


O Desafio da Definicao e a Armadilha da
Triagem
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O limiar diagnéstico critico é definido como
Glicose Plasmatica < 40-45 mg/dL (para
recém-nascidos a termo e prematuros).

A llusao do Sangue Total:
A concentracao de glicose no sangue total é
10-15% menor que no plasma.
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O Perigo das Fitas:

Testes de triagem (Dextrostix/Chemstrip) sao
altamente imprecisos em faixas muito baixas
(< 40-50 mg/dL).
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/ Regra de Ouro: .
| / Nunca inicie o tratamento endovenoso intenso de || ==

| T um paciente assintomatico baseado apenas na
- fita reagente sem enviar uma amostra para o
n laboratdrio central.




Sinais Frequentemente Sutis
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Cardiorrespiratério

- Apneia

- Respiragao irregular
- Taquipneia

- Cianose

| Sistema Neurolégico
| (SNC)

Sistémico /
Gastrointestinal

| - Letargia , T
| - Tremores (jitteriness) - Ma aceitagao alimentar

~ | - Hipotonia - Succao débil
| - Choro estridente - Vémitos
- Olhar fixo (eye rolling) - Instabilidade térmica
| - Convulsdes / Coma (hipotermia)




Os Trés Pilares Fisiopatoldgicos
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Mecanismo: Aumento agudo da taxa metabdlica e consumo de glicose.

Causas Clinicas: Asfixia (Encefalopatia Hipdxico-Isquémica), Sepse bacteriana,
Hipotermia, Policitemia, Choque.
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Pilar 2: Deple¢ao de Estoques (Falta de Substrato)
Mecanismo: Baixa reserva de glicogénio hepatico e falha primaria na

I b gliconeogénese.

Causas Clinicas: Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR / PIG), Prematuridade,

Pds-maturidade.
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Pilar 3: Hiperinsulinismo & Erros Inatos (Excesso de Consumo)
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@ Mecanismo: Producao de insulina nao suprimida pela baixa de glicose ou bloqueios

% Pilar 1: Estresse Perinatal & Fatores Transientes
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enzimaticos.

Causas Clinicas: Filho de Mae Diabética (FMD), Sindrome de Beckwith-Wiedemann,
Nesidioblastose, Erros inatos do metabolismo.




O Recém-Nascido PIG e o Prematuro

Alta Demanda Baixa Reserva
Metaboélica de Substrato

A Dinamica da Falha de Substrato

* 0 Problema Estrutural: O feto acumula a maior O
parte do seu glicogénio hepatico e estoques de tecid@
adiposo apenas tardiamente, no terceiro trimestre.
* A Fisiopatologia no CIUR (PIG): As reservas de
m glicogénio nascem exauridas, combinadas a uma
o capacidade severamente reduzida para a J
gliconeogénese (oxidacao limitada de triglicerideos).

A » 0 Agravante Hormonal: Esses lactentes frequentemente

c apresentam secregao inadequada de insulina ?
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compensataria, falhando no mecanismo vital de
contrarregulagao.

_« Fator Gatilho: A hipotermia (estresse pelo frio)

S - potencializa rapidamente a hipoglicemia neste grupo, >4
\ pois demanda a queima imediata de um substrato
inexistente para a termogénese.




O Filho de Mae Diabética

Glicose
Materno-Fetal

—

Insulina Fetal

Fase Intrauterina Nascimento

A Dinamica do Hiperinsulinismo

« 0 Efeito Intrauterino: A hiperglicemia crénica
materna gera hiperglicemia fetal. Isso estimula a
hiperplasia das células beta pancreaticas fetais e
resulta em um grave hiperinsulinismo.

« 0 Choque Pos-Natal: Ao nascer, o suprimento
transplacentario de glicose é abruptamente
cortado. No entanto, devido a alta concentragao
plasmatica de insulina, os niveis de glicose no
sangue do bebé despencam.

» A Janela Critica: A queda vertiginosa da glicemia
geralmente ocorre entre 1 e 2 horas apos o parto.
A complicacgao esta presente em até 40% dos
recém-nascidos FMD (especialmente classes
maternas B e C).



Protocolo de Triagem e Intervalos de Monitoramento
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| A Regra de Ouro da Conduta Clinica |
: Regra: Avaliacao a cada 1-2h até a estabilizacao completa, passando para a cada 4h a seguir.
Paciente Assintomatico Paciente Sintomatico
Realize a confirmacao laboratorial central (@ TRATE IMEDIATAMENTE.
(plasma) ANTES de iniciar terapia Ap6s colher a amostra de sangue, inicie 0
endovenosa agressiva. protocolo.
Evite 0 excesso de intervencgao *@- Nao aguarde o resultado do laboratdrio para
baseada apenas na fita reagente, que % " intervir se houver convulsdo, letargia
pode ser imprecisa em niveis baixos. ‘$¢” ou apneia associada a hipoglicemia.
0 Algoritmo de Decisao: O Ponto de Bifurcagao
Avaliacao Clinica Primaria
Glicemia < 40-45 mg/dL
(" Ve N ( o 4 A )
0 Paciente é ASSINTOMATICO? 0 Paciente é SINTOMATICO?
A presenca ou auséncia de sintomas A presenca ou auséncia de sintomas
(neuroldgicos, respiratorios ou sistémicos) (neuroldgicos, respiratorios ou sistémicos)
altera fundamentalmente a agressividade e a altera fundamentalmente a agressividade e a
via de administracao da glicose inicial. via de administracao da glicose inicial.
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Via 1: Manejo da Hipoglicemia Assintomatica

( Cenario A: Niveis Criticos (< 25 mg/dLU
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Taxa de Infusao de Glicose (TIG) Inicial: V6 mg/kg/min

ALERTA CLINICO: NAO FAGA BOLUS. O bolus em bebeés assintométicos
causa hiperglicemia transitoria e estimula forte liberagdao de insulina
endogena, resultando em hipoglicemia de rebote severa.

( Cenario B: Niveis Limitrofes (25-45 mg/dL sem fatores de risco extremosﬂ

) - -
|

Passo 1: Alimentacgao enteral precoce (formula ou soro
glicosado 5% VO).

|
L Passo 2: Reavaliar a glicemia em 30-60 minutos. _]

(Passo 3: Se refratario a alimentacao, iniciar imediatamente a
\ infusao IV continua (TIG 6 mg/kg/min)...
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Via 2: Manejo da Hipoglicemia Sintomatica

Regra Basica: A presenca de sintomas neurologicos exige tratamento parenteral
imediato para evitar dano cerebral irreversivel.

§ Passo 1: Bolus de Resgate g Passo 2: Manutencao @ Passo 3: Titulacao e
I

(Terapia de Choque) . Imediata Monitoramento

Administrar 2 a 4 mL/kg de Soro
Glicosado 10% (D10W) via infusao
IV rapida.

Nao pare no bolus. Inicie a infusao IV
continua imediatamente apos a dose
de resgate.

TIG Inicial de Manutencao:

Nota: | ival d
(Nota: Isso equivale a uma carga de 6 a 8 mg/kg/min de glicose.

200 a 400 mg/kg de glicose)

Passo 3: Titulacao e Monitoramento
@ Checar fita reagente a cada 1-2 horas até estabilizacao total, garantindo que o bebé

esteja completamente assintomatico e normoglicémico (> 45 mg/dL).

Terapia de Resgate Adjuvante: O Papel do Glucagon

Indicacdo Clinica: Situa¢Ges de hipoglicemia grave onde ha dificuldade momentanea
e estabelecer acesso vascular rapido.

Dose Padrao: 300 mcg/kg/dose (maximo de 1.0 mg) via SC ou M.

A Indicacao Ideal (Alta Eficacia) A Limitacao Severa (Baixa Eficacia)
O Filho de Mae Diabética (FMD) 0 Recém-Nascido CIUR, PIG ou Prematuro
N Esses recém-nascidos possuem O glucagon ndo cria substrato do

excesso de estoques de glicogénio zero; ele apenas libera reservas
T? hepatico. O glucagon mobiliza essas ’T' existentes.
\\» reservas quase imediatamente, ~ ® Se 0 recém-nascido ndo possui
{L antagonizando o severo hiperinsu- reserva de ?Iicogénio armazenada, a

linismo periférico de forma eficaz. droga ira falhar no resgate.



A Fronteira da Hipoglicemia Persistente / Refrataria

Defini¢ao: Hipoglicemia que persiste além de 7 dias de vida ou que requer taxas
de infusdo de glicose atipicamente altas.

B ' Conduta Obrigatodria no Teto Fisioldgico: |
Taxas superiores a 20 mg/kg/min
raramente proporcionam beneficio

BﬁTa 20ng/ kg/min adicional sustentavel. Se o bebé

(O Teto Terapéutico) necessitar de uma TIG > 16-20
mg/kg/min, o diagndstico vai além da

15 mg/kg/min transicao neonatal normal. A

interconsulta endocrinoldgica pediatrica
€ mandatoria.

10 mg/kg/min
A Escalada da Taxa de Infusao de Glicose (TIG):

6 a 8 mg/kg/min 0 neonatologista pode aumentar a concentragao e a taxa progressivamente.
O teto de eficacia terapéutica encontra-se entre 16 e 20 mg/kg/min.

Investigagcao Avangada: O Painel Laboratorial Critico

Protocolo do Teste do Glucagon (0.3 mg/kg): Quando o diagnoéstico da hipoglicemia
persistente nao é obvio, deve-se realizar a coleta pareada: a amostra inicial na
hipoglicemia (ANTES) e 15 minutos APOS a administragdo do glucagon.

0 Check-List do Painel Metabdlico
[V Glicemia (para medir a resposta exata ao Glucagon)
[V] Cetonas (avaliagdo fundamental da oxidag&o de gordura)
[V Acidos Graxos Livres (AGL)
[V Acido Lactico / Lactato (para descartar defeitos gluconeogénicos)
[V] Niveis de Insulina e célculo da Relagdo Insulina/Glicose (I/G)
[V Cortisol e Hormdnio do Crescimento (GH)
[V T4 Livre e TSH




Matriz de Interpretacao Diagndstica (Hipoglicemia Refrataria)

Resposta da Glicose

Suspeita Clinica Cetonas & AGL Lactato a0 Glucagon
Hiperinsulinismo Baixos Aumento forte
(Nesidioblastose / (A insulina Normal (Insulina guardou
Adenoma) suprime a lipolise) muito glicogénio)
bl A8 Lhagiiy Sem aumento
Deficiéncia Pituitaria / Normais a Altos Normal (Nao ha mobilizacao.

Cortisol Baixo

GH/Cortisol ausentes)

Erros Inatos do
Metabolismo

(ex: Xarope de Bordo)

Muito altos

Pode ser Normal
(Atencao a
acidose grave)

Variavel
(Resposta pobre)

Sintese e Pearls de Ouro para a UTI Neonatal

Confirme, mas Nao Atrase (Sintomaticos)

As fitas de triagem sao imprecisas abaixo de 40 mg/dL e exigem coleta plasmatica central.
No entanto, se o recém-nascido estiver sintomatico (convulsao, letargia), colha o sangue e
administre o bolus imediatamente. Nao espere o laboratorio.

Respeite o Rebote (Assintomaticos)

Jamais prescreva bolus endovenoso para pacientes assintomaticos. A terapia continua e
progressiva (TIG inicial de 6 mg/kg/min) corrige a glicose suavemente, evitando a resposta
hiperinsulinémica e a queda acentuada de rebote.

Conheca o Teto Fisiologico

Uma necessidade sustentada de TIG acima de 16-20 mg/kg/min indica que a hipoglicemia
deixou de ser transicional. E 0 momento exato de acionar a investigagcao endocrina avangada
e expandir o painel metabalico.
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