida.® Embora os niveis de corpos
cetdnicos aparentem ser baixos nas primeiras 24 horas ap6s o
nascimento, eles aumentam nos dias 2-3 em bebés
amamentados,*!! e parecem ser mais biodisponiveis no cérebro
neonatal do que para criangas maiores ou adultos.51!

Como a ingestdo oral ndo é a principal fonte de energia
para o bebé saudavel a termo nos primeiros dias apés o
nascimento, pequenos volumes fisiologicos de colostro sdo
suficientes para atingir a necessidade metabolica. Em alguns
estudos, alimentar o bebé ao seio, ou com leite artificial, nas
primeiras 1-3 horas de vida ndo gerou diferenca significativa nos
niveis sanguineos de glicose comparando com jejum.'*1> Em
outro estudo de bebés com baixo peso ao nascer (1,6-2,490 kg), o
atraso da amamentacdo (>1 hora apés o nascimento) foi o fator
de risco para hipoglicemia mais comumente observado.*6

Definic¢Bes de Hipoglicemia

A definic&o de hipoglicemia no recém-nascido continua
controversa por falta de correlagdo significativa entre nivel de
glicose plasmatica, sinais e sintomas clinicos, e sequelas no longo
prazo.®1317 Existem quatro principais abordagens para definir
hipoglicemia: (1) analise epidemioldgica/estatistica de valores
aferidos de glicose, (2) manifestagdes clinicas preenchendo
critérios da Triade de Whipple, (3) variagdes agudas em respostas
metabolicas/endocrinoldgicas e medidas da funcédo neurol6gica, e
(4) desfechos neuroldgicos no longo prazo. Um painel de
especialistas reunido pelo Servigco Nacional de Saude dos Estados
Unidos (U.S. National Institutes of Health, NIH) em 2008,
concluiu que ndo houve avango significativo baseado em
evidéncias para definir o que constitui hipoglicemia neonatal
clinicamente importante, paticularmente no que diz respeito a
lesdo cerebral.’® Assim sendo, ainda em 2020, existe um debate
muito grande acerca da definicdo de hipoglicemia e do “fatidico

namero”.35

Abordagem epidemioldgica

Seja 0 beb& amamentado ao seio, alimentado com
férmula, ou de maneira mista, os valores de glicose sanguinea
seguem 0 mesmo padrdo, com uma queda inicial nas primeiras 2
horas de vida, seguida por um aumento gradual nas 96 horas

seguintes, seja o bebé alimentado ou n&o.%!® Como esperado,
bebés prematuros tem uma queda do nivel de glicose mais rapida
que prematuros tardios ou bebés a termo.2%%! Behés alimentados
com leite artificial tendem a ter niveis de glicose ligeiramente
mais altos e niveis de corpos cetdnicos mais baixos que bebés
amamentados.'1222 Estudos que analisam niveis sanguineos ou
plasmaticos de glicose ao longo do tempo em bebés
exclusivamente amamentados sdo pouco frequentes.1623.24

Abordagem das manifesta¢des clinicas

As manifestacdes clinicas de hipoglicemia ndo sdo
especificas, podendo ocorrer em uma variedade de outros
problemas neonatais.’®* Mesmo na presenca de um nivel
arbitrariamente baixo de glicose, o médico precisa avaliar o
estado geral do bebé para descartar outras doengas e processos
que podem demandar uma avaliacdo laboratorial e um tratamento
mais amplos. Os sinais clinicos de hipoglicemia sao
categorizados em neurogénico (adrenérgico) ou
neuroglicopénico.>  Sinais  neurogénicos/adrenérgicos  se
apresentam mais precocemente, em valores mais altos de
glicemia, e representam a ativagdo do sistema nervoso simpatico.
Sinais e sintomas neuroglicopénicos incluem apneia, hipotonia,
convulsdo, e coma, que podem progredir para lesdo neuroldgica
ou morte se uma fonte de glicose ndo for rapidamente fornecida.
Alguns sinais clinicos comuns estéo listados na Tabela 1.

Hops et al.?> encontrou que, de 23 fatores de risco
maternos/infantis e sinais clinicos infantis estudados, apenas
“jitteriness”  (hiperexcitabilidade) e taquipneia  foram
estatisticamente preditivos de glicemia baixa. Entretanto, a
hiperexcitabilidade é um sinal bastante inespecifico, o que pode
resultar em muitos falsos-positivos. Um diagnéstico de
hipoglicemia também exige que os sinais melhorem apoés atingir
niveis normais de glicemia,®®?” a ndo ser que lesdo cerebral ja

esteja instalada.?®

TABELA 1. MANIFESTAGOES CLINICAS DE POSSIVEL
HIPOGLICEMIA

Neurogénico/adrenérgico  (ativagdo do sistema nervoso
simpético)
Irritabilidade
Tremores, jitteriness (hiperexcitabilidade)
Taquipneia
Sudorese
Palidez, instabilidade vasomotora
Hipotermia; instabilidade de temperatura
Taquicardia
Reflexo de Moro exacerbado
Choro agudo estridente
Excesso de sinais de fome
Voémitos
Succdo fraca ou recusa em se alimentar
Neuroglicopénico (disfungdo cerebral por glicose inadequada)
Letargia, apatia, fraqueza, hipotonia
Convulsdes ou espasmos mioclonicos
Coma
Apneia ou respiracdo irregular
Cianose

Abordagem das variagdes fisioldgicas agudas

Essa abordagem foi usada numa tentativa de definir
hipoglicemia neonatal como o nivel de glicose sanguinea abaixo
do qual os neonatos demonstram respostas contrarregulatorias,
como variagdes no fluxo sanguineo cerebral e respostas
hormonais,?® ou anormalidades na funcdo neurofisioldgica.l”*
Monitoramento neurofisiolégico, incluindo eletroencefalograma
(EEG), potencial evocado visual (PEV), e potencial evocado



auditivo de tronco cerebral (PEATC ou BERA), falharam em
definir um limiar para dano neuroldgico.

Abordagem de desfechos neurolégico e de desenvolvimento

Essa abordagem é obviamente a mais importante, e a
mais dificil de definir. Estudos com animais sugerem que o
cérebro imaturo é muito resistente (através de diversos
mecanismos) a danos, mesmo de hipoglicemia profunda.s!

Evidéncias vindas de culturas de tecidos e modelos
animais indicam que o dano neural atribuido a hipoglicemia ndo
é simplesmente uma questédo de reservas de energia inadequadas,
mas sim um resultado do acimulo de substancias toxicas, como
acido aspartico e glutamato.3? Como esse processo requer tempo
(horas a dias), periodos breves e transitdrios de hipoglicemia sdo
improvaveis de causar dano neurolégico permanente.3334

Uma revisdo sistematica de 2019, de hipoglicemia
neonatal e desfechos de neurodesenvolvimento,® avaliou 12
estudos de 1971 a 2017.36° Todos eram estudos de coortes, ou
retrospectivo ou prospectivo, com os bebés variando em idade
gestacional e risco. Os autores concluiram que a hipoglicemia
neonatal pode ter efeitos adversos importantes duradouros no
neurodesenvolvimento que podem ficar aparentes em idades mais
a frente, mas que estudos randomizados e controlados precisam
ser feitos, com seguimento pelo menos até a idade escolar. O
estudo CHYLD, que usou 47 mg/dL (2,6 mmol/L) como limiar
para tratamento, com os profissionais cegados para o
monitoramento continuo da glicose subcutanea, sugeriu que
valores mais elevados, mais instaveis e uma réapida elevagéo nos
valores de glicose podem estar associados a comprometimentos
neurossensorial no seguimento de 2 anos.3” No seguimento de 4
anos e meio, a hipoglicemia neonatal ndo foi associada com
comprometimento neurolégico maior, mas foi associada com um
aumento de 2 a 3 vezes do risco de baixo desempenho executivo
e motor-visual.®® Isso demonstrou o potencial para desfechos
adversos tanto com subtratamento quanto com sobretratamento
da hipoglicemia neonatal .3

Um estudo subsequente multicéntrico randomizado de
ndo-inferioridade, envolvendo 689 bebés com risco de
hipoglicemia mas de resto saudaveis, com >35 semanas de idade
gestacional, comparou dois diferentes limiares para tratamento de
hipoglicemia moderada assintomética (36 mg/dL versus 47
mg/dL [2,0 mmol/L versus 2,6 mmol/L]).** Escores de Bayley-
I11-NL e desenvolvimento psicomotor aos 18 meses, permanéncia
hospitalar materna e infantil e custos de tratamento foram
semelhantes entre os grupos. Houve menor quantidade de
episodios e hipoglicemias menos graves no grupo 47 mg/dL, mas
esse grupo teve diagndstico e intervencfes mais invasivas. Os
autores concluiram que, em bebés com hipoglicemia moderada
mas de resto saudaveis, o limiar de tratamento mais baixo, de 36
mg/dL, ndo era inferior ao limiar “tradicional” de 47 mg/dL.**

Dano cerebral por hipoglicemia no recém-nascido (1)
requer hipoglicemia grave e prolongada, (2) afeta as camadas
corticais superiores, especialmente a regido parieto-occipital,
assim como danifica o hipocampo, nucleo caudado e substancia
branca, (3) possui uma neuropatologia diferente da lesdo
isquémica cerebral, e (4) resulta em dano cerebral quando associa
hipoxemia-isquemia leve com hipoglicemia leve, mas nenhuma
delas sozinha.314?

Estabelecer causa e efeito na hipoglicemia neonatal e
dano neuroldgico envolve demonstrar que houve hipoglicemia
“significativa”, e que a natureza do dano neuroldgico ¢
caracteristico de dano cerebral hipoglicémico. Como a
hipoglicemia geralmente acontece juntamente com outros fatores
de confusdo (p. ex. hipoxemia-isquemia perinatal, sepse, e
prematuridade), isso ¢ dificil de comprovar.?®

Em uma revisdo de reivindicacdes legais relacionadas a
hipoglicemia no Servico Nacional de Salde do Reino Unido
(National Health Service, NHS) de 1995 a 2010, Hawdon et al.*®
perceberam que os casos de hipoglicemia graves o suficiente para

causar dano cerebral eram muito raros, porém tinham enormes
custos humanos e financeiros. Apesar das diretrizes padronizadas,
varias deficiéncias evitaveis no cuidado dos pacientes foram
reportadas. Os fatores de risco mais comuns foram baixo peso e
peso limitrofe ao nascer, e o sinal clinico mais comum era
comportamento de alimentagdo inadequado. Em muitos casos, as
preocupagdes das mées ndo foram atendidas pelos profissionais.

Diversos especialistas concluiram que nenhum valor de
glicose, seja sanguineo ou plasmatico, ou duragdo do episddio de
hipoglicemia, pode ser ligado a sinais clinicos ou dano
neuroldgico permanente.?8:3544 Nenhum estudo até hoje mostrou
que tratar concentragdes sanguineas baixas de glicose transitorias
resulta em melhores desfechos de curto ou longo prazo
comparando com ndo tratar, e ndo existe evidéncia de que bebés
com hipoglicemia “assintomatica” tenham beneficio em
tratamento.21845 Os riscos de tratamento excessivo de bebés que
estdo passando por uma hipoglicemia transitéria normal devem
ser equilibrados com os beneficios adquiridos ao tratar
agressivamente pacientes com hipoglicemias potencialmente
perigosas.*6

Fatores de Risco para Hipoglicemia

Neonatos com fatores de risco para hipoglicemia
deveriam ter os niveis de glicemia rotineiramente monitorados
independentemente do modo de alimentagéo. Recém-nascidos de
risco caem em duas principais categorias: (1) utilizagdo excessiva
de glicose, 0 que inclui os estados hiperinsulinémicos, e (2)
producdo ou entrega inadequada de substrato.?” Categorias
materno e infantil de maior risco para hipoglicemia estao listadas
na Tabela 2.47-% Bebés grandes para a idade gestacional (GIG)
nascidos de maes ndo-diabéticas que foram rastreadas,
aparentemente ndo tem risco aumentado de hipoglicemia® nem
de baixo desenvolvimento psicomotor aos 4 anos de idade.5!

Glicemia medida no corddo umbilical ndo parece ser
capaz de predizer hipoglicemia precoce.’? Bebés que sdo
adequados para a idade gestacional (AlIG) pelo peso, mas que tem
pouca reserva de gordura, estdo em risco para hipoglicemia.>® Por
outro lado, bebés constitucionalmente pequenos, mas com reserva
de gordura adequadas, ndo estdo em risco de hipoglicemia.
Alimentagao precoce melhora a amamentagdo, mas os resultados
sdo contraditdrios em relagdo a melhora de nivel de glicose
sanguinea.*16 A explicagdo pode ser confusdo, ja que um bebé
com uma glicose sanguinea no limite inferior pode ndo conseguir
se alimentar adequadamente.

Um estudo recente, que avaliou apenas bebés de risco
(12% de todos os bebés) e utilizou o protocolo da Academia
Americana de Pediatria (AAP) de 2011 (reafirmado em 2015),2
encontrou baixos niveis de glicose em 27% dessa coorte de risco.
Embora os bebés tenham sido testados em média 7 vezes, o
nimero de amostras de sangue necessarias para detectar um
episddio de hipoglicemia foi 20.5

Avaliacdo dos Niveis de Glicose

As medidas dos niveis sanguineos de glicose variam
muito dependendo da fonte e do momento que foi coletada a
amostra, o tipo de ensaio utilizado para analisar, e se foi utilizado
todo o sangue, plasma, soro, ou liquido intersticial. A
concentracdo de glicose no plasma ou soro tende a ser 10-18%
maior que no sangue completo.5

Aparelhos de aferir glicose na beira do leito, os
glicosimetros, sdo convenientes, baratos, fornecem resultados
rapidos, e necessitam somente de uma pequena amostra de
sangue, porém sdo muito pouco precisos, principalmente em
valores no limite inferior para recém-nascidos normais, com
desvios que podem chegar a 10-20 mg/dL (0,55-1,11 mmol/L).5>
57 AfericGes da glicemia capilar podem ser utilizadas como
rastreio, mas testes de laboratério (p. ex. métodos de glicose
oxidase, hexoquinase, desidrogenase) devem ser realizados



imediatamente para confirmar resultados antes que um
diagndstico de hipoglicemia possa ser feito, principalmente em
bebés assintomaticos. Aferi¢bes rapidas de glicose mais precisas
(p. ex. aparelhos de gasometria) estdo disponiveis hoje em dia, e
aferem através de uma reagdo enzimatica, dispensando a
necessidade da confirmagdo em laboratério. Apesar de terem um
custo mais elevado inicialmente, eles se mostraram ser bastante
custo-efetivos.>’

TABELA 2. RECEM-NASCIDOS DE RISCO PARA QUEM O
MONITORAMENTO ROTINEIRO DE GLICOSE
SANGUINEA E INDICADO

Condigbes maternas

Diabetes gestacional ou pré-existente, ou resultado anormal no
teste de tolerdncia a glicose (TTG), especialmente se mal
controlada

Pré-eclampsia, doenca hipertensiva gestacional (DHEG), ou
hipertenséo essencial

Bebés anteriores macrossdmicos (como um indicativo de
diabetes ndo diagnosticada na gestacéo)

Abuso de substancias

Tratamento com tocoliticos beta-agonistas

Tratamento com hipoglicemiantes orais

Administragdo de glicose endovenosa intraparto ou no
anteparto tardio
CondigBes neonatais

Restricdo de crescimento intrauterino

Baixo peso ao nascer (<2500 g)

Pequeno para idade gestacional; <p10 para peso?

Bebés com falta clinicamente evidente de gordura e massa
muscular

Grande para idade gestacional (GIG); >p90 para peso &
aparéncia macrossomica®

Gémeos discordantes; peso 10% menor que 0 gémeo maior

Filhos de mées diabéticas com controle inadequado

Prematuridade (<35 semanas ou prematuros tardios com sinais
clinicos de alimentacéo inadequada)

Estresse perinatal; acidose grave ou hipoxemia-isquemia

Estresse do frio

Policitemia (hematdcrito venoso >70%) /hiperviscosidade

Eritroblastose fetal

Sindrome de Beckwith-Wiedemann

Micropénis ou outro defeito de linha média (indicando uma
desordem endocrinoldgica)

Suspeita de infecgdo

Desconforto respiratorio

Erros inatos do metabolismo e
endocrinoldgicos conhecidos ou suspeitos

Qualquer bebé admitido na UTIN

Lactentes demonstrando sinais associados com hipoglicemia
(Tabela 1)

outros  problemas

aNos Estados Unidos e pela OMS a definicdo é <p10 e no Reino
Unido é <p2.

PEm populagbes ndo rastreadas, bebé&s grandes para idade
gestacional podem representar diabetes gestacional néo
diagnosticado.

Monitoramento (subcutaneo) continuo da glicose
(CGM ou SMCG), como usado por adultos e criangas com
alteragdes de glicemia, tem sido utilizado de maneira
experimental em UTI neonatais, com potencial promissor.

LimitagBes atuais incluem o tamanho do sensor inserido, a
necessidade de calibrar frequentemente com testes de laboratdrio,
a tendéncia de perder a conexdo conforme o sensor fica mais
antigo, a necessidade de trocar o sensor a cada, aproximadamente,
7 dias, e o risco de infecgdo.5® Curiosamente, a dor relacionada ao
procedimento de inser¢éo de um dispositivo CGM em prematuros
foi associada a menos dor do que uma puncdo de calcanhar.5®
Modelos novos, menos invasivos e mais confidveis, estdo em
desenvolvimento, de forma que os atuais dispositivos de CGM
devem ficar limitados a pesquisas cientificas,5%6%61 como o
estudo GLOW (Glucose in Well Babies),®? que encontrou,
utilizando CGM, que bebés saudaveis completam a sua transicéo
metabdlica ao redor do 4° dia de vida, e que muitos apresentam
niveis de glicemia <47 mg/dL (2,6 mmol/L).

Tratamento com Gel de Dextrose

Especialistas em diabetes ha muito recomendam a
ingestdo de 15 gramas de carboidratos para tratar hipoglicemia
consciente em adultos. O primeiro uso de gel de dextrose oral em
hipoglicemia neonatal apareceu na literatura em 1992.5 Desde
2000, estudos randomizados e controlados comprovaram a
seguranca e eficiéncia da dose padrdo de 200 mg/kg (=0,5 mL/kg
gel de dextrose 40%).64-66

O estudo Sugar Babies Study,6 um estudo randomizado
e controlado, com bebés de risco entre 35 e 42 semanas de
gestacdo, randomizados para gel de dextrose 40% versus gel de
placebo, gerou valiosas conclusdes.5%” O gel de dextrose oral
reduziu o risco de falha no tratamento (RR 0,57, 95% CI 0,33-
0,98, p=0,04) para hipoglicemia definida como <47 mg/dL (<2,6
mmol/L) e foi barato, seguro e facil de administrar,®® com uma
média geral de aumento na concentragdo de glicose no sangue
apos o tratamento de 11,7 mg/dL ([0,65 mmol/L], 95% CI 10,4-
12,8).55 O estudo de acompanhamento de 2 anos,®* revelou
nenhuma diferenca na evolugdo a longo prazo, mas houve uma
incidéncia alta incomum de comprometimento neurossensorial
em ambos os grupos. Tratar lactentes hipoglicémicos com gel de
dextrose oral 200 mg/kg ndo suprimiu a alimentagdo
subsequente.” Tanto o gel de glicose quanto a férmula
aumentaram a glicose no sangue, mas ndo a amamentagdo ou o
leite humano sozinhos. No entanto, o gel de dextrose em
combinacdo com a amamentacgdo foi suficiente para aumentar a
glicose no sangue e foi 6timo para manter os niveis de glicose no
sangue, evitando assim a administracéo repetida de gel de glicose.
O volume de leite materno ordenhado (e o suposto consumo ao
peito) foi significativamente menor do que o consumo de formula
(0,5 mL/kg versus 4,5 mL/kg). Os autores concluiram que o gel
de dextrose mais amamentagdo deve ser considerado o
tratamento oral de primeira linha para bebés com
hipoglicemia.®

Outros estudos de “antes e depois” de melhoria da
qualidade®72 confirmaram os beneficios do gel de dextrose:
melhoria dos niveis de glicose no sangue, preservacgao do contato
pele-a-pele, diminui¢do da separagdo made-bebé, redugdo das
admissdes na UTI neonatal por hipoglicemia, aumento da
amamentacdo exclusiva na alta e nas semanas apds a alta,
melhoria da satisfacdo dos pais, foi bem tolerado pelos bebés e
levou a reducéo de custos.”>7® O uso de gel de dextrose profilatico
teve resultados mistos.”"® Um artigo de revisdo de 201772 e uma
revisdo da Biblioteca Cochrane de 2016 concordam que o gel de
dextrose em 200 mg/kg “deve ser considerado o tratamento de
primeira linha para bebés com hipoglicemia neonatal.”’®



LIMIARES OPERACIONAIS DE GLICEMIA

0-4 horas 4-24 horas 24-48 horas > 48 horas
AAP. 2011/2015°> *< 25-40 mg/dL *< 35-45 mg/dL < 45mg/dL < 60 mg/dL.
(1,39-2,22 mmol/L)| (1,94-2,5 mmol/L) (2,5 mmol/L) (3,3 mmol/L)
PES, 20157 < 50mg/dL < 60 mg/dL
(2,8 mmol/L) (3,3 mmol/L)

BAPM, 20177

< 18 mg/dL (1,0 mmol/L) a qualquer momento
< 45 mg/dL (2,5 mmol/L) com sinais clinicos alterados
< 36 mg/dL (2,0 mmol/L) X 2 com fatores de risco mas sem sinais clinicos

CPS, 2019%

Bebé instdvel ou com sinais clinicos alterados a qualquer momento
< 47 mg/dL (< 2,6 mmol/L) com fatores de risco

° SN, 2020 % < 27 mg/dL (1,5 mmol/L)

< 47 mg/dL (2,6 mmol/L) com sinais clinicos alterados
< 27-45 mg/dL (1,5-2,5 mmol/L) X 2

Notas
necessita glicose IV

* qualquer lactente sintomdtico com glicemia <40 mg/dL (2,22mmol/L)

FIG. 1. Comparativo entre AAP, PES, BAPM, SN, CPS. AAP, Academia Americana de Pediatria, Comité sobre o Feto e 0 Recém-
nascido; BAPM, Associacdo Britdnica de Medicina Perinatal; SN, Associacdo Neonatal Sueca; CPS, Sociedade Canadense de
Pediatria; Adaptado da figura pelo Dr. Alberto Heart. Imagens coloridas disponiveis online.

Limiares Operacionais

Como o intervalo “normal” da glicemia sanguinea ¢
diferente para cada recém-nascido, e depende de diversos
fatores,®® incluindo peso de nascimento, a idade gestacional, a
disponibilidade de reservas de energia, o status de alimentacéo e
a presenga ou auséncia de doenca, qualquer manejo de
hipoglicemia deve levar em conta o estado metabdlico e
fisiologico geral do bebé e ndo deve, desnecessariamente,
interromper a relacdo mée-bebé e a amamentacao. Varios autores
sugeriram algoritmos para triagem e tratamento, e o Fundo das
NagOes Unidas para a Infancia (UNICEF UK) publicou uma
monografia sobre como desenvolver uma politica para prevengao
e gerenciamento de hipoglicemia em recém-nascidos. Entre as
multiplas  diretrizes, algoritmos e estruturas de prética
disponiveis, poucos sdo tdo claros quanto os da AAP,? da
Sociedade Canadense de Pediatria,*” da Diretriz Nacional
Sueca,”® e da Associagdo Britanica de Medicina Perinatal,” como
resumido pela Dr2. Jane Hawdon em 20198 (Fig. 1).

Academia Americana de Pediatria (AAP) e Sociedade de
Endocrinologia Pediatrica (PES)

Duas organizacOes pediatricas dos EUA, o Comité
sobre o Feto e 0 Recém-Nascido da AAP? em 2011 (reafirmado
em 2015) e a Sociedade de Endocrinologia Pediatrica (PES)>” em
2015 forneceram opinido especializada sobre o gerenciamento da
hipoglicemia neonatal.’® Utilizando abordagens diferentes, as
duas organizagdes sugeriram diferentes niveis de glicose como
limiares operacionais. A orientacdo da AAP cobriu as primeiras
24 horas de vida, e a PES se concentrou em bebés apds 48 horas
de vida com hipoglicemia persistente e/ou grave. Embora a PES
tenha se baseado em dados neuroenddcrinos e metabdlicos e nas
taxas médias de glicose normais de criancas e adultos, a AAP se
baseou em uma anélise da faixa inferior de glicose que ocorre
durante a estabilizacdo da homeostase glicémica pos-natal.
Estudos mais recentes acrescentaram preocupagdes adicionais,
como aumentos rapidos de glicose, niveis mais elevados de
glicose e instabilidade de glicose anteriormente néo reconhecida
com 0 monitoramento continuo de glicose.:36-3:41 Os perigos de
excesso de diagnostico e sobretratamento de bebés assintomaticos

que estdo no momento neonatal transicional e os perigos de perder
uma hipoglicemia persistente sdo bem reconhecidos tanto pela
AAP quanto pela PES.

Recomendacges Gerais de Manejo

A. Amamentagdo precoce e exclusiva atinge as necessidades
nutricionais e metabdlicas de bebés recém-nascidos saudaveis
a termo.247.7®

1. Todos os bebés estaveis devem iniciar a amamentagéo o
mais cedo possivel apds o nascimento, idealmente entre
30 e 60 minutos de vida.8%8* [A] Os bebés prematuros
tardios podem precisar de assisténcia adicional com a
amamentacdo. A amamentagdo precoce ndo é impedida
se 0 bebé atende aos critérios para monitoramento de
glicose.

2. Os bebés devem continuar a mamar em livre demanda
[B].858 O choro é um sinal muito tardio de fome.8283
Apbs o periodo inicial mais desperto de ~2 horas, alguns
bebés tém um periodo de sono/descanso de 6 a 8 horas
com periodos muito breves semi-acordado.®” Bebés em

risco de hipoglicemia devem ser oferecidos
oportunidades de amamentacdo durante essas 6-8 horas
também.

3. Oinicio e o estabelecimento da amamentagdo é facilitada
pelo contato pele-a-pele entre a mae e o bebé. [A] Essa
pratica mantém a temperatura corporal adequada do bebé
e reduz o gasto energético (permitindo a manutengéo de
uma glicemia adequada) enquanto estimula a sucgdo e a
producio de leite materno,277:88.:89

4. Suplementacdo de rotina de bebés recém-nascidos
saudaveis com agua, dgua com glicose, ou formula é
desnecessaria e pode interferir com os mecanismos de
compensagdo metabdlica naturais do bebé® e o
estabelecimento de uma amamentagdo adequada.®2-84%

[A]
5. Os profissionais devem identificar e documentar fatores
de risco, condigdes existentes, sinais

clinicos/normalidade, e fazer avaliagdes e tomar decisdes
para evitar danos por hipoglicemia, mas também evitar
danos iatrogénicos, como os efeitos da separacdo mée-



bebé.82 [C] Os profissionais precisam ter habilidade para
distinguir  entre  comportamentos  anormais  de
alimentacdo, sugerindo doencas e recusa de alimentagdo.®

B. O rastreio da glicemia deve ser realizado apenas em bebés de

risco e naqueles com sinais clinicos compativeis com

hipoglicemia.2182447.7982 [B] Nenhum estudo avaliou o

momento ou intervalo ideais para o rastreio da glicemia.*’

1. Bebés de risco devem ser rastreados para hipoglicemia
com uma frequéncia e duracdo relacionadas ao risco
especifico que apresentam, de maneira
individualizada.>*" [C]

a. O monitoramento deve comegar 60 minutos ap6s o
nascimento para bebés com hiperinsulinemia suspeita
(p. ex. mae com diabetes gestacional mal controlado
ou conhecida hiperinsulinemia genética).>™ [C]

b. O monitoramento deve iniciar antes da segunda
alimentagdo, ou 2-4 horas ap6s 0 nascimento, em
outros grupos de risco. (Isto é, ndo tdo cedo apos o
nascimento que a queda fisiolégica dos niveis de
glicemia possa levar a confusdo e
sobretratamento).”37%%1 [B]

2. O monitoramento deve continuar até que niveis aceitaveis
de glicemia pré-prandial sejam atingidos
consistentemente (até que o bebé obtenha pelo menos trés
medidas satisfatorias). Um objetivo razodvel (embora
arbitrario) € manter o nivel plasmatico de glicose >45
mg/dL (2,5 mmol/L).? Se o consumo de energia cair, 0
monitoramento deve ser reestabelecido. [C]

3. Para hipoglicemia que persiste além de 48 horas, ou para
hipoglicemia grave a qualquer momento, investigacéo
urgente é recomendada.?%8! [A]

4. Para hipoglicemia grave persistente, a PES recomenda
que haja um periodo de jejum “seguro” de 6-8 horas antes
da alta, mantendo glicemia pré-prandial >60 mg/dL (3,3
mmol/L).5 [C]

5. Prematuros tardios, bebés pequenos para idade
gestacional e bebés com sinais clinicos de restricdo de
crescimento intrauterino devem ser monitorados (com
frequéncia decrescente) por 24 horas.? [C]

6. Testes de glicemia de beira de leito de analise ndo-
enzimatica devem ser confirmados com testes de

de hipoglicemia, a amamentacdo ndo deve ser atrasada
esperando pela analise da glicemia pré-prandial.

5. Se a glicemia continua baixa apesar das refei¢des, iniciar
glicose intravenosa (IV), e ajustar a taxa de infusdo
conforme a glicemia sanguinea.? [A]

6. Se o recém-nascido nao consegue sugar ou ndo tolera se
alimentar, evitar alimentacdo forcada e iniciar tratamento
IV.2 [C] Um bebé nessas condicdes necessita avaliacdo e
exame adequados, investigando para outros possiveis
problemas, especialmente se esse bebé vinha se
alimentando adequadamente antes.® [C]

7. Amamentagdo ou alimentacdo oral deve ser mantida
durante administracdo de tratamento com glicose 1V
quando o bebé esta interessado e consegue sugar. Faga o
desmame gradual da glicose IV conforme a glicemia
normaliza e a alimentacio melhora. [B] Receber
alimentacdo durante o tratamento IV reduz o tempo de
necessidade da infusdo e estd associado a menores taxas
maximas de infuséo de glicose.%

8. Documentar cuidadosamente exame fisico, valores de
exames de rastreio, valores de exames de laboratério,
tratamento, e mudangas nas condicdes clinicas (isto &,
resposta ao tratamento). [A]

9. Qualquer lactente com hipoglicemia persistente (>4 dias)
ou que necessita tratamento com glicose IV para
hipoglicemia sintomética ou assintomética, ndo deve
receber alta até que valores razoaveis de glicemia sanguinea
(>70 mg/dL; 3,9mmol/L) sejam mantidos durante diversos
ciclos alimentagéo/jejum.337:3897 [A]

B. Lactentes com sinais clinicos anormais, ou lactentes com
glicose sanguinea <20-25 mg/dL (<1,1-1,4 mmol/L)? ou <18
mg/dL (1,0mmol/L):™®

1. Iniciar solucdo de glicose 10% IV com um bolus de 1-2
mL/kg e infusdo continua a 5-8 mg/(kg.min).? [B]

2. Se o recém-nascido é incapaz de sugar ou ndo tolera
alimentagdo, evitar alimentacéo forcada e iniciar terapia
IV.2 [C] Bebés nessas condiges necessitam avaliagdo e
exame adequados, investigando para outros possiveis
problemas, especialmente se 0 bebé vinha se alimentando
adequadamente antes.’ [C]

3. A glicemia de bebés sintométicos deve ser mantida >45

laboratério formais, mas o tratamento deve ser iniciado mg/dL (>2,5 mmol/L).? [C]
imediatamente em  bebés sintomaticos.  Testes 4. Encorajar amamentagdo frequente apds iniciar terapia IV.
enzimaticos (p. ex. através de aparelhos de gasometria) [C]

ndo necessitam confirmagéo.® [A]

5. Monitorar os valores de glicemia antes das refeices
conforme a infusdo IV é desmamada, até que os valores

Manejo da Hipoglicemia Documentada estejam estabilizados sem a terapia IV. [C]
6. Documentar exame fisico, valores de exames de rastreio,
(Veja também Apéndice A2) valores de exames de laboratorio, tratamento, e mudancas
A. Bebés de risco sem sinais clinicos e glicemia >20-25 mg/dL nas condigdes clinicas (isto &, resposta ao tratamento). [A]
(1,2-1,4 mmol/L) mas <35-45 mg/dL (2,0-2,5 mmol/L): 7. Ndo utilizar gel de dextrose oral em lactentes
1. Manter contato pele-a-pele.888° [A] sintomaticos a ndo ser que exista um atraso no
2. Manter amamentacdo o mais frequente possivel, ou estabelecimento do acesso IV. [C]

alimentar com qualquer quantidade disponivel de colostro,
ou 2-10 mL por refei¢do (primeiras 24 horas), e 5-15 mL
por refeicdo (24-48 horas de vida), de um substituto (leite
humano pasteurizado,®° leite artificial).%> [B] Solucdo de
glicose (5% ou 10%) ndo é adequada pela energia
insuficiente e falta de proteina.

. Gel de dextrose oral 40% é recomendado em uma dose de
0,5 mL/kg (200 mg/kg) juntamente com alimentacéo
(preferencialmente amamentacéo) quando a glicemia esta
baixa ou limitrofe, e a glicemia deve ser aferida antes da
refeicéo seguinte.5>6” [A] Uma dose extra Unica de dextrose
oral parece ser segura. [B]

4. Reavaliar a glicemia antes de refei¢des seguintes até que o
valor esteja aceitavel e estavel (geralmente >45 mg/dL ou
>2,5 mmol/L). [C] Se a equipe é incapaz de aferir a glicemia
antes da alimentacéo, e 0 bebé nédo apresenta sinais clinicos

8. Lactentes que tiveram hipoglicemia grave acompanhada
de sintomas neuroldgicos como convulsdes, reducdo de
nivel de consciéncia, ou choque, devem ser avaliados com
ressonancia nuclear magnética e ser mantidos em
acompanhamento por longo prazo.3:3.78 [C]

Apoiando a Mée e a Familia

Dar a luz a um bebé considerado normal e saudavel,
mas que desenvolve hipoglicemia, é preocupante para a mae e a
familia e pode comprometer o estabelecimento da amamentagéo.
As mées devem ser explicitamente tranquilizadas de que ndo ha
nada de errado com o seu leite e que a suplementacdo geralmente
é temporaria. Solicitar a mae que ordenhe seu colostro, que depois
¢ dado ao seu bebé, pode superar os sentimentos de inadequagédo
materna e ajudar a estabelecer uma oferta de leite completa.®



As mulheres com diabetes pré-existente ou gestacional
podem evitar a suplementagdo com formula para seus bebés de
risco por meio da ordenha e armazenamento de leite pré-parto. O
estudo Diabetes and Antenatal Milk Expressing® encontrou que
ndo houve mal em ordenhar leite a partir de 36 semanas de
gestacdo, mas também ndo houve diferenca na proporgdo de
bebés admitidos na UTI entre os grupos de cuidado padréo e de
ordenha pré-natal. Em outro esforgo para facilitar a amamentacéo
enquanto se mantém a estabilidade da glicose em bebés de maes
diabéticas, um hospital estabeleceu um novo protocolo de
hipoglicemia (limite mais baixo, primeiro exame de glicemia aos
90 minutos de vida), encorajou contato pele-a-pele continuo,
atrasou o banho em 12 horas, e instituiu amamentagéo precoce e
alimentagdo com gotas de colostro obtidas de expressdo manual
peri-parto.% Apesar de receber um volume menor de colostro do
que de férmula, houve mais estabilidade nos valores de glicemia,
menor necessidade de suplementacdo com férmula (aumento da
amamentacdo exclusiva), e menor taxa de admissdo na UTI
neonatal para glicose V.10

Projetos de melhoria de qualidade geralmente utilizam
pacotes de mudangas, o que torna dificil determinar qual
intervencdo gerou o melhor resultado. Em um estudo dos EUA
com bebés nascidos >35 semanas de idade gestacional, com pelo
menos um fator de risco para hipoglicemia, contato pele-a-pele
precoce, amamentagdo precoce, obtencdo de uma glicemia em
bebés assintomaticos aos 90 minutos de vida, reduziu a taxa de
admissdo na UTI neonatal de 17% para 3% e economizou
~U$100.000 por ano.”

Recomendacg0es para Apoiar a Mae e a Familia

1. Fornecer aos pais informacdo escrita e verbal que explica o
porqué o seu bebé esta recebendo suporte extra e
monitoramento da glicemia.”® [C] (Veja Apéndice A3:
Informagdo aos Pais)

2. Ensinar as mées a ordenhar manualmente e fornecer colostro
ao bebé. [C]

3. Considerar ordenha pré/perinatal em mdaes com diabetes
gestacional, assim como postergar banho, para apoiar a
manutencdo da homeostase normal da glicemia em recem-
nascidos de risco.%®1% [B]

4. Providenciar ordenha manual e/ou com bomba extratora em
uma frequéncia adequada (idealmente oito vezes em 24
horas) até que o bebé esteja acoplando e sugando
adequadamente ao seio para proteger a produgdo de leite
materno. [A]

5. Manter o lactente ao seio ou retornar o lactente ao seio assim
que possivel para manter a amamentagdo, assim como a
producdo de leite materno. [C]

6. Encorajar contato pele-a-pele continuo. [A] Contato pele-a-
pele reduz o trauma de intervengdes, enquanto promove
termorregulacdo fisiolégica e homeostase metabdlica.
Postergar ou suspender o banho do bebé (a ndo ser que haja
indicacdo médica) pode também reduzir o estresse e manter a
termorregulacéo.

7. Fornecer apoio especializado, consistente, e continuado para
amamentacdo por profissionais da saude experientes e
treinados. [A]

Recomendac0es para Pesquisas Futuras

1. E necessario realizar estudos bem controlados que analisem
0s niveis de glicose plasmatica, as concentracdes de
combustiveis cerebrais alternativos, os sintomas clinicos e as
sequelas a longo prazo para determinar quais sdo 0s niveis
minimos seguros de glicose no sangue para bebés saudaveis
a termo e para diferentes grupos de bebés com risco.

2. A glicemia sanguinea ao longo do tempo em bebés em
amamentagdo exclusiva em hospitais com politicas ‘Amigo

da Crianga’ (isto ¢, as melhores praticas atuais perinatais)
deveria ser comparada com hospitais que ndo fazem parte da
rede ‘Amigo da Crianga’.

3. O desenvolvimento de testes & beira do leito mais confidveis
deve melhorar a eficiéncia do diagnostico e tratamento de
alteracBes clinicamente ~significativas da glicemia. E
necessaria uma forma de monitorar a glicemia de maneira
ndo-invasiva.

4. O papel de outros substratos poupadores de glicose e métodos
para medi-los de uma forma que tenha utilidade clinica
merece mais estudos.

5. Pesquisa em relagéo a qual quantidade de glicose enteral, e de
qual apresentagdo, é necessaria para elevar a glicemia
sanguinea é importante para 0 manejo clinico, considerando
que essas podem variar conforme o peso, a idade gestacional,
tempo ap6s o nascimento e comorbidades.

6. Sdo necessarias formas de avaliar e medir a funcéo cerebral
conforme uma variada gama de combustiveis cerebrais
(glicose, corpos cetonicos, e lactato), mudancas adaptativas
na microcirculacdo cerebral, e fatores locais.

7. O mecanismo pelo qual o leite materno é capaz de aumentar
a cetogénese precisa ser elucidado.
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APENDICE Al. TABELA DE CONVERSAO E CALCULOS

Conversao

mg/dL mmol/L
20 11
30 1,7
40 2,2
50 2,8
60 3,3
70 3,9
80 4.4
90 5,0
100 55
180 10

Para converter de mg/dL para mmol/L, dividir por 18 ou multiplicar por

0,055.
Para converter de mmol/L para mg/dL, multiplicar por 18.

Os protocolos da ABM expiram em 5 anos a partir da data de
publicacdo. O conteldo deste protocolo esta atualizado no
momento da publicagfo. Revisdes baseadas em evidéncias séo
feitas dentro de 5 anos ou antes se houver mudangas significativas
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Apéndice A2. Algoritmo

Manejo de Hipoglicemia Neonatal

I[dade Gestacional = 35+0 semanas

Essa diretriz ndo configura uma forma exclusiva de tratamento ou serve como padrdo de cuidado médico.
Variacbes no tratamento podem ser apropriadas conforme as necessidades individuais dos pacientes.

Todos os bebés

Contato pele-a-pele seguro
Manter aquecido

Promover amamentacéo / ordenha
de leite materno na 1a hora de vida

Mées que ndo irdo amamentar,
devem alimentar o beb& com
férmula (2-10 mL nas las 24h; 5-15
mL nas 2as 24h)

(ver Tabela 2)

Bebés de risco

Qualquer bebé admitido na UTIN
Estresse perinatal, hipotermia
Prematuros (<37 semanas)
Desconforto respiratario

RCIU, PIG, baixo peso, GIG

DM prévio ou DMG mal controlado

ou suplementacéo dentrode 1 h
(colostro ordenhado, leite humanao
pasteurizado, férmula).

Prevencao: amamentagéo precoce,

"/ \ =

Histdria sugere hiperi

independente da alimenta

Checar glicemia com 90 minutos de vida,

nsulinemia

cao.

Outros grupos de risco:

Checar glicemia apos a 22 alimentacéo ou

entre 2-4 horas de vida.

>

Glicemia Sanguinea mg/dL (mmol/L)

Aplicar gel de dextrose se IV for
demorar

Alimentagao
suplementar

<20-25mg/dL (<1,1-1,4 | 25 - 34 mg/dL 35 - 45 mg/dL > 45 mg/dL
mmoliL) OU (1,4 - 1,9 mmol/L) (2,0 - 2,5 mmoliL) (2,5 mmol/L)
glicose <45 e sinais graves como nal

apneia, convulséo, redugéo consciéncia UL

Tratamento IV Amamentagao Amamentagéo Amamentacéo

Alimentagao
suplementar

Alimentagdo
suplementar

-Inserir IV

-Bolus IV (1-2 mL/kg glicose10%)
-Infusdo continua glicose10% 5-8
mg/kg/min

-Alvo glicemia 45-54 (2,5-3,0)
-Amamentacéo ou suplementacgéo
conforme tolerado

-Aplicar gel dextrose
-Intensificar amamentacéo
ou suplementacéo

-Se <25 na medida seguinte,
pode repetir gel 1x
-Considerar glicose IV

-Se ja estiver com glicose 1V,
aumentar infuséo

-Aplicar gel dextrose
-Intensificar amamentagéo ou
suplementagéo

-Se <35 na medida seguinte,
pode repetir gel 1x
-Considerar glicose IV

-Se 35-45 na medida seguinte,
alimentar novamente

-Manter amamentacgéo ou
suplementacao

-Checar até 3 medidas de
glicemia normais

-Alvo >54 (3,0)

-Considerar medida com 24h
de vida se PIG ou baixo peso

Checar glicemia em 30 min
]

Checar glicemia em 30
min - 1 hora

Checar glicemiaem 1 -2

horas 2

Aumentar intervalos para
medir glicemia

‘ |

Se persistente (>72 h) ou
necessidade de doses
altas de infusdo de glicose
(> 10-12 mgl/kgimin), é
necessaria investigacédo do
quadro.

Gel de dextrose:
Concentragdo: 400mg/mL
Dose: 0,5 mL/kg

Aplicagéo: Diretamente oral.
Massagear o gel na mucosa
oral.

Adaptado de: Diretriz
Nacional Sueca, 2020,
Referéncia #78.
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Hipoglicemia Neonatal

Esse folheto visa responder as duvidas mais comuns dos cuidadores sobre

hipoglicemia neonatal.

IMPORTANTE: Esse folheto contém informagao geral. Pergunte ao seu
médico qual é o cuidado correto para vocé e seu bebé.

O que é hipoglicemia neonatal?

Hipoglicemia € uma condi¢do que resulta de glicose
(acucar) baixo no sangue. Geralmente é autolimitada e
comumente vista das primeiras 2-3 horas ap6s o
nascimento de bebés saudaveis.

A hipoglicemia faz mal para o bebé?

Uma glicose normal no sangue € necessaria para 0 bom
funcionamento do cérebro, musculos, e outros 6rgéos.
Glicose baixa grave ou persistente pode levar a dano no
cérebro do seu bebé. Bebés que se sabe que estdo em
risco de hipoglicemia, recebem testes para verificar.
Tratamento adequado e monitoramento de perto diminuem
as chances de problemas com o seu bebé.

Alguns bebés tem mais risco de

hipoglicemia que outros?

Aproximadamente 2 de cada 1000 bebés tem hipoglicemia.
Eles tem maior risco se:

- peso de nascimento abaixo de 25009

- peso de nascimento acima de 4500g em maes nao
testadas para diabetes

- mae com diabetes (tipo 1, 2 ou gestacional)

- mae com obesidade

- bebé sob estresse, como quando necessita ressuscitagéo
ao nascer ou quando tem temperatura baixa no corpo;
estresse faz 0 bebé consumir mais glicose

Ou quando:

- ndo estdo se alimentando bem

- nascimento prematuro (<37 sem)

- muito pequenos para a idade gestacional

- doentes ou instaveis (p. ex. bebés com infecgdes)

- nasce com uma condicdo que se sabe que causa
hipoglicemia (p. ex. doenga no figado, defeitos de
nascimento, doengas metabdlicas)

Como vocé sabe se seu bebé tem
hipoglicemia?

Seu bebé pode mostrar alguns sinais de hipoglicemia.
Entretanto, isso vai variar de bebé para bebé e alguns
bebés nédo vao ter nenhum sinal. Um bebé com agucar
baixo no sangue pode ter:

- ndo estar se alimentando bem

- choro fraco ou agudo

- tremores

- pele fria ao toque

- suor

- pele palida ou azulada

- respiragéo rapida

- fraqueza de bragos e pernas

- irritabilidade ou convulsdes

Como a hipoglicemia no recém-nascido é

diagnosticada?

Se 0 seu bebé tem qualquer um dos sinais acima, ou tem
risco maior de hipoglicemia, um teste simples de sangue
pode identificar. Uma gota de sangue pode ser extraida de
uma picada no calcanhar, ou com uma agulha no brago do
bebé.

Qual é o tratamento para hipoglicemia?
Tratamento especifico para hipoglicemia vai ser
determinado pelo médico do seu bebé, baseado em:

- historico médico detalhado

- exame fisico completo

- exames de laboratério iniciais

Tratamento para hipoglicemia depende de quéo baixo esta
0 agucar do sangue e qudo bem ou mal o seu bebé esta se
alimentando. Em alguns casos, alimentagéo frequente é
suficiente para melhorar o agucar do sangue. Em outros
casos, 0 seu bebé pode receber:



- dose extra de leite materno ordenhado, leite pasteurizado
do banco de leite, ou férmula infantl (com a sua
autorizagao)

- gel de glicose massageado na boca do seu bebé

- glicose intravenosa

Se a glicose do sangue é muito baixa, seu bebé néo esta
bem, ou a glicose ndo melhora depois de se alimentar,
pode ser necessario ofertar glicose direto na veia do seu
bebé. Em algumas situacdes, seu bebé pode precisar de
tratamento especializado, em uma unidade semi-intensiva
ou intensiva, a UTI neonatal. Se o hospital que seu bebé
esta ndo tem esse tratamento, pode ser necessario
transferir para outro hospital.

O seu bebé vai continuar tendo o nivel de glicose do
sangue testado e monitorado até que esteja se
alimentando bem e os niveis de glicose estejam em niveis
saudaveis.

O que pode ser feito para prevenir
hipoglicemia?

Durante a gestacao, o feto recebe da mée uma quantidade
de glicose estavel através do corddo umbilical. Apds o
nascimento, recém-nascidos precisam se ajustar para a
vida fora do utero. Manter um nivel de glicose adequado
com alimentacdo intermitente € um dos desafios que faz
parte dessa adaptagdo. Para reduzir o risco do seu bebé
ter hipoglicemia, é importante:

- manter niveis de glicose da mae com diabetes muito bem
controlados, para reduzir a insulina produzida pelo bebé

- manter seu bebé aquecido, principalmente
imediatamente apds o parto

- segurar seu bebé em pele-a-pele assim que possivel
apds o parto, conforme as condiges de saude sua e do
bebé permitirem

- tentar alimentar seu bebé logo apés o parto (dentro de 30-
60 minutos)

- permanecer proximos, vocé e seu bebé, o maximo
possivel, para encorajar alimentagéo frequente

- oferecer 0 seio no minimo a cada 3 horas, ou mais
frequentemente para bebés que tem risco de hipoglicemia

Vocé pode amamentar se o seu bebé tem
hipoglicemia?

Sim. Se o0 seu bebe tem niveis de glicose baixos isso néo
quer dizer que tem algo errado com o seu leite. Amamentar
precoce e frequente ajuda a manter a glicose do seu bebé
adequada. Se seu bebé ndo esté se alimentando bem ou
ndo estd bem, é importante ordenhar o seu leite
frequentemente com a m&o, com uma bomba extratora, ou
com ambos. Esse leite pode ser dado ao seu bebé até que
ele esteja pronto para mamar diretamente no seio.

O que causa hipoglicemia persistente?
Hipoglicemia com tratamento geralmente dura algumas
horas a poucos dias. Entretanto, hipoglicemia que se
mantém por mais que 3 dias pode ser causada por
condicdes que:

- reduzem a quantidade de glicose no sangue (por
exemplo, quando o pancreas do bebé produz muita
insulina)

- impedem ou reduzem o armazenamento de glicose

- utilizam todo estoque de glicose armazenado no figado
(estoques de glicogénio)

- impedem ou atrasam o uso de glicose pelo corpo

Essas condigbes sdo raras. Se a hipoglicemia continua e
tratamento continuado é necessario, seu médico ira
conversar com vocé sobre as investigagdes e tratamentos
necessarios.

Seu bebé pode precisar de uma avaliagdo com especialista
e testes mais especificos para conseguir determinar a
causa exata da hipoglicemia.

Esse guia para os pais foi adaptado de Queensland
Health, Australia, 2018, Protocolos Clinicos e da
Associagéo Briténica de Medicina Perinatal, 2017.
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