Disturbios
da Glicose 25

O feto recebe aporte continuo de glicose pela via placentéria por meio de difusdo facilitada.
Dessa forma, para a manutencéo da glicemia plasmatica intradtero, o feto faz pouco uso de
seus sistemas de controle. Como ele ndo produz adequadamente glicogénio, até o terceiro
trimestre de gestacao o deposito de glicose do RN pré-termo é relativamente limitado.

Alguns aspectos fisiologicos importantes em relagao a glicemia do feto e do RN devem ser
realcados:'

« A glicemia fetal corresponde a 2/3 dos niveis maternos.
« A glicemia atinge seu valor mais baixo ao redor de 2h ap6s o nascimento.
« Usualmente a glicemia com 3 a 4h de vida encontra-se em 60-70mg% .

O disturbio do metabolismo da glicose é uma das intercorréncias mais frequentes em neo-
natologia. A maior parte dos casos é transitdria, com resposta rapida ao tratamento.

Hipoglicemia por periodo prolongado pode trazer graves consequéncias para o sistema nervoso
central, que depende basicamente da glicose e do oxigénio para seu metabolismo energético.

25.1 Hipoglicemia
25.1.1 Definicao

A definicdo de hipoglicemia € controversa. Estd baseada em estudos com RN que nao esta-
vam sendo alimentados ou recebendo glicose endovenosa. Nesses estudos, considerando
dois desvios-padrao abaixo da média, encontrou-se glicemia na faixa entre 20 e 30mg/dL
em RN assintomaticos. Nos dias atuais, esses niveis ndo sao mais aceitos como critério para
diagndstico de hipoglicemia.

A definicdo clinica de hipoglicemia inclui:

« Niveis baixos de glicemia (por método de deteccdo confidvel).
» Sinais clinicos.

» Desaparecimento dos sinais com a correcao da glicemia.

Na pratica, a hipoglicemia pode ser definida como niveis de glicose
plasmatica inferiores a 45mg/dL ou do sangue total abaixo de 40mg/dL em
RN a termo ou RN prematuros.
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Aincidéncia de hipoglicemia em RN pequenos para a idade gestacional (PIG) é de 15%
e nos grandes para a idade gestacional (GIG) 8,1%. A confirmacéo diagndstica é feita por
meio da dosagem plasmatica da glicose? (ou no sangue total). A meta é prevenir a hipo-
glicemia monitorando a glicemia nos grupos de risco. Essa medida reduz sua incidéncia e
consequentes sequelas.

25.1.2 Diagndstico

O diagnostico, assim como o inicio do tratamento, deve ser precoce, j& que 0 atraso na
correcao da hipoglicemia pode levar a dano neurolégico grave. Dessa forma, deve-se estar
atento a grupos especiais de risco para que seja feita busca ativa objetivando a deteccéo
precoce.

Pode-se didaticamente classificar as causas de hipoglicemia em trés grupos:®
+ Aumento da utilizagdo da glicose.

» Diminuicdo de reservas.

» Causas mistas.

No aumento da utilizacao da glicose (hiperinsulinismo) a hipoglicemia ocorre por excesso
de insulina em relacéo a quantidade de glicose disponivel. Como a insulina e o fator de
crescimento semelhante a insulina | (IGF-1) estdo associados ao crescimento intrauterino,® a
macrossomia é um indicativo de possibilidade de hiperinsulinismo.

0 hiperinsulinismo pode ocorrer nas seguintes situacdes clinicas:
« RN grande para a idade gestacional (GIG).

« Filhos de mae diabética.

« Portadores de eritroblastose fetal.

« Hipoglicemia de rebote (p.ex.apds exsanguineotransfusao).

« Hiperinsulinismo congénito idiopatico (focal ou difuso)*.

« Sindrome de Beckwith-Wiedemann.

« Uso materno de tocoliticos, clorpropamida ou benzotiazidas.

*Engloba doencas como nesidioblastose, hiperplasia ou hiperfungéo das
células beta.

A diminuicdo de reservas acontece quando os niveis de insulina séo normais e as reservas
de glicose diminuidas. E frequente no RN prematuro e no pequeno para a idade gestacional
(PIG). Quando o RN é pré-termo e PIG, a incidéncia de hipoglicemia chega a 67%.

Causas mistas compreendem grupo heterogéneo e amplo de causas. Ocorre nas situagoes

de estresse (asfixia, sepse, hipotermia, dificuldade respiratéria grave), durante exsanguineo-
transfusdo com sangue heparinizado ou nas deficiéncias de horménios contrarreguladores
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das acdes da insulina (hormonio de crescimento, cortisol ou glucagon). Hipoglicemia é
também encontrada nas alteracdes do metabolismo dos aminoacidos (tirosinemia, acide-
mia metilmalonica, etc.) e dos carboidratos (galactosemia), na policitemia (excesso de con-
sumo da glicose pelo excesso de hemacias) e por uso materno de propanolol (que impede
a glicogendlise).

25.1.3 Manifestacoes clinicas

Sdo inespecificas e confundem-se com outras doencas do RN. Em muitos casos a hipogli-
cemia € assintomatica.

0Os RN sintomaticos podem apresentar:
Tremores.
Hipotonia.
Irritabilidade, letargia, torpor.
Crises de apneia, cianose, bradicardia.
Taquipneia.
Succao ausente ou débil.
Hipotermia.
Crises convulsivas.

25.1.4 Determinacao da glicemia

A dosagem dos niveis sanguineos de glicose é determinante para o diagndstico. Por ser
uma situacao de emergéncia, com frequéncia utilizam-se fitas reagentes para a dosagem da
glicemia a beira do leito, pois essa técnica permite um diagndstico rapido da hipoglicemia.
Todas as apresentacoes de fitas reagentes no mercado apresentam sensibilidade baixa para
niveis de glicemia inferiores a 40mg/dL. Logo, é importante fazer o controle plasmatico da
glicemia para a confirmacéo do diagnoéstico.

Na impossibilidade de coleta de sangue para confirmacéo do diagnéstico, ndo
se deve retardar o tratamento.

Dois importantes aspectos técnicos devem ser lembrados:

« A dosagem da glicose no sangue total tem valor 15% menor que a glicemia plasmatica.

* A anlise da glicemia deve ser realizada imediatamente apos a coleta do sangue. A cada
hora que o sangue coletado permanece sem ser processado, a glicemia reduz-se em
18mg/dL.
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25.1.5 Diagndstico diferencial

Sempre que houver sintomatologia suspeita, deve-se pesquisar hipoglicemia.

Quando ndo confirmada a hipoglicemia, o diagnostico diferencial pode envolver situagcoes
clinicas distintas, como insuficiéncia adrenal, cardiopatia, doenca renal ou neurolégica, sep-
se e outros disturbios metabolicos.

25.1.6 Manejo
A hipoglicemia pode ser controlada com as seguintes medidas:

» Nos RN assintomaticos com glicemia baixa (entre 25 e 45mg/dL), alimentar a crianca,
preferencialmente com leite materno. Repetir a dosagem da glicemia em 30-60 minutos.

« Nos RN sintomaticos ou com glicemia inferior a 25mg/dL, infundir solucéo de 2mlL/
kg de soro glicosado a 10% a uma velocidade de TmL/min, por via endovenosa, o que
corresponde a 200mg/kg de glicose. Apos a infusao, manter oferta endovenosa continua
de glicose a uma velocidade de 6mg/kg/min. A glicemia deve ser avaliada novamente 30
minutos apos a infuséo do bolus de glicose, e depois a cada hora com glicofita, até que
0s niveis se mantenham estaveis e adequados.

* Iniciar a alimentacao enteral (de preferéncia com leite da prépria mae ou de banco de
leite) 0 mais precocemente possivel, de acordo com a tolerabilidade do RN.

* Usar sempre bomba de infusdo para a administracdo da glicose endovenosa. Em veias
periféricas, a concentracdo maxima de soro glicosado que pode ser utilizada é 12,5%.
Concentragdes maiores de glicose levam a flebite e extravasamento da solucao.

« Adicionar 4ml/kg/dia de gluconato de célcio as solucdes de glicose nas infusdes prolon-
gadas, mas nunca no bolus.

» Apos a estabilizacdo da glicemia em niveis adequados, reduzir lentamente as taxas de
infusdo da glicose. Na pratica, reduzir Tmg/kg/min a cada vez (em intervalos nunca infe-
riores a uma hora).
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* Quando nao se consegue a manutenc¢do da glicemia plasmatica acima de 45mg/dL (ou
sanguinea acima de 40mg/dL) com taxa de infusdo de glicose acima de 12mg/kg/min,
considerar a administracao de corticoide (hidrocortisona) por via intravenosa na dose
de 5mg/kg/dose, a cada 12 horas, concomitantemente a oferta de glicose. Prednisona a
2mg/kg/dia por via oral ou EV também pode ser utilizada.

Quando ndo ha resposta adequada apds o uso de corticosteroide, utilizar
outras drogas hiperglicemiantes. Antes, porém, colher cerca de 1,5mL de
sangue heparinizado (enquanto o RN estiver em hipoglicemia) para dosagens
de hormonio de crescimento, cortisol e insulina.

» Quando houver pouca resposta ao corticoide e quando o RN possuir boa reserva de
glicogénio (p. ex. filhos de mée diabética), pode-se utilizar glucagon, na dose de 0,025-
0,3mg/kg, por via EV (em 1 minuto), ndo ultrapassando a dose maxima de 1mg. A duracao
do efeito é transitdria, devendo ser usado como medida de urgéncia. Glucagon também
pode ser administrado via intramuscular ou subcutanea como medida tempordria em
situacdes em que é dificil estabelecer o acesso venoso.

» Nos casos de hiperinsulinemia persistente (nesidioblastose), esta indicado o diazdxido,
que atua diretamente nas células beta pancreaticas, diminuindo a liberacdo de insulina.
E usado na dosagem de 2-5 mg/kg/dose a cada 8 horas, por via oral. A resposta normal-
mente ocorre em 2 a 3 dias. Por ser um hipotensor, monitorar a pressao arterial,

» Nos tumores secretores de insulina ou nesidioblastose, pode ser necessaria a resseccao
cirdrgica (pancreatectomia subtotal).
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A Figura 21 apresenta o fluxograma para o diagndstico e tratamento da hipoglicemia.

RN assintomatico ou glicose

plasmatica < 25mg/dL RN assintomatico
(fita < 20)
Glicemia
plasmatica
2mL/kgSG10% > 25 & < 45mg/dL
+ Soro VIG = < 25mg/dL (fita > 20 & <40)
68mg/kg/min (fita < 20)
Alimentacéo
Manter leite Alimentacéo
Checar glicemia Glicemia > 45mg/dL
apos 1, 2, 4 plasmatica (fita > 40)
até estabilidade
Soro VIG =
. 4-6mg/km/min 25-45mg/dL
Apds 24h de +Leite (fita 20-40)

glicemia estével >
50mg, reduzir VIG

Hipoglicemia

persistente ou
recorrente
-VIG
2mg/kg/min
Hidrocortisona 5mg/kg/ dose de 12/12h
ou

12mg/kg/min Prednisona 2mg/kg/dia VO ou EV

Outras drogas hiperglicemiantes

(ver texto)

Figura 21 - Fluxograma para diagndstico e tratamento da hipoglicemia neonatal
25.1.7 Prevencao

O estimulo e apoio ao inicio precoce da amamentacao é uma importante estratégia para
garantir aporte necessario de calorias aos RN. Nas primeiras 24 horas de vida, a producao
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de colostro pela mae ainda é baixa, mesmo naquelas que terdo sucesso na amamentacao.*
Essa situacdo, entretanto, ndo representa qualquer risco para o RN a termo com peso ade-
quado para a idade gestacional. Esses RN possuem reservas suficientes de carboidratos e
sa0 capazes de lancar mao de mecanismos de controle da glicemia plasmatica, o que pode
ndo ocorrer nas criangas dos grupos de risco.

A prevencao da hipoglicemia esta baseada na monitorizagdo da glicemia
(busca ativa) dos RN pertencentes aos grupos de risco.

Para a monitorizacdo da glicemia nos RN pertencentes aos grupos de risco deve ser adota-
da a seguinte conduta:

RN GIG (e risco de hiperinsunilismo): dosar a glicemia utilizando fita com 1, 2,
4,8,12 e 24 horas de vida.

Esses RN, por serem macrossémicos, podem ser portadores de hiperinsulinismo. Devem
receber atencao especial na orientacdo da amamentacao, que deve ser iniciada na primeira
hora de vida. N&o existe evidéncia cientifica de que o uso de férmulas lacteas oferecidas
precocemente reduza 0s casos de hipoglicemia nessa populagéo.

RN PIG (e outras situagOes com diminui¢ao de reserva ou causas mistas):
dosar a glicemia utilizando fita com 2, 4, 6, 12, 24, 48 e 72 horas de vida.

Este grupo de RN pode apresentar hipoglicemia por diminuicéo das reservas de glicogénio.
Se 0 aporte energético nao for garantido, eles podem apresentar quadro mais tardio. Deve
ser lembrado que o uso de glicose por via oral pode, ap6s aumento inicial da glicemia,
causar hipoglicemia de rebote 1 a 2 horas ap6s a ingestao.

25.1.8 Prognostico

Os RN com hipoglicemia sintomatica, principalmente aqueles que apresentaram crises con-
vulsivas, possuem risco de dano cerebral em mais de 50% dos casos.

25.2 Hiperglicemia

A hiperglicemia pode ser definida como valores de glicemia plasmatica
superiores a 145mg/dL.

E frequentemente encontrada em RN prematuros com extremo baixo peso (< 1.000g), 0s
quais costumam apresentar intolerancia a infusées endovenosas de glicose. Deve-se ter
cuidado com o uso de drogas hiperglicemiantes nos RN pré-termo (teofiling, corticoide).
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25.2.1 Etiologia

S&o vdrias as situacoes clinicas em que hd risco de desenvolvimento de hiperglicemia:
* latrogenia (excesso de oferta).

o Estresse (frequente nas infeccdes).

* Hipoxia.

« Uso de drogas hiperglicemiantes.

« Diabetes mellitus neonatal transitorio.

25.2.2 Diagndstico

O diagnostico clinico é facilitado quando ocorrem poliuria e desidratacdo em RN com altos
niveis de glicemia plasmatica. Na presenca de glicosuria, deve ser conferida a glicemia com
fita reagente. Confirmando-se o valor elevado, deve-se investigar a glicemia plasmatica.
Niveis de glicemia acima de 250mg/dL aumentam a osmolaridade sanguinea e podem
causar diurese osmética e nos RN prematuros com muito baixo peso, hemorragia cerebral.

25.2.3 Tratamento

Deve-se diminuir gradualmente a oferta de glicose, com reducdes em torno de 2mg/kg/
min (3g/kg/dia) até a normalizacéo da glicemia ou quando se atingir 4mg/kg/min (5 a 6g/
kg/dia). Concentracoes menores que 2,5% de glicose predispéem a hemolise devido a bai-
xa osmolaridade da solucdo. Em RN recebendo alimentacéo parenteral, a oferta de solugéo
com aminodcidos em maior quantidade (1 a 4g/kg/dia), além de aumentar a osmolaridade,
resulta em niveis plasmaticos de aminoacidos mais elevados, que aumentam a secrecao de
insulina. Talvez essa seja uma abordagem melhor que a infusdo de insulina®

Quando a reducéo da oferta de glicose e 0 aumento da oferta de proteina nao séo suficien-
tes para a correcao da hiperglicemia, pode-se utilizar infusao de baixas doses de insulina
regular. A infusao deve ser muito cuidadosa, com doses sugeridas de 0,01 a 0,03Ul/kg/hora.
Existe também a possibilidade, menos utilizada, de aplicacdo de 0,1 a 0,2Ul/kg/dose por via
subcutanea. A adi¢do de TmL de albumina a 5% para cada 10mL da infusdo diminui a ade-
réncia da insulina a seringa e tubos, o que poderia diminuir sua eficicia.” Deve-se acompa-
nhar os niveis plasmaticos de potassio, lactato e queda no pH nos RNs recebendo insulina.

25.2.4 Prevencao

O grupo de risco para hiperglicemia (RN prematuros, RN com sepse, uso de nutricédo paren-
teral) deve ser monitorizado. Sinais de hiperglicemia usualmente estdo ausentes. Deve-se
lembrar que a hiperglicemia leva a aumento da osmolaridade com risco de hemorragia ce-
rebral em RN prematuros. O uso precoce de aminoacidos em nutricéo parenteral e alimen-
tacdo enteral precoce em RN pré-termo reduzem a chance de hiperglicemia, por induzirem
aumento da secrecao de insulina.
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