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INTRODUÇÃO

A hipoglicemia neonatal é uma condição frequente que afeta até 15% de todos os bebês no período pós-natal imediato [ 1 ] e pode estar associada a lesões neurológicas, atrasos no desenvolvimento e custos consideráveis ​​para o sistema de saúde [ 2 ]. 
Bebês em risco de hipoglicemia neonatal precoce incluem bebês de mães diabéticas (MDM), bebês grandes (GIG, >90º percentil para a idade gestacional) ou pequenos (PIG, <10º percentil para a idade gestacional e bebês prematuros tardios (LPT, 35 a <37 semanas).

A hipoglicemia neonatal pode apresentar sintomas identificáveis ​​ou ser assintomática e geralmente se manifesta nas primeiras 48 horas de vida. Se não for tratada prontamente, a hipoglicemia neonatal tem consequências prejudiciais a longo prazo, incluindo resultados neurodesenvolvimentais ruins e distúrbios de aprendizagem [ 3 , 4 , 5 , 6 ]. Estudos sugerem que mesmo a hipoglicemia neonatal assintomática está associada a comprometimento do neurodesenvolvimento em 2 a 4 anos, incluindo risco aumentado de função executiva ruim, função motora visual diminuída e pontuações de QI mais baixas [ 7 , 8 , 9 ].

A Academia Americana de Pediatria (AAP) e a Sociedade Endócrina Pediátrica (PES) publicaram Diretrizes sobre a triagem e o tratamento da hipoglicemia neonatal assintomática [ 2 , 10 , 11 , 12 ]. A AAP recomenda a identificação de todos os bebês em risco ao nascer e a triagem regular nas primeiras 48 horas de vida para níveis baixos de glicose no sangue [ 12 ]; a intervenção é recomendada para níveis de glicose <25 mg/dL do nascimento até 4 horas de vida e <35 mg/dL após as primeiras 4 horas de vida [ 13 ]. 
Quando identificada, a hipoglicemia neonatal é tradicionalmente tratada com alimentação enteral, aumento da frequência de alimentação, suplementação com fórmula e fluidos de dextrose intravenosa (dextrose IV). Esses métodos tradicionais podem ser caros, podem interromper os esforços de amamentação, levar à separação da díade mãe-bebê, aumentar os riscos de complicações (infecções da corrente sanguínea, tromboflebite) e não são protetores intestinais para o bebê [ 2 , 14 , 15 , 16 ].

Desde a publicação das diretrizes mais recentes da AAP de 2012 [ 11 ], pesquisas demonstraram que o gel de dextrose oral a 40% é um tratamento não invasivo e econômico que pode reverter a hipoglicemia neonatal em neonatos de risco [ 17 , 18 ]. 
O gel de dextrose é um carboidrato simples concentrado em forma líquida que pode ser administrado diretamente na superfície bucal da boca do bebê para rápida absorção [ 18 ]. Vários estudos demonstram que o gel de dextrose é seguro em recém-nascidos, diminui a necessidade de dextrose intravenosa e reduz a separação da díade mãe-bebê, reduzindo as taxas de admissão em unidades de alta acuidade [ 19 , 20 , 21 , 22 , 23 , 24 , 25 ]. O uso do gel de dextrose demonstrou ser mais eficaz do que a alimentação isolada na reversão da hipoglicemia neonatal em bebês de risco [ 26 ].

O uso do gel de dextrose mostrou resultados neurodesenvolvimentais semelhantes quando comparado à dextrose intravenosa [ 27 , 28 , 29 ]. Além disso, o acompanhamento de longo prazo de bebês que receberam gel de dextrose para hipoglicemia neonatal não demonstrou nenhuma alteração no risco de comprometimento neurossensorial [ 30 ] e nenhuma alteração no neurodesenvolvimento ou função executiva [ 31 ] aos 2 anos de idade em comparação ao placebo. 
No entanto, o gel de dextrose profilático pode estar associado a pontuações compostas Bayley-III mais baixas para função cognitiva e motora, provavelmente devido ao uso profilático atrasar o tratamento da hipoglicemia [ 30 , 32 ]. 
Além disso, a literatura sugere que os mesmos fatores de risco que aumentam o risco de hipoglicemia neonatal (como nascer PIG, LPT, LGA ou IDM) também podem aumentar a prevalência de dificuldades de desenvolvimento independentes da hipoglicemia, provavelmente devido aos impactos da restrição de crescimento ou outros insultos perinatais [ 32 ]. Embora o uso profilático de gel de dextrose exija mais pesquisas, a eficácia e a segurança do gel de dextrose para hipoglicemia neonatal são comprovadas por múltiplos ensaios clínicos randomizados e metanálises. 
As investigações atuais variam no número total de doses de gel de dextrose administradas. As doses de gel de dextrose variam de duas doses [ 23 , 26 , 33 ] a até seis doses em 48 horas administradas no importante Estudo Sugar Babies [ 17 ].

Em 2021, nossa Instituição introduziu o uso de gel de dextrose oral em nossa rotina clínica de hipoglicemia neonatal para bebês de risco em nosso Berçário de Bem-Estar (WBN). 
OBJETIVOS DESSE ESTUDO

Nossos principais objetivos SMART eram (1) reduzir em 20% as internações em nosso Berçário de Transição para Recém-Nascidos (TNN) de alta gravidade por hipoglicemia e (2) diminuir em 10% as taxas de uso de dextrose intravenosa em neonatos de risco.

MÉTODOS

Contexto
A Divisão de Berçário Neonatal do Hospital Presbiteriano-Weill Cornell de Nova York está localizada em um hospital infantil acadêmico em Nova York, Nova York, com mais de 7.000 nascimentos por ano. Nos últimos 4 anos, devido ao crescimento da Divisão de Medicina Materno-Fetal, o número de partos anuais aumentou para cerca de 9.000 nascimentos. 
A divisão inclui uma Unidade de Enfermagem Neonatal (WBN) que cuida de todos os recém-nascidos saudáveis ​​e uma Unidade de Enfermagem Neonatal (TNN) de alta acuidade que cuida de bebês que requerem cuidados médicos adicionais, mas não atendem aos cuidados de nível de UTI neonatal. 
A admissão na TNN é geralmente devido à administração de dextrose intravenosa ou medicação intravenosa. Bebês internados requerem monitoramento frequente dos sinais vitais pela equipe médica e separação da mãe. 
Esta iniciativa de qualidade de tratamento focou em bebês de risco internados na Berçário Neonatal e na TNN. Bebês de risco incluíram IDM, bebês pequenos (PIG) ​​ou grandes (GIG) para a idade gestacional e LPT nascidos entre 35 e <37 semanas.
 Excluímos todos os bebês com anomalias congênitas, bebês com intolerância alimentar e bebês transferidos para a UTI neonatal por qualquer motivo (problemas respiratórios, sepse, problemas neurológicos, anomalias anatômicas, etc.).

Equipe de melhoria
Formamos uma equipe multidisciplinar de melhoria pediátrica em 2020 que incluía neonatologistas, assistentes médicos pediátricos, residentes pediátricos, especialistas em qualidade e segurança do paciente, farmacêuticos clínicos, enfermeiros registrados e gerentes de enfermagem clínica das Unidades afetadas. A participação foi voluntária e nenhum financiamento foi aplicado ao design e implementação do programa. Usamos o Modelo de Melhoria para definir objetivos do estudo, medidas de design e intervenções. Testamos intervenções por meio dos ciclos Planejar, Fazer, Estudar, Agir (PDSA). 
A equipe multidisciplinar de melhoria de qualidade criou um diagrama de driver principal (Figura  1 ) como uma ferramenta visual que representa nossa compreensão compartilhada do que deve mudar e quais intervenções podem resultar em melhores resultados [ 34 ]. Nossos drivers primários incluíram mudanças no fluxo de trabalho, ambiente e cultura; nossos drivers secundários incluíram esforços para alterar as diretrizes institucionais atuais, acesso ao fornecimento de medicamentos, acesso ao prontuário eletrônico médico (EMR), melhoria dos recursos educacionais, aumento da educação e conscientização da equipe e monitoramento de dados (Figura  1 ). 
A equipe se reunia mensalmente para revisar dados do gel de dextrose, monitorar problemas de implementação e projetar e testar intervenções em cada ciclo PDSA.

Figura 1. Diagrama de driver para uso de gel de dextrose bucal a 40% para reduzir admissões de alta acuidade no berçário de transição para recém-nascidos (TNN) e taxas de uso de dextrose intravenosa em bebês de risco

                             


Estudo das intervenções

Linha de base (outubro de 2020 a setembro de 2021)
Nossa instituição rastreia regularmente bebês em risco para hipoglicemia assintomática usando as Diretrizes modificadas da AAP de 2011 [ 11 ], exigindo uma intervenção para glicemia ≤40 mg/dL nas primeiras 4 horas de vida e ≤45 mg/dL após 4 horas de vida [ 12 ]. 
Todos os bebês foram alimentados dentro de 1 hora após o nascimento, com a primeira verificação de glicose dentro de 30 minutos após a primeira alimentação. Antes da iniciativa de melhoria de qualidade, nossas intervenções para hipoglicemia neonatal incluíam amamentação, suplementação com fórmula ou dextrose IV para hipoglicemia persistente.
Ciclo PDSA 1: criação de via com incorporação de gel de dextrose (setembro de 2021)
Durante o primeiro ciclo do PDSA, nossa equipe multidisciplinar de melhoria de qualidade desenvolveu uma nova abordagem clínica para hipoglicemia neonatal, utilizando até duas doses de gel de dextrose em conjunto com alimentação enteral como modalidade de tratamento primário para nossa população-alvo de bebês em risco. 

A equipe de enfermagem foi treinada sobre o novo caminho clínico, com foco na administração de gel de dextrose. Para níveis de glicemia ≤40 nas primeiras 4 h ou ≤45 após as primeiras 4 h, os bebês foram tratados com gel de dextrose a 40%.
Nossa meta era uma dose de gel de dextrose baseada no peso de 200 mg/kg (0,5 ml/kg, arredondada para o 0,2 ml mais próximo). Os bebês eram sempre alimentados após a administração do gel de dextrose com leite materno ou suplementação de fórmula, com diretrizes sobre volumes em mamadas quantificáveis.
 Obtivemos um nível de glicose repetido 30–60 min após o fornecimento de gel de dextrose com mamadas para garantir a resolução da hipoglicemia, com uma meta de recuperação de glicemia ≥40 nas primeiras 4 h ou ≥45 após as primeiras 4 h.

Medidas
Medidas de processo

Usamos a porcentagem de bebês em nossa população-alvo que receberam gel de dextrose em relação à população-alvo total como nossa medida de processo.
Medidas de resultados

Incluímos as seguintes medidas de resultados: (1) o número de admissões em nossa Unidade TNN de maior gravidade por hipoglicemia e (2) o número de bebês em risco que necessitaram de dextrose intravenosa.
Medidas de equilíbrio

Identificamos duas medidas de equilíbrio, incluindo taxas de amamentação exclusiva e tempo de internação hospitalar (DIH).
RESULTADOS

Características clínicas

Ao longo do período de estudo de 3 anos, 3.241 bebês em risco acima de 35 semanas foram identificados e rastreados para hipoglicemia. Nossa coorte de base (ÉPOCA I, n  = 925 bebês) e nossa coorte intervencionista (ÉPOCA II, n  = 2.316 bebês) tiveram porcentagens semelhantes de bebês GIG e LPT; nossa coorte intervencionista (ÉPOCA II) teve mais pacientes PIG e menos pacientes IDM em comparação à coorte de base (ÉPOCA I). Taxas semelhantes de cesárea foram observadas nas coortes de base (ÉPOCA I, 40,2%, n  = 372) e intervencionista (ÉPOCA II, 41,1%, n  = 953). De todos os 3.241 bebês em risco rastreados, 1.314 (40,5%) foram observados com hipoglicemia. Na coorte intervencionista (EPOCH II), 874 bebês receberam gel de dextrose.
Medidas de processo
Aumentamos o número de bebês em risco que receberam gel de dextrose de 67% para 98% (Figura  2 ) após a introdução de um caminho clínico em setembro de 2021. Mantivemos essas altas taxas com a introdução de um novo conjunto de pedidos de EMR (junho de 2022) e com a adição da terceira dose de gel de dextrose ao caminho (setembro de 2022).

Figura 2. Bebês em risco com hipoglicemia. Gráfico P de Shewhart mostrando a porcentagem de bebês em risco que receberam gel de dextrose (DG) de setembro de 2021 a agosto de 2023. CL: porcentagem média. Número de avaliações mensais incluídas no eixo x entre parênteses



Medidas de resultados

Nosso estudo de melhoria de qualidade  incluiu uma série de intervenções, incluindo a criação de uma via para o gel de dextrose, a otimização do conjunto de ordens de EMR e um aumento na dose máxima de gel de dextrose para três doses.
 A intervenção final para três doses máximas reduziu a porcentagem de bebês em risco internados em nossa Unidade de alta acuidade, a TNN, de 3,7% para 2%, representando uma redução de 46% nas internações secundárias à hipoglicemia (Figura  3 ).

Figura 3. Bebês de risco admitidos no Berçário de Transição para Recém-Nascidos (BRN) de alta acuidade por hipoglicemia: gráfico P de Shewhart mostrando a porcentagem de bebês de risco admitidos no BRN por hipoglicemia de outubro de 2020 a agosto de 2023. CL: porcentagem média. Linhas pontilhadas: limites de controle. Número de avaliações mensais incluídas no eixo x entre parênteses. 



Também observamos uma redução na porcentagem de bebês em risco que necessitaram de dextrose intravenosa de 2,7% para 1,7%, resultando em uma redução geral de 37% nas taxas de dextrose intravenosa (Figura  4 ). Observamos a variação da causa específica somente após o aumento da dose do gel de dextrose para três doses.
Fig. 4: Bebês de risco que necessitam de dextrose intravenosa. Gráfico P de Shewhart mostrando a porcentagem de bebês em risco que necessitaram de dextrose intravenosa de outubro de 2020 a setembro de 2023. CL: porcentagem média. Linhas pontilhadas: limites de controle. Número de avaliações mensais incluídas no eixo x entre parênteses



Medidas de equilíbrio 
O tempo de internação (LOS) permaneceu consistente ao longo do período do estudo, com o tempo de internação (CL) próximo a 2,5 dias (Figura  5 ). 
Observamos uma mudança em nossas taxas de aleitamento materno exclusivo ao longo do período do estudo, com um declínio nas taxas de amamentação exclusiva de 47% para 38. A mudança no CL ocorreu em fevereiro de 2022, sendo distinta e não correlacionada com nenhuma intervenção do estudo.

Figura 5. Tempo de internação (medida de equilíbrio): gráfico X exibindo o tempo médio de internação em dias para bebês de risco com hipoglicemia de outubro de 2020 a agosto de 2023. CL: porcentagem média.. Número de avaliações mensais incluídas no eixo x entre parênteses.




DISCUSSÃO

Desenvolvemos e implementamos com sucesso uma nova via clínica para hipoglicemia neonatal em bebês de risco, que incorporou o uso de gel de dextrose bucal a 40% em conjunto com alimentação enteral como tratamento de primeira linha.
A colaboração multidisciplinar que levou ao desenvolvimento da nova via e ao recrutamento de defensores da melhoria de qualidade permitiu uma implementação rápida e eficaz. 
Em nosso estudo de melhoria de qualidade, a administração de no máximo duas doses de gel de dextrose em bebês não produziu nenhuma alteração observável nas medidas de desfecho. No entanto, o aumento da dosagem para um MÁXIMO DE TRÊS DOSES resultou em uma redução significativa no número total de internações de maior gravidade na TNN por hipoglicemia neonatal e diminuiu o número total de bebês de risco internados na TNN. 
Embora a taxa de internações na TNN para dextrose IV tenha sido baixa no início do estudo em nossa instituição, nossas intervenções de melhoria de qualidade demonstraram uma redução adicional nas taxas de dextrose IV com a adição da terceira dose de gel de dextrose. 
Nossos resultados sugerem que a eficácia do gel de dextrose na prevenção da hipoglicemia em neonatos de risco está relacionada à dose, com o AUMENTO DA DOSE MÁXIMA DE TRÊS associada à menor necessidade de intervenções invasivas adicionais, como dextrose intravenosa ou admissão em uma unidade de TNN de maior gravidade.

A literatura anterior destacou a eficácia do gel de dextrose oral a 40% como uma intervenção não invasiva, segura e econômica para reverter a hipoglicemia neonatal em neonatos de risco, mas não avaliou a utilidade de doses múltiplas de gel de dextrose na hipoglicemia neonatal. Harris et al. [ 17 ] conduziram um estudo randomizado, duplo-cego e controlado por placebo que estabeleceu o gel de dextrose como um tratamento simples de administrar, barato, sem efeitos colaterais graves e mais eficaz do que a alimentação isolada para o tratamento da hipoglicemia neonatal. O estudo usou até seis doses de gel de dextrose [ 17 ]. 
Uma revisão sistemática da Cochrane de 2016 [ 18 ] concluiu que o gel de dextrose é um tratamento seguro e eficaz para hipoglicemia neonatal e reduziu as taxas de dextrose intravenosa, mas, da mesma forma, não avaliou a dose-resposta do gel de dextrose na prevenção da necessidade de intervenções adicionais. 
Gupta et al. [ 23 ] demonstraram similarmente que o gel de dextrose reduz a necessidade de dextrose IV e admissão na UTIN, mas não delinearam dados com base no número de géis de dextrose recebidos. 
Romald et al. [ 35 ] demonstraram em um estudo de Centro único que o gel de dextrose oral poderia estabilizar bebês e prevenir admissão na UTIN, e usaram até três doses de géis de dextrose. 
Uma recente iniciativa melhoria de qualidade de gel de dextrose por Walravens et al. [ 24 ] determinou que o gel de dextrose diminuiu a necessidade de dextrose IV e usou até quatro doses. 
Assim, uma ampla gama de números de géis de dextrose foi publicada na literatura com análise limitada do impacto dose-responsivo do gel de dextrose na redução da necessidade de um bebê por intervenções invasivas adicionais.

Estudos anteriores também investigaram a dose apropriada de miligramas de gel de dextrose. Hegarty et al. [ 36 ] não notaram uma diferença significativa entre 200 mg/kg e 400 mg/kg na redução da necessidade adicional de intervenções, mas determinaram que o gel de dextrose diminuiu a admissão por hipoglicemia em comparação ao placebo. Desai et al. [ 37 ] não notaram nenhuma diferença entre uma dose baseada no peso e a dosagem padrão de gel de dextrose na redução das taxas de admissão e da necessidade de dextrose IV. A dose de 200 mg/kg (0,5 ml/kg) de gel de dextrose tem sido frequentemente documentada na literatura como eficaz no tratamento da hipoglicemia neonatal sem efeitos adversos relatados [ 16 , 34 , 35 ]. Esta dose é equivalente à mesma quantidade de dextrose administrada com um bolus de fluido IV de dextrose a 10% de 2 ml/kg. Consistente com estudos anteriores, adotamos a dose padrão de 200 mg/kg (0,5 ml/kg) de gel de dextrose para cada dose administrada. Da mesma forma, há dados limitados sobre o efeito farmacológico cumulativo de doses múltiplas de gel de dextrose. 
Em uma análise de coorte, Harris et al. [ 38 ] demonstraram que bebês que receberam doses adicionais de gel de dextrose experimentaram uma mudança semelhante na concentração de glicose no sangue entre uma e duas doses de gel de dextrose. Conforme observado em nosso estudo, doses múltiplas ao longo do tempo alteraram significativamente a necessidade de intervenções adicionais para hipoglicemia neonatal em comparação com uma ou duas doses de gel de dextrose.
Nosso estudo de melhoria de qualidade  apresentou tendências únicas de mudanças nas taxas de admissão TNN e necessidade de dextrose IV em relação a aumentos incrementais de dose de gel de dextrose. 
Nossas medidas de equilíbrio entre o tempo de internação e as taxas de amamentação exclusiva corroboram evidências atuais de que o gel de dextrose é uma opção de tratamento segura e não invasiva para hipoglicemia neonatal em bebês de risco. Nosso tempo de internação permaneceu estável ao longo de 3 anos durante todas as intervenções (Figura  5 ). Nossas taxas de amamentação exclusiva apresentaram uma redução no tempo de internação que não se correlacionou com nenhuma das intervenções do nosso estudo e pode refletir mudanças na equipe de lactação da Unidade.

Investigamos ainda se o fator de risco de um bebê (PIG, GIG, LPT ou IDM) impactou a necessidade de doses adicionais de gel de dextrose. Observamos que bebês prematuros tardios são mais propensos a necessitar de uma terceira dose de gel de dextrose antes da resolução da hipoglicemia, enquanto bebês PIG, GIG e IDM tiveram taxas semelhantes de necessidade de uma terceira dose de gel de dextrose. 
Considerando os dados iniciais que sugerem a eficácia e a segurança de até três géis de dextrose no tratamento da hipoglicemia neonatal em bebês de risco no NewYork-Presbyterian Weill Cornell, os dados foram apresentados à administração do hospital em junho de 2023. A administração do hospital reconheceu o valor dessa iniciativa de melhoria de qualidade e expandiu o uso do gel de dextrose para outros hospitais acadêmicos e comunitários dentro do empreendimento NewYork Presbyterian Hospital (para um total de sete hospitais adicionais). 
CONCLUSÃO
Nosso estudo sobre melhoria de qualidade revela que o gel de dextrose apresenta um efeito dose-dependente na prevenção da hipoglicemia neonatal entre neonatos de risco, com a administração de três doses de gel de dextrose reduzindo significativamente a necessidade de intervenção adicional em comparação à administração de uma ou duas doses. Demonstramos ainda a importância de uma equipe multidisciplinar de melhoria de qualidade no desenvolvimento e execução de iniciativas de melhoria de qualidade, e a facilidade de um caminho clínico na educação da equipe e na implementação de melhoria de qualidade. 
Direções futuras incluem avaliar a implementação do gel de dextrose em nosso sistema hospitalar para melhorar os resultados em uma escala mais ampla, delinear o papel dos fatores de risco em bebês e a necessidade de suplementação de gel de dextrose, e examinar a utilização do gel de dextrose sob uma perspectiva de equidade e acessibilidade.

ABSTRACT
Objective: Using a quality improvement (QI) framework, we aimed to use dextrose gel (DG) to reduce admissions for neonatal hypoglycemia by 20% and IV dextrose fluid needs by 10% in at-risk infants.

Methods: This is a prospective QI study using the Model for Improvement and planned sequential experimentation through three Plan-Do-Study-Act (PDSA) cycles: pathway creation, EMR implementation, and dose increase. Data were analyzed using Shewhart P-charts and chi-square tests.

Results: Our interventions increased the percentage of at-risk infants with hypoglycemia who received DG from 67% to 98%. Implementing three doses of DG caused a special cause variation, reducing neonatal hypoglycemia admissions from 3.7% to 2.0% and IV dextrose fluid rates from 2.7% to 1.7% (46% and 37% reduction, respectively).

Conclusion: Three doses of dextrose gel administered to at-risk infants with neonatal hypoglycemia reduced the need for additional intervention, suggesting the dose-related efficacy of dextrose gel in mitigating the consequences of neonatal hypoglycemia.

RESUMO
Objetivo: Utilizando uma estrutura de melhoria da qualidade (MQ), pretendemos usar gel de dextrose (DG) para reduzir as admissões por hipoglicemia neonatal em 20% e as necessidades de fluidos de dextrose IV em 10% em bebês de risco.

Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo de QI utilizando o Modelo de Melhoria e experimentação sequencial planejada por meio de três ciclos de Planejar-Fazer-Estudar-Agir (PDSA): criação de vias de acesso, implementação de EMR e aumento da dose. Os dados foram analisados ​​por meio de gráficos P de Shewhart e testes qui-quadrado.

Resultados: Nossas intervenções aumentaram a porcentagem de bebês em risco com hipoglicemia que receberam DG de 67% para 98%. A implementação de três doses de DG causou uma variação de causa especial, reduzindo as internações neonatais por hipoglicemia de 3,7% para 2,0% e as taxas de fluidos de dextrose intravenosa de 2,7% para 1,7% (redução de 46% e 37%, respectivamente).

Conclusão: Três doses de gel de dextrose administradas a bebês de risco com hipoglicemia neonatal reduziram a necessidade de intervenção adicional, sugerindo a eficácia do gel de dextrose relacionada à dose no alívio das consequências da hipoglicemia neonatal.
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Amanda Batista Alves. Coordenação: Carlos Alberto Moreno Zaconeta
Trata-se de um estudo observacional, transversal e prospectivo a partir de coleta de dados referentes aos prontuários dos recém-nascidos de risco para hipoglicemia nascidos na Unidade de Neonatologia do HMIB. 
Os pacientes que receberam gel de dextrose 40% apresentaram melhora da glicemia na primeira vez que receberam o gel, não necessitando de repetir dose. A média de aumento de glicemia nos pacientes que utilizaram gel de dextrose foi de 14,3 mg/dL (desvio padrão de ± 6,6) enquanto a média do aumento de glicemia com complemento foi de 5,5 mg/dL (desvio padrão de ± 0,5.  
O uso do gel de dextrose a 40% ajuda no tratamento da hipoglicemia, o que corrobora com menores taxas de hospitalização na UTI Neonatal.
O gel de dextrose é eficaz, bem tolerado por bebês, fácil de administrar, inclusive pelos pais, e é barato. 
Além disso, é uma opção de tratamento com menor probabilidade de interromper o início da amamentação e de levar à separação mãe-bebê.
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                    Caso o recém-nascido de risco melhorasse da hipoglicemia, mas apresentasse hipoglicemia em outros horários do rastreamento de hipoglicemia, o gel poderia ser repetido até duas vezes consecutivas, não ultrapassando 6 doses ao todo em um período de 48 horas.
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