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ABSTRACT 

Bipolar Affective Disorder (BAD) is a recurrent and chronic mood disorder with 

multifactorial etiology. It is one of the most common psychiatric disorders, being 

associated with elevated risk of suicide and a high socio-economic burden. Even 

though was described above about the manifestations, natural history, and treatment 

of BAD are broadly generalizable, some studies indicate important racial-ethnic 

differences in the expression of BAD and that they may condition a correct 

identification and treatment of the disease. The present work aims, through a review 

of recent literature, to identify and characterize these differences in African 

descendant ethnic groups in contrast with the Caucasian race. The present work 

highlights the importance of considering the sociocultural factors that may influence 

the clinical presentation and therapeutic approach to BAD.  

Keywords: bipolar disorder; healthcare disparity; african continental ancestry group; 

caucasian race. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMO  

A Perturbação Afetiva Bipolar (PAB) é uma perturbação do humor, recorrente e 

crónica de etiologia multifatorial. É uma das doenças psiquiátricas mais comuns, 

associando-se a um elevado risco de suicídio e elevado burden-socioeconomico. 

Apesar do descrito anteriormente sobre as manifestações, história natural e 

tratamento da PAB serem amplamente generalizáveis, alguns estudos indicam 

importantes diferenças étnico-raciais na expressão da PAB e que poderão condicionar 

uma correta identificação e tratamento da doença. O presente trabalho tem como 

objetivo, através da revisão da literatura recente, identificar e caraterizar estas 

diferenças nos grupos étnicos Afrodescendentes em contraponto com a raça 

Caucasiana. O presente trabalho destaca a importância de considerar os fatores 

socioculturais que podem influenciar na apresentação clínica e na abordagem 

terapêutica da PAB. 

Palavras-chave: perturbação bipolar; disparidades na saúde; afro-descendentes; 

caucasianos. 



 

 

INTRODUÇÃO  

A Perturbação Afetiva Bipolar (PAB) é uma doença crónica, caracterizada por 

flutuações do humor e da energia vital, havendo alternância entre episódios 

depressivos e maníacos/ hipomaníacos ou mistos.[1] Num episódio maníaco, 

destacam-se como principais sinais/sintomas a elevação persistente do humor, o 

aumento da energia e da atividade, verborreia, fuga de ideias, elevação de autoestima 

ou grandiosidade, insónia, irritabilidade ou agressividade, podendo existir sintomas 

psicóticos, como delírios ou alucinações em casos mais graves. A hipomania é uma 

forma de apresentação menos grave, com menor impacto funcional e com menor 

duração, geralmente de poucos dias.[2] Os episódios depressivos caraterizam-se 

geralmente por uma tristeza profunda, astenia, anedonia, desmotivação, lentificação 

ou inibição psicomotora, isolamento social e sentimentos de menos valia ou de culpa, 

por vezes acompanhados de ideação suicida.[2] A coexistência de sintomas típicos 

dos dois polos (depressivo e maníaco) resulta num episódio misto.  

 Vários estudos indicam que a prevalência anual da PAB é de aproximadamente 

1% (intervalo de 0,5 a 1,1%), sendo a prevalência ao longo da vida ligeiramente 

superior (1,5-2%). [1, 3] Os episódios maníacos geralmente têm início abrupto e 

duração entre 2 semanas a 4/5 meses, enquanto os episódios depressivos tendem a 

durar cerca de 6 meses.[2]  

A etiologia exata da PAB é desconhecida, havendo vários fatores que parecem 

estar envolvidos. Quanto aos fatores genéticos, vários estudos apontam para a 

existência de alguns polimorfismos genéticos que conferem suscetibilidade para o 

desenvolvimento da doença.[4] Não foi, no entanto, identificado nenhum gene 

candidato que pudesse explicar por si só o desenvolvimento da doença. Ainda assim, 

a PAB tem uma hereditariedade significativa, estimada em cerca de 60 a 85%. [5, 6] 

Relativamente a alterações estruturais e funcionais a nível cerebral, existem vários 

estudos que apontam para diferenças no padrão de ativação cerebral e no tamanho 

de algumas estruturas cerebrais em pessoas com PAB. [7, 8]  

Apesar disto, não foram identificadas alterações estruturais patognomónicas ou 

que façam o diagnóstico da doença.[7]  

 Fatores ambientais, tais como os conflitos intrafamiliares ou eventos 

estressantes de vida (perda dos pais, problemas socioeconómicos, abuso sexual na 



 

 

infância e lesão cerebral) parecem ter também uma contribuição importante na 

etiologia desta patologia. O consumo abusivo de certas substâncias tóxicas, tais como 

cocaína, canábis e álcool está também muito associado a esta patologia. [9, 10]  

O diagnóstico de PAB é então um diagnóstico clínico, sendo os critérios 

diagnósticos mais difundidos os definidos pelo Manual de Diagnóstico e Estatística das 

Perturbações Mentais - DSM-5 e pela Classificação Internacional das Doenças, 11ª 

edição (CID-11). Instrumentos como o Questionário de Perturbação de Humor (MQD), 

podem ser usados para quantificação de risco de PAB.[11] Dentro do espetro da PAB 

identificam-se os seguintes como os principais diagnósticos clínicos.  

Perturbação Bipolar Afetiva Tipo I (PBI): De acordo com o DMS-5, a PB I é definida 

pela presença de pelo menos um episódio maníaco, precedido ou não de episódios 

depressivos ou hipomaníacos. A PB I parece ser ligeiramente mais comum nos 

homens, que apresentam em média um maior número de episódios maníacos, ao 

contrário das mulheres, que exibem uma maior frequência de episódios depressivos 

e mistos durante a vida. A prevalência anual da PB I é de cerca de 0,3%.[2]  

Perturbação Bipolar Afetiva Tipo II (PBII): é definida pela presença de episódios 

depressivos e episódios hipomaníacos, mas sem episódios maníacos evidentes.[2]  

Perturbação Ciclotímica ou Ciclotimia: É definida por vários períodos onde estão 

presentes sintomas de hipomania e vários períodos onde estão presentes sintomas 

de depressão, com a duração de pelo menos 2 anos. No entanto, os episódios 

depressivos e de mania não preenchem os critérios requeridos para o diagnóstico 

para a perturbação bipolar. [2]  

Perturbações bipolares induzidas por substância ou medicação: Ocorrem devido 

aos efeitos fisiológicos de um fármaco, outros tratamentos somáticos para depressão, 

drogas de abuso ou exposição a toxinas. Os sintomas maníacos, com ou sem sintomas 

depressivos, ocorrem durante ou logo depois de intoxicação ou abstinência da 

substância, ou após a exposição ao medicamento.[2]  

Perturbações bipolares devidas a outra condição médica:  Cursa com sintomas 

semelhantes aos da PAB, como por exemplo elação do humor e aumento da energia, 

mas há evidências da história clínica, do exame físico ou de achados laboratoriais de 

que a perturbação é a consequência fisiopatológica direta de uma outra condição 

médica.[2]  



 

 

 Outras perturbações bipolares ou relacionadas especificadas: Perturbações com 

características bipolares que não se enquadram nas categorias anteriores e onde 

importa assinalar a razão pela sua especificidade. Como por exemplo: episódios 

hipomaníacos de duração insuficiente (2 a 3 dias) com episódios depressivos, 

episódios hipomaníacos com sintomas insuficientes e episódios depressivos, episódio 

hipomaníaco sem episódio depressivo prévio e ciclotimia de duração insuficiente 

(duração menor de dois anos).[2]  

Outras perturbações do humor sem outra especificação: Perturbações com 

sintomas do humor, que não preenchem os critérios de nenhuma perturbação de 

humor específica, como definida anteriormente.   

O diagnóstico de PAB ocorre geralmente entre os 18 e os 30 anos de idade, 

não havendo evidência robusta de diferença entre sexos.[11]  

Geralmente o primeiro episódio afetivo é depressivo, de início precoce e com 

sintomas graves, com má resposta à terapêutica farmacológica. [12]  

Esta é uma doença crónica, que evolui por surtos, com tendência a uma 

deterioração cognitiva, com predomínio de défice nos domínios cognitivos sob a 

dependência do lobo frontal.[13]  

Como principais fatores de mau prognóstico são apontados história de abuso na 

infância, abuso de substâncias, presença de sintomas psicóticos e sintomas 

depressivos graves, sexo masculino, idade de início precoce, vinte ou mais episódios 

afetivos prévios e ciclos rápidos (ocorrência de quatro ou mais episódios de mania, 

hipomania ou depressão dentro de um período de 12 meses).[14] Relativamente a 

fatores de bom prognóstico da doença, há a salientar a melhor adesão à terapêutica, 

insight para doença, rotinas de vida saudáveis, a presença de um bom suporte social 

e familiar e ausência da história familiar. [2, 15-17]  

Esta doença causa assim um enorme burden social e económico e associa-se 

também a uma taxa de suicídio cerca de 10 a 30 vezes superior à da população em 

geral. Cerca de 4-19% destes doentes cometem suicídio e entre 20 a 60% têm pelo 

menos uma tentativa de suicídio ao longo da vida. [18, 19] O seu tratamento deve 

compreender uma abordagem bio-pisco-social, assentando o tratamento biológico em 

fármacos estabilizadores do humor (como o valproato de sódio e o lítio), antipsicóticos 

e, em algumas ocasiões, fármacos antidepressivos, cuja instituição deve ser muito 



 

 

bem ponderada e monitorizada, pelo risco de viragem maníaca. [11] A intervenção 

psico-social, por sua vez, inclui psicoeducação, psicoterapia (como a terapia cognitiva-

comportamental, terapia interpessoal e de ritmo social, terapia familiar e conjugal) e 

um apoio social para garantir um bom enquadramento socio-profissional. [11]  

Apesar do descrito anteriormente sobre as manifestações, história natural e 

tratamento da PAB serem amplamente generalizáveis, alguns estudos indicam 

importantes diferenças étnico raciais na expressão da PAB e que poderão condicionar 

uma correta identificação e tratamento da doença. Deste modo, pretende-se com esta 

revisão narrativa identificar e caraterizar estas diferenças entre grupos étnicos de 

Afrodescendentes e da raça Caucasiana, nomeadamente quanto à apresentação 

clínica, diagnóstico, terapêutica e taxas de suicídio. 

  

MÉTODOS  

Para esta revisão narrativa foi realizada uma pesquisa bibliográfica no motor de busca 

PubMed, considerando-se artigos originais, de revisão ou meta-análises, sobre as 

disparidades étnico-raciais relativamente às manifestações clínicas, diagnóstico e 

abordagens terapêuticas da PAB. Foi considerado o limite temporal de publicação 

desde o início do ano 1999 até à data de 18 de março de 2022 e foram utilizadas na 

pesquisa, em inglês, os seguintes termos MeSH: bipolar disorder; healthcare disparity; 

african continental ancestry group; caucasian race. A seleção primordial foi efetuada 

com base na leitura do título e resumo, seguindo-se a leitura integral dos artigos 

selecionados. Foram excluídos os artigos escritos em outras línguas que não Inglês 

ou Português. Foi feita ainda uma análise das referências bibliográficas dos artigos 

incluídos nesta revisão. 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS  

Com base na análise da literatura encontrada nesta pesquisa, identificaram-se 

os seguintes pontos de interesse, no que diz respeito a diferenças transculturais da 

PAB nos grupos étnicos de Afrodescendentes por contraposição à raça Caucasiana.  

  

Diferenças na idade de início  

Segundo Javiad et al, a etnicidade não parece ter impacto significativo na idade 

de início da perturbação bipolar.[3] No que concerne aos grupos étnicos de interesse, 

existem estudos em particular que sugerem não haver diferenças significativas quanto 

à idade de início da PAB. Salienta-se o estudo de Perron et al. que estima a idade 

média de aparecimento do primeiro episódio maníaco em afro-americanos e 

caucasianos diagnosticados com PAB I em cerca de 25,5 anos (IC 95% 24,6–26,3), 

não havendo diferenças significativas entre os dois grupos (p=0,285). [19]  

  

Diferenças na apresentação de sintomatologia   

Foram reportadas diferenças étnico-culturais significativas, na sintomatologia 

de apresentação da PAB. Os doentes bipolares negros parecem ser mais propensos 

a apresentar episódios maníacos quando comparados com os doentes caucasianos. 

[20, 21] Existe ainda evidência de que os afro-americanos aparentam apresentar 

sintomas psicóticos e maníacos mais severos, tais como delírios persecutórios, delírios 

de influência e alucinações auditivas. [22]  

Um estudo de 2006, avaliando as apresentações clínicas em 78 adolescentes 

com PAB (17 afro-americanos e 61 caucasianos) relatou que os doentes afro-

americanos apresentavam mais frequentemente irritabilidade e alteração do conteúdo 

do pensamento. [20] Adicionalmente os autores deste estudo reportavam que os 

adolescentes afro-americanos eram mais propensos a desenvolver sintomas 

psicóticos, tais como delírios de grandiosidade e de temática religiosa/mística e 

alucinações auditivas.  Similarmente num estudo do Reino Unido, foi reportado que, 

quando comparados com caucasianos, os africanos-caribenhos e africanos eram 

menos propensos a apresentarem sintomas depressivos antes do início do primeiro 

episódio maníaco, mostrando mais frequentemente sintomas maníacos ou 

psicóticos.[22] Ainda neste estudo de coorte retrospetivo, foi observado que os grupos 



 

 

dos veteranos de guerra das minorias (afro-americanos e hispânicos) apresentavam 

sintomas psicóticos mais severos, comparativamente com os veteranos caucasianos, 

o que poderá ser justificado pelo uso de substâncias psicoativas, dificuldade no 

acesso a cuidados de saúde, crenças culturais que desvalorizam a medicina 

tradicional ou ainda pior estado de saúde prévio. [21]  

Apesar das evidências de que os doentes bipolares afro-americanos 

apresentam mais comumente sintomas maníacos, quando comparados com doentes 

caucasianos, os primeiros parecem desvalorizar frequentemente estes sintomas tais 

como a elação de humor. [24] Contudo, os sintomas psicóticos, como delírios e 

alucinações, parecem ser mais valorizados entre os participantes afro-americanos, em 

comparação com os caucasianos. Segundo Do et al., a hipomania é mais frequente 

nos afro-americanos (0,9%) do que nos caucasianos não hispânicos (0,5 %) ou outros 

grupos étnico-culturais (0,7%).[25] Apesar de todas as evidências acima mencionas, 

a razão para estas disparidades na apresentação clínica, continua pouco 

compreendida.   

  

Diferenças no diagnóstico  

O diagnóstico diferencial de PAB com Esquizofrenia é por vezes difícil, apesar 

de crucial para um adequado tratamento e consequente melhoria do prognóstico.[21] 

Há evidência na literatura de um potencial sobrediagnóstico de Esquizofrenia nos afro-

descendentes/afro-americanos quando comparados com a população 

caucasiana.[26]   

Pensa-se que esta diferença na frequência de diagnósticos reportados de 

Esquizofrenia se deva a erros no diagnóstico e não a uma real disparidade de 

prevalência. Alguns estudos apontam como principal razão do sobrediagnóstico de 

Esquizofrenia o facto dos doentes afroamericanos apresentarem mais sintomas 

psicóticos quando comparado com caucasianos.   

Estudos indicam que doentes hispânicos e afro-americanos apresentam uma 

taxa superior de perturbação do espectro da esquizofrenia, menos diagnosticados 

quando comparados com caucasianos com a perturbação bipolar. [27, 28] Por outro 

lado, os doentes caucasianos apresentavam uma taxa superior de perturbação 



 

 

esquizoafetiva em comparação com os caucasianos. Ainda há evidência de que 

doentes caucasianos apresentam tendencialmente mais história familiar. [27]  

 

Diferenças no tratamento  

Num coorte prospetivo de doentes bipolares dos EUA, foi observado que os 

afro-americanos relataram significativamente menor uso de lítio (afro-americanos 

52,5% vs. caucasianos 74,2%, p<0,0001) ou anticonvulsivantes estabilizadores de 

humor (afroamericanos 69,4% vs.  caucasianos 79,8%, p=0,0003) ao longo da vida. 

Contudo, no que respeita ao uso de antipsicóticos atípicos (afro-americanos 78,6% 

versus caucasianos 72,9%, p=0,05) ou típicos de alta potência (haloperidol e 

flufenazina) verificou-se o inverso. [24] Similarmente, os autores deste estudo 

longitudinal de 2009, avaliaram as disparidades raciais/étnicas no uso de 

medicamentos anti-maníacos em doentes com PBI. Quando comparados com 

doentes caucasianos, os doentes afro-americanos eram menos propensos a receber 

prescrição médica com estabilizadores de humor (afroamericanos 40% vs. 

caucasianos 58%). Porém, não foram observadas diferenças na prescrição de 

antipsicóticos em monoterapia.[29] Os doentes afro-americanos e latinos parecem ser 

menos propensos a receber qualquer estabilizador de humor ou antipsicótico.[30]  

Num estudo retrospetivo realizado nos EUA em 2005, com doentes 

diagnosticados com PABI, verificou-se que, quando comparados com doentes 

caucasianos, os afro-americanos eram menos propensos a terem consultas de 

seguimento no ambulatório dentro de 90 dias após o diagnóstico. Contudo, não foi 

verificada diferença étnica quanto à prescrição de estabilizadores de humor, ao 

contrário do que é relatado noutros estudos. [24,29,30] Também não foi observada 

diferença quanto aos cuidados/consulta após a alta hospitalar. [31] Segundo 

Degenhardt, E.K., et al., não houve diferença na dosagem ou no outcome entre 

doentes afro-americanos e caucasianos quanto ao uso de olanzapina para tratamento 

de mania. Porém, verificou-se que os doentes afro-americanos eram mais propensos 

a ter interrupção precoce do tratamento. [32]  

Num estudo de coorte recentemente realizado em Inglaterra, foi reportado que, 

quando comparado com doentes caucasianos, os africanos eram menos propensos a 

receber uma única sessão de terapia comportamental e cognitiva e que afro-



 

 

caribenhos eram menos propensos a receber um mínimo de 16 sessões de terapia 

comportamental e cognitiva (OR=0,83, IC 95% 0,71 a 0,98; p=0,03). [33] Ainda neste 

estudo, os autores concluíram que, no internamento, os doentes africanos e afro-

caribenhos eram significativamente menos propensos a receber terapia 

comportamental e cognitiva do que doentes caucasianos.  

  

Adesão terapêutica   

Segundo Zeber et al, os doentes afro-americanos com PAB relataram 

significativamente mais dias sem toma da medicação e mais barreiras de adesão do 

que os doentes caucasianos.[34] Num ensaio clínico randomizado com 283 

participantes com PAB, foi reportado que a descontinuação precoce do lítio foi mais 

frequente em caucasianos do que em afro-americanos (37% vs. 21%). 

Adicionalmente, no grupo de doentes medicados com lítio, os afro-americanos tiveram 

uma melhoria superior dos sintomas depressivos e uma melhor qualidade de vida 

quando comparados com doentes caucasianos.[35] Para além disso, num estudo de 

coorte de 2011 dos EUA, houve uma diferença significativa nas taxas de 

descontinuação de olanzapina entre doentes afro-americanos e caucasianos (41,5% 

vs. 25,3%, p=0,03). Contudo, não houve diferença significativa no tempo desde início 

da terapêutica até a interrupção do mesmo.[32] Os motivos para a descontinuação 

foram semelhantes entre afro-americanos e caucasianos, centrando-se 

essencialmente na reduzida resposta medicamentosa e na decisão do doente, sem 

justificação clínica.   

  

Diferenças na taxa de suicídio   

Dois estudos de referência realizados nos EUA em 2015 e 2021 reportaram que afro-

americanos são menos propensos a relatar tentativa de suicídio quando comparados com 

caucasianos. [35, 36] Os africanos e afrocaribenhos, também parecem ser menos propensos 

a ter ideação suicida.[23] 

 

 



 

 

DISCUSSÃO  

A evidencia disponível sugere que a maior parte dos afro-descendentes são 

mais frequentemente diagnosticados com esquizofrenia e menos frequentemente 

com perturbações de humor, em comparação com caucasianos.  

Além disso, recebem tratamento adequado com menor frequência do que a 

população em geral. As falhas nos diagnósticos, observadas em doentes pertencentes 

a minorias culturais, podem conduzir a atraso ou omissão da terapêutica adequada, 

resultando num pior prognóstico destes doentes e cursando com importantes 

implicações para a saúde pública.  

Vários outros fatores, sobretudo socioeconómicos e culturais contribuem 

também para estas disparidades nas minorias étnicas. Nomeadamente, os custos de 

saúde, o estigma cultural de doenças mentais, as convições religiosas, a falta de 

confiança nos profissionais de saúde, a barreira cultural e/ou linguística entre 

profissionais de saúde e doentes, a baixa acessibilidade a cuidados de saúde 

especializados, o baixo nível educacional, entre outros, podem contribuir de forma 

decisiva para estas diferenças encontradas. Muito particularmente, tornam-se 

determinantes as diferenças socioeconómicas, como se aponta nos dados estatísticos 

de Affordable Care Act (ACA), em que cerca de 11,8% dos negros americanos não 

tinham seguro de saúde em 2020, e de acordo com os dados de Statista Research 

Department os afro-americanos tiveram a maior taxa de pobreza, estimada em cerca 

19,5%, quando comparado com latinos (17%) e caucasianos (8,2%).   

Considera-se também que a diversidade cultural nos cuidados de saúde é 

essencial, uma vez que a cultura pode influenciar o modo como o doente perceciona 

a própria doença. Para além disso, os profissionais de saúde frequentemente não 

identificam nem compreendem as diferenças socioculturais destas minorias, havendo 

maior probabilidade de erro (por exemplo, na correta identificação e valorização dos 

sintomas, no diagnóstico, tratamento e definição de prognóstico). Os doentes 

tendencialmente preferem comunicar os seus problemas a pessoas que tenham 

vivências semelhantes, por forma a sentirem-se mais compreendidos e validados.  A 

título de exemplo, os doentes afro-americanos parecem valorizar mais os sintomas 

físicos, em detrimento de sintomas mentais, recorrendo com frequência ao abuso de 

substâncias para encobrir estas doenças mentais. Tendencialmente, têm receio de 



 

 

comunicar aos seus familiares e pessoas das suas comunidades os seus sintomas 

mentais, pelo facto destas doenças mentais serem vistas como sinal de fraqueza.  

A literatura sugere que os afro-americanos são muito mais propensos a procurar na 

religião um mecanismo de lidar com a sua doença mental, confiando mais na sua 

comunidade do que nos profissionais de saúde mental. A prática de matrizes africanas 

em algumas comunidades afro-americanas como por exemplo Vodu e Hodu, podem 

implicar negativamente na aceitação e compreensão de doenças mentais por parte 

de indivíduos destas comunidades. O facto destes indivíduos acreditarem mais nos 

seus curandeiros e na magia para tratamento dos problemas mentais, pode dificultar 

a procura dos profissionais de saúde adequados.   

 

CONCLUSÃO   

Esta revisão reúne várias pesquisas que detalham as disparidades étnico-raciais na 

apresentação clínica e diagnóstico de perturbação bipolar. Quando comparados com 

caucasianos, os afro-descendentes com diagnóstico de PAB tendem a apresentar 

mais sintomas maníacos e psicóticos, estes últimos sendo mais severos nos afro-

americanos. Por outro lado, os afro-americanos são menos propensos a apresentarem 

ideação suicida, enquanto os caucasianos relatam mais sintomas depressivos. As 

evidências encontradas sugerem que os afro-americanos são geralmente 

sobrediagnósticados com esquizofrenia e subdiagnósticados com perturbações 

bipolar e esquizoafetiva, quando comparados com caucasianos. Consequentemente, 

os afroamericanos com PAB tendem a receber tratamentos inadequados, sendo 

menos propensos a receber prescrição com fármacos antimaníacos (por exemplo, o 

lítio) e menos tratados com psicoterapia como a cognitivo-comportamental. 

 Apesar da evidência encontrada, existem ainda poucos estudos sobre doenças 

mentais realizados em minorias étnicas, como os afro-americanos/afro-caribenhos o 

que prejudica uma adequada abordagem destas doenças nessas populações. De 

futuro, seria importante a inclusão dos fatores socioculturais, que podem influenciar a 

apresentação clínica e a abordagem terapêutica da PAB, nas classificações 

internacionais de doenças como o DSM-5 e a ICD-11, assim como garantir a maior 

equidade e acessibilidade aos cuidados de saúde destas minorias. 
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1. “Apesar do descrito anteriormente sobre as manifestações, história natural e 

tratamento da PAB serem amplamente generalizáveis, alguns estudos indicam 

importantes diferenças étnico raciais na expressão da PAB e que poderão 

condicionar uma correta identificação e tratamento da doença. Deste modo, 

pretende-se com esta revisão narrativa identificar e caraterizar estas diferenças 

entre grupos étnicos Afro-descentes e Caucasianos.” -Página 7 

2. “Pretende-se com esta revisão narrativa identificar e caraterizar estas 

diferenças entre grupos étnicos Afro-descentes e Caucasianos.” Página 7 

3.  “Para esta revisão narrativa foi realizada uma pesquisa bibliográfica no motor 

de busca PubMed, considerando-se artigos originais, de revisão ou meta-

análises, sobre as disparidades étnico-raciais relativamente às manifestações e 

abordagens terapêuticas da PAB. Foi considerado o limite temporal de 

publicação desde o início do ano 1999 até à data de 18 de março de 2022 e 

foram utilizadas na pesquisa, em inglês, os seguintes termos MeSH: bipolar 

disorder; healthcare disparity; african continental ancestry group; caucasian 

race.” -Página 7 

4. “Dois estudos de referência realizados nos EUA em 2015 e 2021 reportaram 

que afro-americanos são menos propensos a relatar tentativa de suicídio 

quando comparados com caucasianos.” -Página 10 

5. “Num ensaio clínico randomizado com 283 participantes com PAB, foi 

reportado que a descontinuação precoce do lítio foi mais frequente em 

caucasianos do que em afro-americanos (21% versus 37%).” -Página 11 

6. “Num estudo de coorte recentemente realizado em Inglaterra, foi reportado 

que, quando comparado com doentes caucasianos, os doentes africanos eram 

menos propensos a receber uma única sessão de terapia comportamental e 

cognitiva e que afro-caribenhos eram menos propensos a receber um mínimo 

de 16 sessões de terapia comportamental e cognitiva (OR 0,83, IC 95% 0,71 a 

0,98, p=0,03)”. -Página 11 
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