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EM RESUMO

Poliuria é diurese acima de 2 LIm?/dia — ou > 100 mL/kg/dia até 2 anos e > 50
mL/kg/dia acima de 2 anos (PCDT/MS 2018). Diante de crianca que bebe e urina
muito, o primeiro passo é a glicemia capilar e a fita urinaria: diabetes mellitus € a
causa mais comum e mais urgente. Afastados diabetes, hipercalcemia, hipocalemia
e doenca renal, restam a polidipsia primaria (a mais frequente depois do diabetes)
e o diabetes insipido, que desde 2022 se chama deficiéncia de arginina
vasopressina (AVP-D, central) ou resisténcia a arginina vasopressina (AVP-R,
nefrogénico) — mudanc¢a endossada por SBEM e ESPE para evitar confusdo com
diabetes mellitus. Sodio > 145 mEg/L ou osmolalidade plasmética > 295 mOsm/kg
com urina diluida (< 300 mOsm/kg) confirma o distirbio sem necessidade de prova
de restricdo hidrica, que é hospitalar. Toda AVP-D exige ressonancia
(craniofaringioma, germinoma, histiocitose). O tratamento é a desmopressina; a
hipernatremia se corrige devagar (queda < 0,5 mEg/L/h e < 10-12 mEqg/L em 24 h).
Com sodio normal e acesso livre a agua, a investigacao € ambulatorial (* ));
hipernatremia, desidratacao, lactente, adipsia, sinais neuroldégicos ou pés-
neurocirurgia sdo urgéncia (@).

O que é e como se apresenta

Fisiologia em uma linha: a arginina vasopressina (AVP, hormonio antidiurético), produzida no
hipotalamo e liberada pela neuro-hipoéfise, age no receptor V2 do tubulo coletor e permite
concentrar a urina. Sem AVP (deficiéncia) ou sem resposta renal (resisténcia), a crianca perde
agua livre e depende da sede para ndo desidratar.

Nova nomenclatura (declaracao internacional de 2022, endossada por Endocrine Society,
ESE, Pituitary Society, Society for Endocrinology, ESPE e SBEM)

- Deficiéncia de arginina vasopressina (AVP-D) = antigo diabetes insipido central.

- Resisténcia a arginina vasopressina (AVP-R) = antigo diabetes insipido nefrogénico.

« Motivo: a confusdao com diabetes mellitus levou a suspensao da desmopressina em
pacientes internados, com desfechos graves, inclusive morte, e a glicemias e

medicamentos desnecessérios; 85% dos pacientes consultados preferiam a mudanca.
Causas de poliuria com polidipsia na crianca

- Diurese osmética: diabetes mellitus (a mais importante), manitol, dieta hiperproteica em
sonda.

- Polidipsia primaria: habito de beber muito (lactentes e pré-escolares que "vivem de

mamadeira" ou suco), transtorno psiquiatrico no adolescente; urina diluida com sédio
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normal-baixo.

« AVP-D (central): craniofaringioma, germinoma (pode aparecer na ressonancia sé anos

depois), histiocitose de células de Langerhans (lesGes 0sseas, dermatite rebelde,

otorreia); pds-neurocirurgia e trauma craniano; infeccdes do SNC; malformagées de linha

média (displasia septo-Optica); genéticas (gene AVP, sindrome de Wolfram); idiopatica

(exclusao, com ressonancia seriada).

« AVP-R (nefrogénica): congénita (AVPR2, ligada ao X; AQP2), que abre nas primeiras

semanas com irritabilidade, febre sem foco, vomitos, baixo ganho de peso e hipernatremia;

adquirida (litio, hipercalcemia, hipocalemia, uropatia obstrutiva, doenga renal crénica).

Quadro clinico por idade

- Lactente: choro que s6 cessa com agua, febre sem foco, vémitos, baixo ganho de peso,

fraldas muito pesadas, desidratacdo hipernatrémica (pele "pastosa”, irritabilidade extrema)

— néo controla o préprio acesso a agua.

- Crianca maior: sede intensa (prefere agua gelada), acorda a noite para beber, enurese

secundaria ou nocturia nova.

- Pistas da causa: cefaleia, alteracdo visual, desaceleracdo do crescimento, puberdade

alterada (tumor selar/germinoma); lesdes Gsseas e de pele (histiocitose).

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

Queixa de "beber muita agua" com glicemia normal,
fita sem glicose, sédio normal, urina que concentra
(primeira urina da manha concentrada), sem
nocturia, crescimento normal — padré&o de polidipsia
habitual

Politria documentada (> 2 L/m2/dia) com urina
diluida, sédio normal e acesso livre a agua; nocturia
ou enurese secundaria persistentes; crian¢a com

AVP-D conhecida e ajuste de dose

Hipernatremia (Na > 145-150 mEq/L) ou
desidratacao; lactente com polidria; crianca sem
acesso autbnomo a agua (neuropata, acamada) ou
sem sede (adipsia); vomitos que impedem beber;
cefaleia, vomitos, alteracdo visual ou rebaixamento;
pés-neurocirurgia ou trauma craniano;
hiperglicemia com cetose; hiponatremia em uso de
desmopressina (cefaleia, vomitos, convulséo)

Diario de ingestéo e diurese por 2-3
dias, orientacdo sobre oferta de
liquidos (trocar suco/refrigerante por
agua, sem restrigdo forcada);
retorno em 2—4 semanas

Exames iniciais no consultério e
encaminhamento prioritario a
endocrinologia pediatrica (em
dias a 2 semanas); ressonancia
pelo especialista. Orientar a familia
a nunca restringir &gua em casa

Pronto-socorro/hospital (ver "Como
encaminhar")
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Fatores de risco que elevam a gravidade

- ldade < 2 anos; dependéncia de terceiros para beber; adipsia por lesdo hipotalamica.

« Deficiéncia de ACTH/cortisol associada (pode mascarar a polidria, que aparece ao iniciar
hidrocortisona).

- Gastroenterite, febre, calor, jejum; desmopressina com oferta hidrica excessiva.

Diagndstico no consultério

Confirmar a polidria: diario de ingestéo e diurese (volume de 24 h, nocturia), peso das fraldas
no lactente. Comparar com 2 L/Im?/dia (ou > 100 mL/kg/dia até 2 anos e > 50 mL/kg/dia acima
de 2 anos; PCDT 2018). AAEP usa > 2 L/m?/dia na crianga e > 2,5 L/m?/dia no lactente em
dieta liquida.

Exames que o pediatra pede (mesmo dia se houver sintomas)

» Glicemia capilar e fita urinaria no consultoério (glicosuria, cetondria, densidade).

« Sodio, potassio, célcio, ureia, creatinina, glicemia, osmolalidade plasmatica e urinaria
colhidas ao mesmo tempo, de preferéncia pela manha apds a noite sem beber de forma
excessiva (sem restri¢cdo forgcada).

« Urina tipo 1; ultrassom renal se suspeita de uropatia ou nefropatia.
« Se houver sinais sugestivos: TSH/T4 livre, IGF-1, cortisol matinal (outras deficiéncias
hipofisérias).

Interpretacdo (PCDT 2018; AEP 2019)

« Na > 145 mEq/L ou osmolalidade plasmatica > 295 mOsm/kg com urina < 300
mOsm/kg (densidade < 1010): disturbio da AVP confirmado — a prova de restricao
hidrica é desnecessaria e perigosa; segue-se direto ao teste com desmopressina, no
hospital.

« Urina concentrada: o PCDT encerra a prova quando a osmolalidade urinaria passa de 600
mOsmlkg, e valores > 800 mOsm/kg praticamente excluem diabetes insipido.

« Sadio normal-baixo com urina diluida sugere polidipsia primaria, mas so a prova diferencia
com seguranca.

Prova de restricao hidrica (sempre hospitalar, supervisionada; AEP 2019)

« Pesagem, diurese, sédio e osmolalidades seriados; duracao variavel (até 14 h nas politrias
leves).

- Interromper se perda de peso > 5%, sinais de hipovolemia, sede intoleravel, osmolalidade
plasmatica > 300 mOsm/kg ou Na > 147 mEq/L, ou se a osmolalidade urinaria estabilizar
(variagdo < 30 mOsm/kg em trés amostras horarias).

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Endocrinologia pediatrica - pagina 4/11



- Entdo desmopressina e osmolalidade urinaria seriada por até 4 h.

RESULTADO (OSMOLALIDADE URINARIA, APOS APOS

MOSMIKG) RESTRICAO DESMOPRESSINA
AVP-D completa < 300 > 750 ou aumento > 50%
AVP-D parcial 300-600 Aumento de 15-50%
AVP-R completa < 300 Aumento < 20%

AVP-R parcial <600 Aumento < 45%

Normal ou polidipsia priméria > 600 Aumento < 10%

« Copeptina (fragmento estavel do precursor da AVP): promissora, dosada em condicfes
basais ou apos estimulo, mas ainda em estudo e pouco disponivel em pediatria (AEP
2019).

O que é do especialista: prova de restricao e teste da desmopressina; ressonancia de
hipotalamo e hipoéfise em toda AVP-D (auséncia do brilho da neuro-hipéfise em T1;
espessamento de haste > 7 mm pode exigir bidpsia se houver outros achados; germinoma
pode ndo aparecer no inicio — ressonancia seriada, a cada 4 meses nos 2 primeiros anos e
anual nos 3 seguintes na forma idiopatica; AEP 2019); avaliacdo dos demais eixos hipofisarios;
genética.

Diagnéstico diferencial que nao pode passar

- Diabetes mellitus/cetoacidose (glicemia capilar sempre).
« Tumor selar ou germinoma e histiocitose.
« Hipercalcemia, hipocalemia e doenca renal (AVP-R adquirida).

- Desidratacao hipernatrémica por oferta inadequada, erro de diluicdo de férmula ou maus-
tratos.

- Polidipsia primaria (n&o tratar com desmopressina: risco de intoxicacao hidrica).

4. Tratamento e seguimento

Quem trata: o diagndstico e o inicio da desmopressina sao do endocrinologista pediatrico
(nefrologista na AVP-R). O pediatra acompanha, ajusta junto com o especialista, orienta a
familia e conduz as intercorréncias (vomitos, diarreia, febre, cirurgias).

AVP-D (central): desmopressina — analogo sintético da AVP, fornecida pelo SUS pelo PCDT
de diabetes insipido.
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MEDICAMENTO DOSE INTERVALO

Desmopressina Inicio 5 pg na 1-2x/dia; titular
solucao/spray crianga (2,5 pg no (dose total em
nasal recém-nascido); geral 4-8 vezes

spray = 10 pg/jato a inicial, em 2-3
(PCDT 2018); AEP:  tomadas; AEP)
2,5 ug nas criangas

menores, 5 Ug

acima de 12 anos,

a noite
Desmopressina Inicio 0,05-0,1 mg 2-3x/dia
comprimido (PCDT 2018); bula:

0,1 mg 3x/dia, faixa
usual 0,1-0,2 mg
3x/dia; Johns
Hopkins: 25 ug
12/12 h (1-11 anos)
e 50 ug 12/12 h (=

12 anos)
Desmopressina 120 pug (AEP), 2-3x/dia
liofilizado titulado

sublingual

Desmopressina <lano:0,2-0,4 png; 1-2x/dia
injetavel (SC/1V) > 1 ano: 0,4-1 ug
(bula)

Hidroclorotiazida  1-1,5 mg/kg/dose < 12/12 h
(AVP-R) 6 meses; 1

mg/kg/dose > 6

meses; max. 50

mg/dose (AEP)

Regras de seguranca com desmopressina

DURAGCAO

Por toda a vida
na AVP-D

permanente

Continua

Continua

Hospitalar/pos-
operatorio

Continua

OBSERVACAO

Absorgéo irregular com
rinite/congestéo. Na
enurese a via nasal nao é
usada — indicacao
diferente

Equivaléncia aproximada:
1 pg parenteral = 10 pg
nasal = 120 pug sublingual
= 200 pg oral (AEP)

Util quando a via nasal
falha

Uso hospitalar, exclusivo
do especialista; muitos
Servicos iniciam com
doses bem menores
(Johns Hopkins: 0,02—-0,08
Mg), sobretudo no lactente
— risco de hiponatremia
com a dose da bula

Reduz a diurese em cerca

de 40%; associada a dieta
de baixa carga de solutos;

amilorida e indometacina a
critério do nefrologista

- Beber conforme a sede, sem forgar liquidos; a hiponatremia € o principal risco (cefaleia,

vomitos, sonoléncia, convulsdo). Sodio < 130 mEQ/L exige reducgéo dréstica da ingestao e

contato com o especialista (bula).

- Meta de sédio 137-145 mEq/L, com controle periddico (a cada 6—12 meses no paciente

estavel; PCDT 2018) e sempre que houver sintomas ou mudanca de dose.
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« Nunca suspender a desmopressina por confusdo com diabetes mellitus; em internacao,
avisar a equipe: "AVP-D — ndo é diabetes mellitus".

- Em gastroenterite, febre ou jejum: vigiar diurese, peso e sodio; em hidratacdo venosa, a

combinacgdo de desmopressina com soro hipoténico pode causar hiponatremia grave.

Lactentes: preferir leite materno ou formulas de menor carga de solutos; na AVP-R, tiazidico e
dieta de baixa carga renal de solutos; na AVP-D do lactente, desmopressina em doses muito
pequenas, pelo especialista (AEP).

AVP-D adipsica (sem sede): volume de liquidos fixo diario, pesagem diaria e sédio periddico
(AEP) — é a forma de maior risco.

Pés-operatério de craniofaringioma: resposta trifasica — polidria nas primeiras 24 h a 4-5
dias; fase de antidiurese com hiponatremia (5°-11° dia); depois AVP-D permanente (AEP).
Exige controle hospitalar de diurese e sodio.

Hipernatremia — correcado lenta (padrao do site; NICE NG29)

« Tratar primeiro o choque (SF 0,9% 20 mL/kg), mesmo com sodio alto.

« Calcular o déficit de agua livre (4 mL/kg % [Na atual — 145]; 3 mL/kg se Na > 170) e corrigir
em 48 h (48-72 h nas formas graves ou crdnicas), com solucao hipoténica planejada.

+ Queda maxima de 0,5 mEq/L por hora e de 10-12 mEg/L em 24 h; se Na = 170 mEg/L ou
hipernatremia crénica, no maximo 8 mEgq/L/dia. O NICE (NG29) limita a queda a 12

mmol/L em 24 h.

« Convulsao durante a correcao = edema cerebral: NaCl 3% 3-5 mL/kg IV em 10-20 min e
desacelerar a corregéo.

« NaAVP-D, a desmopressina reduz a diurese de agua livre — o sédio pode cair mais rapido

do que o previsto: iniciar em dose baixa e recalcular a oferta hidrica.

O que nao fazer: prova de restricdo hidrica fora do hospital; restringir agua na suspeita de
diabetes insipido; desmopressina "de prova" na polidipsia primaria; correcdo rapida de
hipernatremia.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Glicemia capilar elevada com cetondria, vémitos, dor abdominal ou taquipneia
(cetoacidose).

« Sédio > 150 mEq/L (ou > 145 mEg/L com sintomas), desidratacéo, febre sem foco com
fraldas muito molhadas no lactente.

- Lactente com suspeita de diabetes insipido (investigagéo e inicio de tratamento internados).

- Crianga que ndo consegue beber (vémitos, rebaixamento, dependéncia de cuidador) ou
sem sede.
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« Politria com cefaleia, vomitos, alteracdo visual ou do nivel de consciéncia (tumor,
hipertensao intracraniana).

» Pés-operatério ou pés-trauma craniano com polidria.

« Em uso de desmopressina: cefaleia intensa, vomitos, confusao, sonoléncia ou
convulsao (hiponatremia).

Como encaminhar

1. Glicemia capilar e fita urinaria no consultério.

2. Se sinais de choque: acesso venoso e SF 0,9% 20 mL/kg; nhao usar solu¢des hipoténicas

em bolus.

3. Permitir que a crianca consciente beba agua a vontade durante o transporte (salvo
vomitos, rebaixamento ou uso recente de desmopressina com suspeita de hiponatremia).

4. Na suspeita de hiponatremia por desmopressina: suspender a proxima dose, nao
oferecer agua, posicao lateral de seguranca se convulsao; SAMU (192).

5. Contato com o servico; relatério com peso, diurese estimada, sédio e osmolalidades
disponiveis, medicamentos e horario da tltima dose de desmopressina.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Nunca deixe faltar agua para a crianca e nunca a proiba de beber enquanto investigamos."
» "Anote por 2-3 dias tudo o que ela bebe e o xixi, inclusive a noite."

« Com desmopressina: "Dé o remédio no horario combinado e deixe beber pela sede, sem
insistir. Se ela ficar com dor de cabeca, enjoo, vomitos, muito sonolenta ou inchada, ndo dé

mais agua e procure atendimento.”

- "Em vdmitos ou diarreia, a crianca com diabetes insipido desidrata rapido: procure o servico

no mesmo dia."

« "Leve sempre um cartdo ou relatério dizendo: deficiéncia de vasopressina (diabetes
insipido) — nao é diabetes mellitus; nao suspender a desmopressina.”

- Voltar antes se: sede e xixi aumentando, voltar a molhar a cama, emagrecimento, dor de

cabeca, alteracdo da viséo, parada do crescimento.

- Pronto-socorro se: vomitos que impedem beber, crian¢ca muito irritada ou sonolenta, labios
Secos e pouco xixi, convulséo, dor de cabeca forte com vomitos.
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7. Comparacao com as referéncias

SBP | MS |
SBEM

AAP | PES |
ENDOCRINE
SOCIETY

NICE
(OXFORD /

CAMBRIDGE)

HARVARD /
JOHNS
HOPKINS

Nomenclatura

Defini¢éo de
politria

Diagnéstico

Desmopressina

Hipernatremia

SBEM
endossa
AVP- endossa
D/AVP-R AVP-D/AVP-
(2022); R

PCDT

(2018)

ainda usa

Endocrine
Society

"diabetes
insipido”

>2
L/m?/dia; >
100
mL/kg/dia
(< 2 anos),
> 50
mL/kg/dia
(> 2 anos)

Sem diretriz
AAP
especifica

Osm —
plasmatica

> 295 ou

Na > 145

com urina
diluida;

prova de
restricdo

Nasal5pg —
(251g

RN); oral
0,05-0,1

mg

Site:<0,5 —
mEqg/L/h,
10-12
mEQq/L/24 h

Society for
Endocrinology
endossa;
segue o NICE

Sem diretriz
NICE
especifica

Segue o NICE

Segue o NICE

NG29: queda <
12 mmol/L em
24 h; eletrolitos
acada4-6h

ESPE
endossa,;

Protocolo
2019 usa
"diabetes sem
insipida” posigao
especifica
da SIP

localizada

> 2 L/m?/dia; —
>25

L/m?/dia no
lactente

Dispensa a —
prova se Na

> 145, Osm

> 310 e urina

< 300;

critérios de
parada

explicitos

Nasal 2,5-5 —
pg; oral 200

Hg;

sublingual

120 pg;

tabela de
equivaléncia

"Corregéo —
lenta"
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JH usa
"arginine
vasopressin
disorder”
(2025)

JH
(pacientes
internados):
> 3 mL/kg/h

Na > 145
com urina <
300 ou Osm
> 300

Oral 25 pug
(1-11 anos)
ou 50 g (=
12 anos)
12/12 h; SC
0,02-0,08
Hg

Na > 155:
reposicéo
da diurese
com SG 5%,
sem
exceder 6
mL/kg/h



Leitura: as referéncias convergem em afastar primeiro diabetes mellitus, hipercalcemia,
hipocalemia e doenca renal, em dispensar a prova de restricdo quando ja h& hipernatremia com
urina diluida, em fazer a prova s6 no hospital, na ressonancia com vigilancia prolongada e na
desmopressina para a AVP-D. A nova nomenclatura (AVP-D/AVP-R) foi endossada por SBEM,
ESPE e Endocrine Society, mas os protocolos brasileiro (2018) e espanhol (2019) ainda usam o
termo antigo. As divergéncias sdo de detalhe: a faixa de doses iniciais (a AEP e o PCDT
comecam com 2,5-5 g nasal; o protocolo de Johns Hopkins, com 25-50 pg orais a cada 12 h)
e o limite de velocidade de queda do sodio (NICE 12 mmol/L em 24 h; o padrao do site é mais
conservador nas formas graves). Nao hé diretriz especifica da AAP, do NICE (além da NG29)
ou da SIP; o Boston Children's n&o pode ser acessado; Oxford e Cambridge seguem o NICE.

PONTOS PRATICOS

1. Crianca que bebe e urina muito: glicemia capilar e fita urinaria na hora —
diabetes mellitus primeiro.

2. Colha sédio e osmolalidades plasmatica e urinaria ao mesmo tempo; Na >
145 ou Osm > 295 com urina < 300 mOsm/kg confirma o distirbio sem prova de
restricao.

w

. Nunca faca ou oriente restricdo hidrica em casa; a prova é hospitalar.

IS

. Toda deficiéncia de vasopressina (central) precisa de ressonancia e seguimento
de imagem — germinoma pode aparecer depois.

5. Com desmopressina: beber pela sede; cefaleia, vomitos ou sonoléncia = checar
sédio (hiponatremia).

6. Hipernatremia: choque primeiro, depois correcao em 48 h, com queda < 0,5
mEq/L/h e < 10-12 mEqg/L/dia (< 8 mEqg/L/dia se Na = 170 ou cronica).

Veja também, nesta Biblioteca: Enurese noturna e Diarreia aguda e desidratacao (Patologias
do consultério); Deteccao precoce do diabetes tipo 1 (Temas atualizados pela SBP);
Tumores Cerebrais na Infancia — Revisao (Oncologia); Deficiéncia de horménio de

crescimento e uso do GH (nesta area).

Fontes

» Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Diabetes Insipido.
Portaria Conjunta n° 2, de 10/01/2018. PDF (acervo SBP)

« Arima H et al. / Working Group for Renaming Diabetes Insipidus. Changing the name of
diabetes insipidus: a position statement. Endocrine Connections, 2022. ec.hioscientifica.com
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https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/marco/16/PCDT.2018.Diabetes_Insipidus.pdf
https://ec.bioscientifica.com/view/journals/ec/11/11/EC-22-0378.xml

- AEP/SEEP. Garcia Garcia E. Diabetes insipida — Protocolos de Endocrinologia Pediatrica,
2019. PDF

» Johns Hopkins All Children's Hospital. Arginine Vasopressin Disorder (Diabetes Insipidus)
Clinical Pathway, 2025. PDF

» NICE. NG29 — Intravenous fluid therapy in children and young people in hospital
(hipernatremia e hiponatremia). nice.org.uk

- DDAVP (acetato de desmopressina) — bula. bula.com.br

- Biblioteca do site: Aula de desidratacéo e disturbios eletroliticos (Estudantes e residentes) —
regra de correcao da hipernatremia.

Dr. José Roberto Stefani

Rua das Orquideas, 667 — Sala 203 — Medical Tower Office Premium — Indaiatuba/SP

(19) 99114-9114 - pediatra.stefani@gmail.com - www.neonatologia.com.br

Conteudo de carater educativo, sem substituir a avaliagdo médica individual. Critérios, doses e condutas sao
referéncia e devem ser confirmados em protocolo/bula atualizados, individualizados e conduzidos sob
especialista.
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https://static.aeped.es/03_diabetes_55cbff4f23.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/files/allchildrens/clinical-pathways/arginine-vasopressin-disorder-di-clinical-pathway07252025.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng29/chapter/recommendations
https://bula.com.br/original/ddavp
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