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    APRESENTAÇÃO




    A promoção do cuidado em saúde, como é entendida hoje no Brasil, deve-se, em grande parte, à institucionalização do Sistema Único de Saúde (SUS), criado por meio da Lei no 8080/1990. Essa legislação regulamentou o dever do Estado em prover serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde, o que impulsionou discussões sobre a estruturação e o funcionamento do sistema, seu papel para com a sociedade, bem como a comunicação entre a atuação na ponta do serviço de saúde e sua gestão.




    As discussões e transformações na área da saúde foram constatadas para além do sistema público e, atreladas ao avanço científico global, foram sentidas tanto no setor privado como também na rotina do profissional de saúde – em sua formação e atuação. Ainda, o incentivo à formação de equipes multiprofissionais em saúde estimulou a aprendizagem de práticas e conhecimento entre áreas que, antes, não eram diretamente e amplamente encorajadas a se relacionarem no processo de cuidado dos pacientes ou em outras funções de exercício da profissão, como, por exemplo, na própria operacionalização da atenção em saúde e na formação e educação de novos profissionais.




    Nesse contexto, o primeiro volume da coletânea “Diálogos entre Enfermagem e Farmácia” divulga artigos que apresentam a visão de profissionais dessas duas áreas sobre as especificidades e o impacto no cuidado de grupos de pacientes, bem como demonstram sua importância na gestão de um sistema de saúde e na elaboração de estudos com perspectiva brasileira.




    Apesar de lembradas majoritariamente devido à sua relação com a prática clínica de ponta, tanto a farmácia como a enfermagem abrangem diversas esferas da atenção em saúde. É necessário lembrar que, para além da prática clínica, profissionais farmacêuticos e enfermeiros são atores indispensáveis no avanço nacional em saúde, assumindo papel no atendimento dos pacientes, funções de gestão e administração do cuidado individualizado e do sistema como estrutura organizacional e na produção científica nacional. Ainda, as diferenças básicas entre essas especialidades apontam sua complementaridade, já que, de forma geral, os enfermeiros assumem papel no cuidado direto aos pacientes, enquanto os farmacêuticos normalmente possuem como objeto as opções terapêuticas disponíveis.




    Esperamos, assim, que essa coletânea abra espaço para discussão entre e sobre essas especialidades, dando destaque para a atuação de farmacêuticos e enfermeiros na promoção em saúde no país e encorajando a comunicação entre essas áreas em todas as suas esferas de atividade.




    Desejamos a todos uma boa leitura.
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    RESUMO: O carbonato de lítio é o medicamento mais bem validado no tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) ou Perturbação Afetiva Bipolar (PAB), como também é designado, tanto no tratamento de episódios agudos de humor como na prevenção de novos episódios, além de ser o único que demonstra redução de suicidalidade e mortalidade para todas as causas em pacientes com transtornos de humor, seu uso é recomendado como primeira escolha entre as opções de estabilizadores de humor (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2016). No entanto a efetividade do lítio é comprometida devido à falta de adesão ao tratamento ou associado aos efeitos tóxicos no organismo. O principal objetivo presente neste artigo é revisar alguns aspectos clínicos e farmacológicos do carbonato de lítio e alertar sobre a importância da monitorização terapêutica do lítio por meio de concentrações séricas e dosagens. Uma revisão básica e clínica da literatura disponível em artigos científicos foi realizada em diferentes plataformas. O lítio possui um nível sérico bastante estreito, e é extremamente tóxico para o sistema nervoso central, sistema digestivo e rins. Isso significa que doses ou níveis séricos diferentes das concentrações padrões trazem sérios riscos de toxicidade ao paciente. A monitorização terapêutica auxilia no ajuste da dose deste medicamento e diminui a toxicidade trazendo mais segurança durante o tratamento.




    Palavras-chave: Carbonato de lítio; Nível sérico; Monitorização terapêutica.




    1 INTRODUÇÃO




    A Perturbação Afetiva Bipolar (PAB) é uma perturbação do humor crônica e grave caracterizada por episódios de mania ou hipomania que alternam ou sucedem a episódios de depressão, podendo ser referida igualmente como depressão maníaca, ou perturbação do espectro bipolar (LOPES & FERNANDES 2012). A PAB é uma doença mental recorrente e crônica com taxas de prevalência ao longo da vida, estimadas em 3% a 6% na população em geral. O transtorno é caracterizado por episódios de humor alternados com períodos eutímicos e está associado a declínio funcional, maiores taxas de mortalidade e custos significativos com saúde. Comorbidades, alto risco de suicídio, comprometimento social e profissional e baixa adesão ao tratamento aumentam a carga e o custo da doença e pioram o prognóstico (MOREIRA et al., 2011).




    A PAB é a quarta maior causa de prejuízo funcional entre os transtornos neuropsiquiátricos, sendo superado apenas por depressões unipolares, transtornos associados ao uso de álcool e a esquizofrenia (COLLINS et al., 2011).




    É responsável por 7% do total de anos de vida perdidos ajustados por incapacidades relacionadas a doenças neuropsiquiátricas, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHITEFORD et al., 2010).




    O PAB aparece em pacientes que nunca sofreram episódio maníaco, episódio misto ou episódio depressivo grave, mas, em um período de dois anos, demonstraram numerosas crises com alguns sintomas de depressão e sintomas hipomaníacos. A média de idade da pessoa para desenvolver um primeiro episódio (muitas vezes um depressivo) é de 20 anos de idade. Pacientes bipolares não tratados podem desenvolver mais de dez episódios maníacos ou depressivos (SILVA et al., 2017).




    Existem dois principais subtipos do TAB: de acordo com o DSM IV-R, o tipo 1 do TAB é caracterizado quando pelo menos um episódio de mania (ou um episódio misto) foi diagnosticado. Já o Tipo 2 do TAB está relacionado a pacientes com duradouros episódios depressivos recorrentes, mas sem nenhum episódio maníaco. Este tipo de TAB afeta as mulheres com mais frequência (SILVA et al., 2017).




    Vários estudos mostram uma prevalência ao longo da vida de 0,5% a 7,5%. O estudo do Epidemiologic Catchment Area (ECA) apresenta uma estimativa de 1,2% na faixa etária entre 30 e 40 anos, e o estudo National Comorbidity Survey, de 1,6%. Para o transtorno bipolar tipo II, a prevalência foi de 0,5%, de acordo com os dados do ECA. A baixa taxa relatada deve-se provavelmente a uma subestimativa (SILVA et al., 2017).




    2 OBJETIVO




    Este presente artigo contém o conceito geral da perturbação afetiva bipolar (PAB), diagnóstico, tratamento e mecanismos de regulação, e tem como objetivo prover atenção básica de saúde aos pacientes em internação psiquiátrica hospitalar, aos serviços de saúde mental e as unidades básicas de saúde, orientando as profissionais da saúde em relação a importância da monitorização dos níveis séricos do carbonato de lítio em adultos para promover o uso racional e uma maior eficácia de tratamento com este medicamento, bem como a promoção a saúde dos pacientes que o utilizam, e visa orientar a realização da farmacocinética clínica proporcionando uma maior segurança e minimização dos efeitos tóxicos.




    3 POPULAÇÃO ALVO




    O protocolo é destinado a população adulta de ambos os sexos (masculino e feminino) que sofrem de perturbação afetiva bipolar ou transtorno bipolar, e que fazem uso do carbonato de lítio.




    A relação risco/benefício deve ser avaliada em pacientes com doenças renais ou cardiovasculares, desidratados, hiponatremia ou em pacientes em uso de diuréticos. Nestes casos os níveis séricos deverão ser monitorados diariamente (COSTA et al., 2017).




    Para pacientes com doença renal crônica com taxa de filtração glomerular (GFR) superior a 50 ml/min não há necessidade de redução de dose; GFR 10 a 50 ml/min, recomenda-se dose 50 a 75% da dose usual; GFR inferior a 10 ml/ min, recomenda-se diminuir a dose em 25 a 50% da dose habitual administrada no intervalo de dosagem normal (COSTA et al., 2017).




    3.1 Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID)




    F31 Transtorno Afetivo bipolar




    F31.0 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual hipomaníacos




    F31.1 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual maníaco sem sintomas psicóticos




    F31.2 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual maníaco com sintomas psicóticos




    F31.3 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo leve ou moderado




    F31.4 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo grave sem sintomas psicóticos




    F31.5 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo grave com sintomas psicóticos




    F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual misto




    F31.7 Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissão




    F31.8 Outros Transtornos bipolares




    F31.9 Transtorno afetivo bipolar não identificado (PUBMED 2021)




    4 FATORES DE RISCO




    Os seguintes fatores de risco estão associados ao desenvolvimento do transtorno bipolar: Sexo: (apesar de afetar os dois sexos, a bipolaridade é mais comum em mulheres); Raça (mais predominante em indivíduos de raça branca; Fatores ambientais: (estresse extremo, experiências traumáticas, doenças subjacentes etc.); Histórico familiar da doença, principalmente em parentes próximos como pais ou avós; Anormalidades nas estruturas e/ou funções do cérebro; Anormalidades nas funções da tireoide (pessoas com transtorno bipolar geralmente apresentam hipotireoidismo ou tireoide hipoativa).Tendências a obesidade; Alterações de perfil lipídico (colesterol alto) (CASSIDY 2011).




    5 DIAGNÓSTICO




    O diagnóstico do TAB é clínico e baseado nos critérios diagnósticos do DSM-5 (capítulo: “Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados”). Essa classificação descreve critérios gerais para caracterizar os dois principais episódios de humor do TAB, conforme mostrado a seguir (SENA 2014):




    5.1 Episódio Maníaco




    A. Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável e aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duração mínima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duração, se a hospitalização se fizer necessária).




    B. Durante o período de perturbação do humor e aumento da energia ou atividade, três (ou mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritável) estão presentes em grau significativo e representam uma mudança notável do comportamento habitual:




    1. Autoestima inflada ou grandiosidade.




    2. Redução da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas três horas de sono).




    3. Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando.




    4. Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados.




    5. Distratibilidade (i.e., a atenção é desviada muito facilmente por estímulos externos insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.




    6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja sexualmente) ou agitação psicomotora (i.e., atividade sem propósito não dirigida a objetivos).




    7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequências dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições sexuais ou investimentos financeiros insensatos).




    C. A perturbação do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização a fim de prevenir dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou existem características psicóticas.




    D. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento, outro tratamento) ou a outra condição médica. Nota: Um episódio maníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., medicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas além do efeito fisiológico desse tratamento, é evidência suficiente para um episódio maníaco e, portanto, para um diagnóstico de transtorno bipolar tipo I.




    Nota: Os Critérios A-D representam um episódio maníaco. Pelo menos um episódio maníaco na vida é necessário para o diagnóstico de transtorno bipolar tipo I.




    5.2 Episódio Hipomaníaco




    A. Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável e aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com duração mínima de quatro dias consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias.




    B. Durante o período de perturbação do humor e aumento de energia e atividade, três (ou mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritável) persistem, representam uma mudança notável em relação ao comportamento habitual e estão presentes em grau significativo:




    1. Autoestima inflada ou grandiosidade.




    2. Redução da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas três horas de sono).




    3. Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando.




    4. Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados.




    5. Distratibilidade (i.e., a atenção é desviada muito facilmente por estímulos externos insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.




    6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja sexualmente) ou agitação psicomotora.




    7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequências dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições sexuais ou investimentos financeiros insensatos).




    C. O episódio está associado a uma mudança clara no funcionamento que não é característica do indivíduo quando assintomático. Transtorno Bipolar Tipo I 125




    D. A perturbação do humor e a mudança no funcionamento são observáveis por outras pessoas.




    E. O episódio não é suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização. Existindo características psicóticas, por definição, o episódio é maníaco.




    F. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento, outro tratamento).




    Nota: Um episódio hipomaníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., medicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas além do efeito fisiológico desse tratamento, é evidência suficiente para um diagnóstico de episódio hipomaníaco. Recomenda-se, porém, cautela para que 1 ou 2 sintomas (principalmente aumento da irritabilidade, nervosismo ou agitação após uso de antidepressivo) não sejam considerados suficientes para o diagnóstico de episódio hipomaníaco nem necessariamente indicativos de uma diátese bipolar.




    Nota: Os Critérios A-F representam um episódio hipomaníaco. Esses episódios são comuns no transtorno bipolar tipo I, embora não necessários para o diagnóstico desse transtorno. Episódio Depressivo Maior A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de duas semanas e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.




    5.3 Episódio Depressivo Maior




    Nota: Não incluir sintomas que sejam claramente atribuíveis a outra condição médica.




    1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio ou sem esperança) ou por observação feita por outra pessoa (p. ex., parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser humor irritável.)




    2. Acentuada diminuição de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou observação feita por outra pessoa).




    3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., mudança de mais de 5% do peso corporal em um mês) ou redução ou aumento no apetite quase todos os dias. (Nota: Em crianças, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado.)




    4. Insônia ou hipersonia quase diária.




    5. Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observável por outras pessoas; não meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais lento).




    6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.




    7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente).




    8. Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão quase todos os dias (por relato subjetivo ou observação feita por outra pessoa).




    9. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio.




    B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo.




    C. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a outra condição médica. Nota: Os Critérios A-C representam um episódio depressivo maior. Esse tipo de episódio é comum no transtorno bipolar tipo I, embora não seja necessário para o diagnóstico desse transtorno.




    Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruína financeira, perdas por desastre natural, doença médica grave ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza intensos, ruminação acerca da perda, insônia, falta de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episódio depressivo. Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados à perda, a presença de um episódio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, deve ser também cuidadosamente considerada. Essa decisão exige inevitavelmente exercício do juízo clínico, baseado na história do indivíduo e nas normas culturais para a expressão de sofrimento no contexto de uma perda.




    5.4 Transtorno Bipolar Tipo I




    A. Foram atendidos os critérios para, pelo menos, um episódio maníaco (Critérios A-D em “Episódio Maníaco” descritos anteriormente).




    B. A ocorrência do(s) episódio(s) maníaco(s) e depressivo(s) maior(es) não é mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico com outras especificações ou não especificado.




    6 TRATAMENTO




    O TAB é uma doença crônica caracterizada por episódios de agudização e períodos de remissão. De forma geral, seu tratamento requer um planejamento de longo prazo. No entanto, antes de se estabelecer uma conduta de longo prazo, o primeiro passo é o tratamento medicamentoso de um episódio agudo (maníaco ou depressivo), com o objetivo de se atingir a remissão dos sintomas de humor. O segundo passo envolve o tratamento de manutenção, com a finalidade de prevenir a recorrência de novos episódios (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2016).




    A farmacoterapia ainda é a principal modalidade terapêutica. Porém, uma boa aliança terapêutica, com a formação do vínculo equipe de saúde-paciente, é essencial para manter o paciente engajado no tratamento, evitando um dos principais fatores de deterioração, que é o abandono do tratamento. De forma geral, abordagens psicológicas são baseadas na evidência de que estressores psicossociais estão associados com recorrência e piora sintomática (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2016).




    Existe evidência clínica significativa de eficácia e segurança para o uso da eletroconvulsoterapia (ECT) no tratamento do TAB, porém sem base em estudos comparativos (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2016).




    O carbonato de lítio é o medicamento mais bem validado no tratamento do TAB, tanto no tratamento de episódios agudos de humor como na prevenção de novos episódios, além de ser o único que demonstra redução de suicidalidade e mortalidade para todas as causas em pacientes com transtornos de humor, seu uso é recomendado como primeira escolha entre as opções de estabilizadores de humor (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2016).




    6.1 Monitorização sérica do carbonato de lítio




    Os exames clínicos para monitorização dos níveis séricos do lítio possuem várias denominações, tais como: litemia, lítio sérico, dosagem sérica do lítio, e dosagem do lítio (COSTA et al., 2017). A amostra utilizada é o soro (Volume mínimo: 1,0mL), deve-se utilizar como material um tubo de coleta de sangue seco, contendo ou não gel para obtenção de soro, não contendo anticoagulante. O paciente deve estar em jejum de 4 horas, e recomenda-se realizar a punção venosa seguindo a técnica clássica. A amostra deve ser colhida antes da próxima dose do medicamento ou conforme recomendação médica. Conservação: Congelamento.




    Os resultados dos exames com os níveis plasmáticos determinam os ajustes de doses do carbonato de lítio (COSTA et al., 2017).




    Faixa terapêutica estabelecida para Fase Aguda: 1,0 a 1,5 mEq/L




    Fase de manutenção:




    Faixa terapêutica estabelecida é de 0,6-1,2 mEq/L, sendo almejadas concentrações entre 0,6 e 0,8 mEq/L;




    Passível de toxicidade: 1,20 a 1,50 mEq/L (após 12 horas da última dose); e




    Níveis tóxicos: acima de 1,50 mEq/L (após 12 horas da última dose).>3,5 mEq/L –potencialmente letal = indicação de hemodiálise (COSTA et al., 2017).




    6.2 Esquema de administração




    Carbonato de lítio (dose com nível alvo) - Dose inicial: 300 mg/dia.




    Faixa de dose: 300-1.800 mg/dia (de acordo com o nível sérico), dose única à noite.




    Incremento de 300 mg a cada 2 dias até chegar a 900 mg. Dosar nível sérico.




    Dose máxima: 1.800 mg/dia, com ajuste de dose de acordo com o nível sérico (nível sérico terapêutico: 0,6-1,2 mEq/L).




    Nota: O nível sérico deve ser dosado com uso contínuo de dose estável do estabilizador por pelo menos 5-7 dias e intervalo de 12 horas da última administração até o horário da coleta de sangue (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2016)




    6.4 Cronofarmacocinética




    Apesar da existência de pouca informação específica destinada diretamente ao carbonato de lítio na literatura, usualmente as doses maiores são administradas à noite, para uma tolerância maior aos efeitos colaterais (PADUA et al., 2005)




    Essa informação também coincide com informações mais atuais da bula do profissional disponível no bulário eletrônico (ANVISA 2019).




    7 CONSIDERAÇÕES FINAIS




    O lítio é altamente tóxico para o sistema nervoso, o sistema digestivo e os rins. Isso significa que os níveis sanguíneos apenas ligeiramente superiores aos níveis associados às doses usuais podem causar um estado tóxico agudo que leva rapidamente à morte se a ingestão de lítio não for interrompida imediatamente. Este perigoso estado tóxico pode ocorrer quando uma overdose de lítio é administrada, mas também ocorre quando os níveis plasmáticos aumentam ligeiramente devido à desidratação ou interações com outros medicamentos. Às vezes, um estado tóxico também pode surgir dentro do que normalmente são considerados níveis seguros de lítio no plasma (MONCRIEFF 2018).




    Em um pequeno número de pacientes, o tratamento de longo prazo pode levar à insuficiência renal crônica. Seus efeitos no sistema nervoso costumam causar tremores nas mãos, além de aumento da latência do tempo de resposta, lentidão do pensamento e diminuição da criatividade (MONCRIEFF 2018).




    Diferentemente da grande maioria dos medicamentos que são metabolizados e eliminados pela ação do fígado, o carbonato de lítio depende da metabolização renal determinando o seu nível sérico que vai ser ajustado com doses de acordo com a necessidade individual do paciente para promover uma melhor resposta clínica. O lítio apresenta uma faixa de níveis séricos terapêuticos bastante estreita, podendo atingir níveis tóxicos (QUEIROZ et al., 2021).




    Todo o contexto descrito aponta que a adesão ao tratamento, o conhecimento sobre a farmacoterapia e a monitorização sérica do lítio e a farmacocinética clínica são fundamentais para a segurança do paciente que faz uso desse medicamento (SOUZA et al., 2013).




    A monitorização sérica do carbonato de lítio é importante para a eficácia do tratamento e segurança do paciente. Assim, é necessário investigar se ela está sendo realizada regularmente nos serviços de saúde mental (SOUZA et al., 2013).




    A toxicidade do carbonato de lítio é mais evidente em pacientes idosos, pacientes com depuração de creatinina diminuído, e aqueles com perda de sódio (p. ex., por causa de febre, vômitos, diarreia ou uso de diuréticos).




    Os efeitos adversos a longo prazo do lítio incluem: Hipotireoidismo, particularmente quando existe história familiar de hipotiroidismo e Lesões renais comprometendo o túbulo distal que aparecem depois de ≥ 15 anos de tratamento com lítio (PRESNE et al., 2003) e (PAWAR & KATTAH 2018). Portanto, os níveis de TSH devem ser monitorados quando o lítio for iniciado e anualmente caso haja história familiar e ano sim, ano não para todos os outros pacientes (PRESNE et al., 2003) e (PAWAR & KATTAH 2018).




    Os níveis também devem ser medidos caso os sintomas sugiram disfunção tireoidiana (inclusive quando a mania recorrer), pois o hipotireoidismo pode diminuir o efeito dos estabilizadores de humor. Ureia e creatinina devem ser medidas na linha de base, 2 ou 3 vezes durante os primeiros 6 meses e, depois, uma ou 2 vezes por ano. A dose cumulativa é fator de risco de lesão renal, portanto deve-se usar a dose mínima necessária para uma profilaxia eficaz (PRESNE et al., 2003) e (PAWAR & KATTAH 2018).
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