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INTRODUÇÃO 

Hipoglicemia é a redução anormal da con-

centração plasmática de glicose, a um nível in-

suficiente para manter as funções metabólicas 

normais do organismo, especialmente as do sis-

tema nervoso central, que depende exclusiva-

mente de glicose como fonte de energia.  

Durante a transição para a vida extrauterina 

a glicemia do recém-nascido cai, chegando a 

valores menores que 40 mg/dl sem danos ao 

mesmo, sendo importante diferenciar a hipogli-

cemia fisiológica de desordens que podem ge-

rar sequelas neurológicas (SBP, 2014). Recém-

nascidos apresentam risco aumentado de hipo-

glicemia em relação aos adultos, devido à ele-

vada taxa de utilização de glicose em função de 

possuírem uma massa cerebral proporcional-

mente maior com relação ao tamanho corporal. 

A glicose é a fonte de energia preferencial do 

neurônio, mas, em situação de carência, os cor-

pos cetônicos transformam-se em substrato 

energético alternativo capaz de cruzar a barreira 

hemato-cerebral (CLOHERTY et al., 2015). 

Em algumas situações específicas há o au-

mento da chance do recém-nascido apresentar 

hipoglicemia, sendo o rastreio adequado im-

prescindível nesses casos. É geralmente dividi-

da em transitória – ocorrendo principalmente 

em neonatos PIG, GIG, pré-termos e filhos de 

mãe diabéticas – ou persistente, que geralmente 

com ocorre após 48 horas de vida, podendo ou 

não estar relacionada à causas patológicas, co-

mo hiperinsulinismo ou desordens do metabo-

lismo da glicose. Hiperinsulinismo também de-

ve ser pensado quando há necessidade de infu-

são de glicose superior à 8mg/Kg/min para ma-

nutenção da normoglicemia (STANLEY et al., 

2015). 

Apesar de ser um problema comum no pe-

ríodo neonatal, ainda não se sabe quão baixo os 

níveis de glicemia precisam ser para afetar o 

sistema nervoso e deixar sequelas. A incidência 

varia com a definição, mas estima-se que ocorra 

em 16% dos neonatos GIG e 15% dos neonatos 

PIG (STANLEY et al., 2015). Os sinais e sin-

tomas tendem a ser inespecíficos e incluem tre-

mores, irritabilidade, sucção débil, letargia, ta-

quipneia, cianose e hipotermia, podendo estar 

associado a sepse, desconforto respiratório e 

cardiopatias. As complicações incluem coma, 

convulsões e, a longo prazo, epilepsia (AAP, 

2011; WIGHT & MARINELLI, 2014). 

O objetivo da publicação deste capítulo é 

apresentar e discutir informações científicas já 

conhecidas acerca do tema, para auxiliar no ma-

nejo do paciente com hipoglicemia neonatal, a 

fim de diagnosticar casos patológicos que ne-

cessitam de intervenções, visando, principal-

mente, evitar sequelas neurológicas futuras. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão bibliográfica reali-

zada no período de agosto a outubro de 2025, 

por meio de buscas em plataformas de pesqui-

sas e revistas eletrônicas, através das bases de 

dados: UptoDate, PubMed, LILACS e SciELO. 

Foram utilizados os descritores: newborn, glu-

cose, neonatal hypoglicemia, late-preterm in-

fant. Desta busca foram encontrados diversos 

artigos, que posteriormente foram submetidos 

aos critérios de inclusão.  

Como critérios de inclusão, foram escolhi-

dos artigos publicados no período de 2000-

2025 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, sendo excluídos artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo 

e que não abordavam diretamente a proposta es-

tudada. Após a seleção, os artigos foram sub-

metidos à leitura minuciosa para a coleta de da-

dos e informações precisas para a realização 

deste capítulo, com as melhores referências a-

cerca do tema. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Definição 

A hipoglicemia neonatal não pode ser defi-

nida por um único valor de glicemia para todas 

as situações clínicas e faixas etárias. Os valores 

glicêmicos considerados adequados variam de 

acordo com a idade, a história gestacional e a 

condição clínica do recém-nascido (AZIZ & 

DANCEY, 2004). A hipoglicemia neonatal a-

companhada de sintomas clínicos requer inter-

venção imediata e não deve ser definida por um 

valor pré-determinado. A maioria das diretrizes 

estabelece limites arbitrários de glicemia para o 

início da intervenção, pois se reconhece que a 

presença de manifestações clínicas indica uma 

abordagem já tardia (AAP, 2011). 

Baixos níveis de glicose nas primeiras 1 a 2 

horas de vida são comuns, ocorrendo em quase 

todos os recém-nascidos, com aumento pro-

gressivo nas 96 horas subsequentes. Bebês pre-

maturos tendem a apresentar queda mais acen-

tuada dos níveis glicêmicos do que os prematu-

ros tardios ou os recém-nascidos a termo. No 

entanto, hipoglicemias graves, persistentes ou 

recorrentes podem refletir desordens genéticas, 

metabólicas ou endócrinas, exigindo avaliação 

e intervenção adequadas, uma vez que ainda 

não se sabe com precisão quão baixo e por 

quanto tempo o nível de glicose pode permane-

cer reduzido antes de causar comprometimento 

neurológico (WIGHT & MARINELLI, 2014). 

Conforme sugerido por Adamkin (2011), 

diante do risco de hipoglicemia, recomenda-se 

o rastreamento de recém-nascidos assintomáti-

cos que apresentem fatores predisponentes. Ca-

so o recém-nascido apresente sinais clínicos de 

hipoglicemia, deve-se manter a glicemia plas-

mática entre 40 mg/dL e 50 mg/dL. Aqueles 

com fatores de risco devem receber a primeira 

alimentação até uma hora de vida e ser avalia-

dos 30 minutos após a mamada. O rastreamento 

deve ser mantido até 12 horas de vida nos filhos 

de mães diabéticas e nos grandes para a idade 

gestacional. Para os prematuros tardios e os pe-

quenos para a idade gestacional, o monitora-

mento deve se estender até 24 horas (ADAM-

KIN, 2011). 

Sinais Clínicos 

Os sinais e sintomas atribuídos a hipoglice-

mia neonatal são inespecíficos e podem ocorrer 

em várias outras condições neonatais, o que di-

ficulta o diagnóstico clínico isolado (WIGHT & 

MARINELLI, 2014). As principais manifesta-

ções incluem: jitteriness (tremores), cianose, 

apneia ou taquipneia, letargia ou hipotonia, suc-

ção débil, olhar fixo ou movimentos oculares 

anormais e em casos graves (glicemia capilar 

<10 mg/dL) e prolongados pode ocorrer até 

mesmo convulsões (AAP, 2011; WIGHT & 

MARINELLI, 2014). 

Para se atribuir os sintomas à hipoglicemia 

é necessário que se preencha a Tríade de Whip-

ple: glicose baixa no sangue + sinais compatí-

veis + desaparecimento dos sintomas após nor-

malizar a glicemia (AMERICAN ACADEMY 

OF PEDIATRICS, 2011), caso contrário é n-

ecessário procurar no exame físico alterações 

que, se presentes, podem indicar doenças sub-

jacentes como por exemplo: macroglossia, on-

falocele (síndrome de Beckwith-Wiedemann); 

fenda labail ou palatina, nistagmo, micropênis 

(hipopituitarismo); hepatomegalia (galactose-

mia, hiperinsulinismo congênito) e genitália 

ambígua (insuficiência adrenal) (STANLEY et 

al., 2015). 

Fatores de Risco 

Os fatores de risco para hipoglicemia envol-

vem dois grupos principais: (1) aqueles que uti-

lizam muito a glicose, e (2) que possuem pro-

dução ou entrega inadequada de substrato. Sen-

do então recomendado monitoramento rotineiro 

de glicose para os seguintes grupos (Tabela 

13.1) (WIGHT & MARINELLI, 2014): 
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Tabela 13.1 Fatores de risco para hipoglicemia neonatal 

Condições maternas Condições neonatais 

⚫ Diabetes gestacional ou pré-existente, ou resultado 

anormal no teste de tolerância a glicose (TTG), 

especialmente se mal controlada; 

⚫ Pré-eclâmpsia, doença hipertensiva gestacional 

(DHEG), ou hipertensão essencial; 

⚫ Bebês anteriores macrossômicos (como um 

indicativo de diabetes não diagnosticada na gestação); 

⚫ Abuso de substâncias; 

⚫ Tratamento com tocolíticos beta-agonistas; 

⚫ Tratamento com hipoglicemiantes orais; 

⚫ Administração de glicose endovenosa intraparto ou 

no anteparto tardio. 

 

⚫ Restrição de crescimento intrauterino (CIUR); 

⚫ Baixo peso ao nascer (<2500 g); 

⚫ Pequeno para idade gestacional (PIG); <p10 para 

peso; 

⚫ Bebês com falta clinicamente evidente de gordura e 

massa muscular; 

⚫ Grande para idade gestacional (GIG); >p90 para peso 

e aparência macrossômica; 

⚫ Gêmeos discordantes; peso 10% menor que o gêmeo 

maior; 

⚫ Filhos de mães diabéticas com controle inadequado; 

⚫ Prematuridade (<35 semanas ou prematuros tardios 

com sinais clínicos de alimentação inadequada); 

⚫ Estresse perinatal; acidose grave ou hipoxemia-is-

quemia; 

⚫ Estresse do frio; 

⚫ Policitemia (hematócrito venoso >70%); 

⚫ Eritroblastose fetal; 

⚫ Síndrome de Beckwith-Wiedemann; 

⚫ Micropênis ou outro defeito de linha média (indi-

cando uma desordem endocrinológica); 

⚫ Suspeita de infecção; 

⚫ Desconforto respiratório; 

⚫ Erros inatos do metabolismo e outros problemas en-

docrinológicos conhecidos ou suspeitos; 

⚫ Qualquer bebê admitido na UTIN; 

Lactentes demonstrando sinais associados com hipogli-

cemia. 

 

Fisiopatologia 

A fisiopatologia da hipoglicemia neonatal 

está relacionada à adaptação metabólica do re-

cém-nascido após o nascimento e pode ter cau-

sas transitórias (mais comuns) ou persistentes 

(associadas a doenças) (STANLEY et al., 

2015). 

Após o nascimento, é normal que a glicemia 

caia para cerca de 30 mg/dL nas primeiras 1–2 

horas, subindo gradualmente após 12 horas. Es-

sa queda faz parte da adaptação fisiológica à 

vida extrauterina, já que o recém-nascido passa 

a depender de suas reservas e da gliconeogêne-

se (AAP, 2011), devido à interrupção do supri-

mento contínuo de glicose materna pela pla-

centa (GLASGOW et al, 2020). Quando há fa-

lhas nesses mecanismos de adaptação ou maior 

consumo de glicose, ocorre a hipoglicemia ne-

onatal (STANLEY et al., 2015). 
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A gravidade depende da intensidade, dura-

ção e rapidez da queda da glicose, podendo 

comprometer o metabolismo cerebral, já que o 

cérebro do recém-nascido depende quase exclu-

sivamente da glicose como fonte de energia 

(DYSART, 2025). 

Abordagem Diagnóstica 

Para paciente sintomático o diagnóstico ini-

cia-se após abordagem sistemática que inclui 

história clínica, a fim de coletar informações a-

cerca de fatores de risco para hipoglicemia ne-

onatal, bem como realização de exame físico 

para se identificar sinais clínicos de hipoglice-

mia ou achados que podem apontar para alguma 

disfunção endócrina, doença metabólica, sinais 

de infecção ou características dismórficas 

(SBP, 2014). 

É necessário identificar precocemente os 

recém-nascidos de risco e realizar a monitoriza-

ção glicêmica. O uso de testes rápidos capilares 

é útil como triagem, porém seus resultados po-

dem ser imprecisos, especialmente em níveis 

baixos de glicose. Assim, valores inferiores a 

45 mg/dL devem ser confirmados por método 

laboratorial plasmático, que é o padrão-ouro pa-

ra diagnóstico (ADAMKIN, 2011). Além disso, 

recomenda-se que as amostras sejam coletadas 

em tubos contendo fluoreto para evitar o consu-

mo da glicose pelas células, garantindo maior 

acurácia. A periodicidade das coletas deve con-

siderar o risco e o estado clínico: nos neonatos 

assintomáticos de risco, recomenda-se a pri-

meira aferição entre 30 e 60 min após o nasci-

mento, e, posteriormente, antes de cada mama-

da até estabilização (ABM, 2021). 

Nos casos em que a hipoglicemia se mostra 

persistente ou de causa incerta, é essencial uma 

avaliação laboratorial ampliada para determinar 

o mecanismo subjacente. Essa investigação de-

ve incluir dosagem de insulina, peptídeo C, cor-

pos cetônicos, ácidos graxos livres, cortisol e 

hormônio do crescimento, coletados durante o 

episódio de hipoglicemia verdadeira (glicemia 

<50 mg/dL). A presença de insulina elevada e 

cetonas suprimidas sugere hipoglicemia hiper-

insulinêmica, enquanto cetonemia preservada 

aponta para causas relacionadas ao jejum pro-

longado ou à ingesta inadequada. Outros exa-

mes complementares, como perfil hepático, ele-

trólitos e lactato, podem ser úteis para descartar 

erros inatos do metabolismo e insuficiência a-

drenal (ADAMKIN, 2011; ABM, 2021). 

Portanto, a abordagem diagnóstica da hipo-

glicemia neonatal deve integrar dados clínicos, 

laboratoriais e de risco perinatal, permitindo di-

ferenciar hipoglicemias transitórias das persis-

tentes. A correta interpretação dos exames labo-

ratoriais, associada à monitorização contínua e 

à avaliação clínica detalhada, é fundamental pa-

ra evitar tanto a intervenção desnecessária 

quanto o atraso no diagnóstico de condições 

graves. Em consonância com as diretrizes da 

AAP e da ABM, o manejo deve sempre priori-

zar a manutenção da amamentação, a correção 

precoce dos níveis glicêmicos e a investigação 

laboratorial dirigida quando houver suspeita de 

distúrbios metabólicos ou hormonais (ADAM-

KIN, 2011; ABM, 2021). 

Existem diversos esquemas de rastreamento 

para hipoglicemia neonatal em grupos de risco. 

A literatura recomenda que as medições sejam 

realizadas após a primeira alimentação e, poste-

riormente, a cada três a seis horas durante as 

primeiras 24 a 48 horas de vida. Nas primeiras 

24 horas, a maioria dos protocolos utiliza valo-

res de referência entre 40 e 45 mg/dL; após 48 

horas, o valor de referência geralmente adotado 

é de 60 mg/dL (Fluxograma 13.1) (SBP, 

2014). 
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Fluxograma 13.1 Abordagem da hipoglicemia neonatal. GIG: grande para idade gestacional. PIG: pequeno para idade 

gestacional 

 

Abordagem Terapêutica 

A hipoglicemia pode ser prevenida através 

da amamentação precoce, na primeira hora de 

vida e monitoramento contínuo da glicose. Al-

guns neonatos assintomáticos com níveis inici-

ais de glicemia entre 30 e 39 mg/dl respondem 

à alimentação (leite materno, no entanto, na in-

disponibilidade ou insuficiência do mesmo, a 

fórmula de primeiro semestre poderá ser ofere-

cida) (STANLEY et al., 2015). A administra-

ção precoce de solução glicosada não é indica-

da, sendo preferível a introdução precoce de lei-

te que, frequentemente resultará na elevação 

dos níveis de glicose até o normal, manutenção 

de níveis estáveis normais e prevenção de pro-

blemas com hipoglicemia de rebote. A alimen-

tação por gavagem pode ser considerada em be-

bês que não estejam mamando bem (AAP, 

2011). O tratamento deve equilibrar a correção 

da glicemia e a manutenção da amamentação e 

vínculo mãe-bebê (SBP, 2014). 

Após 1 hora do início da refeição deve-se 

repetir a medição da glicemia. Se o nível de gli-

cose não subir, uma conduta mais agressiva po-

de ser necessária. Nesses casos, oferecer gel de 

Dextrose a 40% (200mg/Kg) – se disponível - 

ou iniciar infusão contínua de glicose EV. Não 

se deve administrar correção em bolus em RN 

assintomático, pois a correção rápida pode levar 

a seqüelas neurológicas nesses pacientes. Man-

ter glicemia alvo acima de 50-60mg/L (AAP, 

2011). 

Já em RNs sintomáticos, o uso de terapia 

mais agressiva – incluindo uso de glicose pa-

renteral – é indicado mais precocemente, pois 

hipoglicemia neonatal sintomática pode resul-

tar em injúria cerebral (ROZANCE, 2020). Ini-

ciar glicose IV (10% de dextrose em água), 
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2mL/kg, em bolus, infundido em 5 a 15 minu-

tos, medir glicemia 30 a 45 minutos após o bo-

lus. Após, iniciar soroterapia de manutenção 

com TIG de 5 a 8mg/Kg/min, aumentando a 

mesma se persistência de hipoglicemia, lem-

brando sempre de repetir a glicemia cerca de 

30-45 minutos após cada ajuste, mantendo a gli-

cemia alvo acima de 50-60mg/L. Iniciar redu-

ção quando a glicemia medida chegar em 

80mg/dL. Iniciar redução em 1 mg/kg/min a ca-

da 12h até chegar em TIG = 4, suspendendo so-

ro após (STANLEY et al., 2015). 

Nos pacientes, com necessidade de TIG 

>12 mg/kg/min ou necessidade de glicose pa-

renteral para manter a glicemia após 48 horas 

de vida, considerar encaminhar à centro de refe-

rência e iniciar outras drogas, dentre elas gluca-

gon e hidrocortisona. Considerar Glucagon em 

pacientes com hipoglicemia persistente 

<50mg/dl apesar da infusão de dextrose, iniciar 

na dose de 20-30 mcg/kg IM, subcutânea ou IV 

por 1 minuto lentamente. Já a hidrocortisona 

deve ser usada na dose de 2-6 mg/kg por dia di-

vidido em 2 a 3 doses orais ou IV, restringindo 

a um uso curto, de 1 a 2 dias, devido aos efeitos 

colaterais (WIGHT & MARINELLI, 2014; 

STANLEY et al., 2015). 

CONCLUSÃO 

O presente capítulo abordou a complexa 

problemática da hipoglicemia neonatal — com 

ênfase na fase de transição extrauterina, nas es-

tratégias diagnósticas e nas implicações para o 

neurodesenvolvimento — com base em impor-

tantes contribuições da literatura recente. Fica 

claro que a abordagem diagnóstica da hipogli-

cemia neonatal não pode se limitar à simples 

medida pontual de glicemia, mas deve contem-

plar o contexto clínico, fatores de risco (ex.: 

prematuridade, restrição de crescimento fetal, 

mãe diabética, stress perinatal), a resposta hor-

monal/metabólica (insulina, corpos cetônicos, 

ácidos graxos livres) e a evolução glicêmica nas 

primeiras horas/dias de vida. 

No que tange ao neurodesenvolvimento, a 

evidência – embora ainda heterogênea – mostra 

que episódios de hipoglicemia neonatal podem 

estar associados a riscos de comprometimentos 

cognitivos, de motricidade fina, de funções vi-

suo-motoras e executivas em idades escolares. 

Esses achados reforçam que, embora a hipogli-

cemia neonatal possa muitas vezes ser transitó-

ria ou assintomática, ela não é necessariamente 

inócua do ponto de vista neurológico, especial-

mente quando grave, prolongada ou ocorrida 

em contexto de vulnerabilidade cerebral (ex.: 

asfixia, prematuridade, restrição de crescimen-

to fetal). Portanto, do ponto de vista prático, a 

abordagem diagnóstica deve também ter em 

mente o potencial impacto a longo prazo e a ne-

cessidade de vigilância neurodesenvolvimental 

nesses neonatos. 

A despeito dos avanços, várias lacunas per-

manecem e merecem atenção em pesquisas fu-

turas, como (1) Definição de limiares seguros 

de glicemia neonatal, pois ainda não há consen-

so absoluto sobre qual valor de glicemia, por 

quanto tempo e em que contexto se torna lesivo 

para o cérebro neonatal; (2) duração e recorrên-

cia da hipoglicemia: além do valor mínimo da 

glicemia, a duração do episódio e o número de 

episódios recorrentes podem ter importância 

crítica para o risco de lesão cerebral. O meca-

nismo de “dose-resposta” (quanto mais tempo 

abaixo de determinado limiar, maior o risco) 

precisa ser melhor caracterizado;(3) desenvol-

vimento de biomarcadores ou técnicas de mo-

nitorização contínua da glicemia para permitir 

identificação precoce de quedas, mesmo assin-

tomáticas, e fornecer dados mais refinados da 

curva glicêmica nas primeiras horas/dias e (4) 

Intervenção e seguimento do neurodesenvolvi-

mento para os neonatos que apresentam episó-

dios de hipoglicemia. 
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