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2. RESUMO

Objetivo: O Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) é um dos
instrumentos mais utilizados para avaliagdo dos Transtornos Mentais,
desempenhando um papel essencial na pesquisa psiquiatrica e na pratica clinica e
hospitalar. Apesar disso, a precisdo do MINI, quando empregado por um psiquiatra,
€ pouco estudada, particularmente em relagcdo ao Transtorno Bipolar (TB). O
diagndstico precoce de TB e de Transtorno Depressivo Maior (TDM) é de extrema
importancia, pois oportuniza intervencao que pode reduzir impacto no cotidiano e na
funcionalidade do paciente. Como tal, este estudo avalia a adequag¢ao do MINI para

diagnosticar TB ou TDM em uma amostra de pacientes com Transtornos de Humor.

Método: A concordancia entre o MINI e a entrevista clinica foi avaliada em uma
amostra de 347 pacientes ambulatoriais pelo calculo de kappa de Cohen,
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e area

sob a curva (ASC).

Resultados: A amostra foi composta por 347 pacientes com transtornos de humor.
279 eram mulheres (80,40%), 105 (30,3%) foram diagnosticados com TDM e 242
(69,7%) com TB a partir da avaliagéo realizada na entrevista clinica. Na avaliagdo do
MINI, 97 individuos (28%) foram classificados com diagndstico de TDM e 250 (72%)
com TB. Encontramos uma sensibilidade de 87,2% e especificidade de 62,8% para o
MINI no diagnéstico de TB e um kappa de Cohen entre o MINI e a entrevista clinica

de 0,51. A ASC foi de 0,75.
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Limitagoes e implicagoes: A amostra do estudo foi composta apenas por pacientes
com Transtornos do Humor, o que pode ser considerado como um viés de selegao.
Porém, a amostra composta de pacientes atendidos em servigos terciarios de saude
mental, geralmente com quadros moderados a graves, possibilitou a comparagao

entre grupos mais homogéneos.

Conclusodes: O MINI tem maior sensibilidade (87,2%) para o diagnéstico de ME e
maior especificidade (87,2%) para o diagnéstico de TDM. Além disso, os valores
moderados de kappa de Cohen (0,51) e ASC (0,75) entre o MINI e a entrevista
clinica podem ser considerados aceitaveis quando se considera a maioria dos

instrumentos de diagndstico psiquiatrico disponiveis.

PALAVRAS-CHAVE

Transtorno bipolar, Transtorno Depressivo Maior, Entrevista Clinica, MINI,

Concordancia
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3. ABSTRACT

Background: The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) is one of the
most-used instruments for assessing Mental Disorders, playing an essential role in
psychiatric research and general practice. Despite this, MINI's accuracy when
employed by a psychiatrist is little studied, particularly regarding Bipolar Disorders
(BD). Early diagnosis of BD and Major Depressive Disorder (MDD) is of extreme
importance, as it can alter the development and course of the disorder. As such, this
study evaluates MINI's appropriateness for diagnosing BD or MDD in a sample of

patients with Mood Disorders.

Methods: Agreement between MINI and the clinical interview was evaluated in a
sample of 347 patients by calculating Cohen’s kappa, sensitivity, specificity, positive

predictive value, negative predictive value, and area under the curve (AUC).

Results: The sample was composed by 347 patients with mood disorders. 279 were
women (80.40%), 105 (30.3%) were diagnosed with MDD and 242 (69.7%) with BD
from the assessment performed by the clinical interview. In the MINI assessment, 97
individuals (28%) were classified as having a diagnosis of MDD and 250 (72%) as
having BD. We found a sensitivity of 87.2% and specificity of 62.8% for MINI in
diagnosing BD and a Cohen’s Kappa between MINI and the clinical interview of 0.51.

The AUC was 0.75.

Limitations and implications: The study sample consisted only of patients with
Mood Disorders, which can be considered as a selection bias. However, the sample

composed of patients attended at tertiary mental health services, generally with



14
moderate to severe conditions, allowed the comparison between more homogeneous
groups in secondary mental health care generally present moderate to severe

complaints.

Conclusions: Our results show that MINI has greater sensitivity (87.2%) for the
diagnosis of BD and greater specificity (87.2%) for the diagnosis of MDD.
Additionally, the moderate values for Cohen’s kappa (0.51) and AUC (0.75) between
MINI and the clinical interview may be considered acceptable when we take the

majority of available psychiatric diagnostic instruments into consideration.

KEYWORDS

Bipolar disorder, Major Depressive Disorder, Clinical Interview, MINI, Agreement,

Concordance
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4. INTRODUGAO

Os transtornos de humor (TH), principalmente os transtornos bipolar (TB) e
depressivo maior (TDM), representam condicbes de saude muito comuns e
acarretam prejuizo significativo na qualidade de vida de milhares de pessoas no
mundo, sendo uma das principais causas de anos perdidos por incapacidade (WHO,
2022a). Os pacientes acometidos com TB ou TDM apresentam maior morbidade e
mortalidade quando comparados a populagédo geral (Rakofsky and Rapaport, 2018)
e apresentam comprometimento cognitivo e funcional importantes (Ponsoni et al.,

2021; Serati et al., 2015).

O TB e o TDM possuem curso crénico e os pacientes acometidos tem o inicio
correto do tratamento dificultado pela grande variagdo de apresentagdes (Azorin et
al., 2013), o que contribui significativamente para um pior desfecho clinico. Dessa
maneira, o uso rotineiro de instrumentos de avaliacdo padronizados pode reduzir a
variabilidade diagndstica e o tempo da realizagdo do diagnostico (Amorim, 2000;

Sheehan et al., 1998).

Assim, a partir da dificuldade diagnodstica e do comprometimento funcional dos
pacientes, a comparagdo entre os diagnosticos obtidos pelo MINI Internacional
Neuropsychiatric Interview (MINI) e pela entrevista clinica, em uma amostra de
pacientes com TH, indicara as qualidades psicométricas do MINI e sua

aplicabilidade na pratica clinica.
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5. REVISAO DA LITERATURA

A estratégia de busca consistiu em uma pesquisa realizada nas bases de dados
PubMed, LILACS/BVS e Scielo com artigos publicados em inglés, espanhol e
portugués no periodo compreendido entre 1997 e novembro de 2021 (FIGURA 1 e

2).

Na base de dados PubMed, os termos utilizados na busca foram “Mini Internacional
Neuropsychiatric Interview” AND “clinical interview” com 114 resultados. Uma
segunda busca, com os termos “Mini Internacional Neuropsychiatric Interview” AND
“clinical interview” AND (“mood disorders” OR “bipolar disorder” OR “maijor

depressive disorder”) resultou em 47 artigos encontrados.

Na base de dados LILACS/BVS foram encontrados 39 artigos, com as palavras-
chave “Mini Internacional Neuropsychiatric Interview” e “clinical interview” e 18
artigos com “Mini Internacional Neuropsychiatric Interview” AND “clinical interview”

AND (“mood disorders” OR “bipolar disorder” OR “major depressive disorder”).

Na base de dados Scielo, utilizando todos os indices, foram encontrados 33 artigos
com as palavras-chaves “Mini Internacional Neuropsychiatric Interview” e “clinical
interview” e nenhum artigo com os termos “Mini Internacional Neuropsychiatric
Interview” AND “clinical interview” AND (“mood disorders” OR “bipolar disorder” OR

“major depressive disorder”).

ApoOs a busca nessas bases de dados, os artigos foram selecionados pelo titulo,
buscando a maior proximidade com o assunto proposto para o estudo, restando 36

artigos referentes as trés plataformas para leitura dos resumos. Apods os critérios de
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exclusao e retirada de duplicatas, restaram 19 artigos para serem lidos na integra.
ApOs a leitura, foram selecionados nove artigos para compor a revisdo bibliografica

dessa dissertacgao.

As principais causas de exclusdao dos artigos foram: faixa etaria, presenca de
comorbidades (como, por exemplo, dependéncia quimica, transtornos de
personalidade) e avaliagdo de fatores neuroldgicos e genéticos, restando, dessa
forma, os nove artigos que foram lidos na integra e utilizados na elaboracdo do

trabalho. (FIGURA 3).

O Mapa Conceitual do estudo esta representado na FIGURA 4.
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5.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

PALAVRAS-CHAVE

"Mini International
Neuropsychiatric Interview" and
"clinical interview”

i

Pubmed

114 artigos
selecionados

21 artigos
selecionados
pelo titulo

10 artigos
incluidos

FIGURA 1. Estratégia de busca com os termos “Mini Internacional Neuropsychiatric Interview” AND

“clinical interview”.
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PALAVRAS-CHAVE

"Mini International Neuropsychiatric
Interview” and "clinical interview”
and ("mood disorders” or "bipolar

disorder” or "major depressive

disorder")
LILACS/BVS SciELO
Pubmed
; 18 artigos 0 artigo
47 artigos selecionados selecionado
selecionados .
iy Q artigo
13 artigos selecionado
selecionados

belo titulo pelo titulo

7 artigos
incluidos

FIGURA 2. Estratégia de busca com os termos “Mini Internacional Neuropsychiatric Interview” AND

“clinical interview” AND (“mood disorders” OR “bipolar disorder” OR “major depressive disorder”).
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5.2 DIAGRAMA DE SELEGAO DE ARTIGOS

Triagem

Selecéo

Elegibilidade

Incluidos

"Mini Internacional
Neuropsychiatric Interview”
Mini Internacional and "clinical interview" and
Neuropsychiatric Interview (mood disorders” or "bipolar
and clinical interview disorder” or "major
depressive disorder")
PubMed (n=114)
LILACS/BVS (n=39) PubMed (n=47)
Scielo (n=33) LILACS/BVS (n=18)
Scielo (n=0)

Artigos excluidos pelo
titulo e resumo:

PubMed (n=127)

LILACS/BVS (n=56)
Scielo (n=32)

Artigos em duplicata removido (n=2)
Artigos ndo disponiveis (n=@)
Artigos excluidos por estarem em
lingua distinta das esbabelecidas
(n=0)

Artigos Selecionados (n=34)

Excluidos (n=23)
devido & faixa
etaria, presenca
de comorbidades,
avaliacdo de
fatores
neurologicos e
genéticos

Estudos incluidos na sintese

qualitativa (n=9)

FIGURA 3. Diagrama de selegéo de artigos
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5.4 MARCO CONCEITUAL

Apesar dos avangos na area de biomarcadores e na busca por achados em exames
de imagem para realizar diagnosticos mais precisos na psiquiatria, os métodos
diagndsticos permanecem baseados em uma avaliagao relativamente subjetiva dos
sintomas dos pacientes (Soares et al.,, 2010). Nos locais em que se dispbe de
médicos especialistas em psiquiatria, usa-se a entrevista clinica como uma
ferramenta de grande valia, uma vez que o entrevistador conta com conhecimento
diferenciado para observar a forma de apresentacgao clinica e os pontos essenciais
da anamnese, os quais sdo de extrema importancia para o diagnostico (Folstein et

al., 1975).

Contudo, na investigagdo entre diagnosticos diferenciais de TB e TDM ha a
possibilidade de utilizar entrevistas estruturadas, como € o caso do MINI (Lecrubier
et al., 1997). Na falta de um teste “padrdo ouro” para avaliagdo de transtorno de
humor, a estratégia habitual de validagdo de ferramentas diagndsticas baseia-se em
avaliar a concordancia entre os instrumentos (Swann et al., 2013). Diferentemente
da maioria dos estudos encontrados na revisao bibliografica desse trabalho, buscou-
se comparar, no presente estudo, a concordancia entre o MINI e a entrevista clinica
em uma amostra de pacientes com TH. Essa comparag¢ao se deu através do calculo
do valor de kappa de Cohen e dos parédmetros de qualidade dos testes diagndsticos,
através do calculo de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP),

valor preditivo negativo (VPN), acuracia e Area sob a curva (ASC).
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5.4.1 Transtorno Depressivo Maior e Transtorno Bipolar

A depressao € um transtorno mental comum que afeta mais de 264 milhdes de
pessoas em todo o mundo, principalmente mulheres (WHO, 2022b). E caracterizada
por ftristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa
autoestima, sono e apetite alterados, cansago e falta de concentragdo (DSM-5,
2013). A depressao pode ser de longa duragdo ou recorrente, prejudicando
substancialmente a capacidade das pessoas de serem funcionais no trabalho ou nas
atividades académicas, assim como a capacidade de lidar com a vida diaria. Em seu
estado mais grave, a depressao pode levar ao suicidio (OPAS, 2022).0 transtorno
bipolar afeta cerca de 60 milhdes de pessoas em todo o mundo, consistindo em
episddios de mania, hipomania, depressdo ou estados mistos, separados por
periodos de humor considerado normal (OPAS, 2022; Rakofsky and Rapaport,

2018).

A partir desses dados, pode-se afirmar que a saude mental desempenha um
problema de saude global, sendo o TDM e o TB uma das maiores causas de
incapacidade no mundo (WHO, 2022a). O TDM €& um transtorno psiquiatrico que tem
uma prevaléncia ao longo da vida de 16% (Kessler et al., 2003), enquanto o
transtorno bipolar tem uma prevaléncia ao longo da vida de cerca de 5%, incluindo

todos os pacientes no espectro do TB (Merikangas et al., 2007).

Apenas 20% dos pacientes com TB que apresentam um episodio depressivo sao
diagnosticado com TB no primeiro ano de procura do tratamento (Jia et al., 2015).0
atraso médio entre o inicio do transtorno e o diagndstico € de 5 a 10 anos (Grande et
al., 2016; Inoue et al., 2015; Van Randenborgh et al., 2012). Assim, tanto a

realizacdo de diagndstico incorreto quanto a demora no diagnostico e na
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implementagao do tratamento correto levam a disfuncionalidade dessa populacéo,
aumentando as chances de alteragbes cognitivas e incapacidade a longo prazo

dessa populagao (Gilmour and Patten, 2007).

5.4.2 Instrumentos Diagnésticos

Com a descoberta dos psicofarmacos, surgiu a necessidade do desenvolvimento de
escalas de mensuracdo de sintomas e de avaliacdo dos efeitos das medicacoes
psiquiatricas (Hamilton, 1976). Até o inicio dos anos 70, havia poucos instrumentos
diagndsticos para transtornos mentais e limitados a avaliar construtos, como
“‘doenca mental”’, “ajuste emocional’, “sintomas psicofisiolégicos”. Esse cenario foi
modificado a partir da introdugdo do DSM Il, que ganhou importancia para a

psiquiatria moderna, hierarquizando os diagndsticos e englobando os sintomas em

categorias (Andreoli et al., 1998).

Instrumentos padronizados tem sido cada vez mais utilizados como auxiliares na
avaliagao de diferentes aspectos da saude mental, na medida em que a entrevista
clinica continua sendo considerado a principal abordagem para avaliagdo dos
transtornos psiquiatricos (Pettersson et al.,, 2018). Na pratica clinica, tais
instrumentos permitem a documentacdo do atendimento clinico e muitas vezes
podem ser importantes auxiliares no diagnostico, reduzindo a variabilidade
diagnostica e favorecendo a implementagado do tratamento mais indicado e eficaz
(Bolsoni and Zuardi, 2015; Streiner, 1998). Na atengao primaria, também podem
identificar os casos mais graves, possibilitando melhor direcionamento dos recursos

disponiveis (Streiner, 1998).
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5.4.3 MINI Internacional Neuropsychiatric Interview

O MINI Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI) foi desenvolvido por
pesquisadores do Hospital Pitié-Salpétriere de Paris e da Universidade da Flérida. E
uma entrevista estruturada, que visa explorar 17 transtornos mentais (ANEXO 14.1),
sendo um questionario considerado breve (15-30min), compativel com os critérios
do DSM, que pode ser utilizado por médicos clinicos e psiquiatras apds um
treinamento considerado rapido (1 a 3 horas) (Sheehan et al., 1998), O MINI tem
como prioridade explorar os transtornos atuais e passados, guiando o médico para o
diagndstico e condutas mais indicadas(Amorim, 2000). Além de seu uso na clinica
geral, tem sido amplamente utilizado para padronizagdo diagndstica em pesquisas

(Amorim, 2000; Pettersson et al., 2018).

Apds a sua criagdo, a aplicagado do MINI por clinicos gerais foi testada contra a
entrevista clinica realizada por psiquiatras e uma concordancia de diagndstico de
85% foi encontrada para os cinco transtornos psiquiatricos mais comuns (depresséo
maior, distimia, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de panico e fobia
social) (Sheehan et al., 1998). As qualidades psicométricas do MINI também foram
comparadas com o Structured Clinical Interview for DSM Patient Edition (SCID-P) e
o Composite International Diagnostic Interview (CIDI), apresentando valores de
kappa bons ou muito bons na maioria dos diagndsticos psiquiatricos (Sheehan et al.,

1998).
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6. JUSTIFICATIVA

O diagnostico de TH permanece complexo as custas de sua variedade de
apresentacdes clinicas. Pacientes com bipolaridade tem risco de complicacdes
devido ao tratamento com antidepressivos sem o0 uso concomitante de
estabilizadores de humor (como exacerbagao de mania, ciclagem rapida e indugao
de estados mistos) (Benazzi and Akiskal, 2001). Também possuem menor chance
de ter um tratamento com medicacdes de primeira linha, apresentando maiores

taxas de suicidio, incapacidade e internag¢des (Phillips and Kupfer, 2013).

Assim, a avaliagao da adequacao do MINI e sua indicagao para ser usado na pratica
clinica pode auxiliar o diagnéstico mais preciso e precoce de TB ou TDM, diminuindo

as repercussoes dos TH.



27

7. OBJETIVOS

O objetivo desse estudo é comparar a concordancia do MINI com a entrevista clinica
e a qualidade do MINI para o diagnosticar TB ou TDM em uma amostra de pacientes
com TH, oriunda do Programa de Transtornos de Humor (PROPESTH) junto ao

Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, em Porto Alegre, RS.

7.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do estudo é avaliar a concordancia diagndstica entre a entrevista

clinica e o MINI.

7.2 OBJETIVO ESPECIFICO

— Avaliar a qualidade do instrumento MINI, através dos calculos de
sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, ASC.

— Avaliar se o MINI pode ser indicada como uma ferramenta auxiliar no
diagndstico diferencial entre TB e TDM,;

— Avaliar se o MINI pode auxiliar também na avaliagdo das categorias de TB
(episédio depressivo, episédio maniaco, episédio hipomaniaco e TB com

especificador misto).
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8. HIPOTESES

8.1 HIPOTESE ALTERNATIVA

O MINI tem concordancia adequada com a entrevista clinica realizada por psiquiatra

para auxiliar na avaliacdo dos quadros de transtorno de humor.

8.2 HIPOTESE NULA

O MINI ndo tem concordancia adequada com a entrevista clinica realizada por

psiquiatra para auxiliar na avaliagao dos quadros de transtorno de humor.
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Abstract

Objective: The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) is one of the
most used instruments for the assessment of Mental Disorders, playing an essential
role in psychiatric research and in clinical and hospital practice. Despite this, the
accuracy of the MINI, when used by a psychiatrist, is poorly studied, particularly in
relation to Bipolar Disorder (BD). The early diagnosis of BD and Major Depressive
Disorder (MDD) is extremely important, as it provides an opportunity for intervention
that can reduce the impact on the patient's daily life and functionality. As such, this
study assesses the suitability of MINI for diagnosing BD or MDD in a sample of

patients with mood disorders.

Method: Agreement between the MINI and the clinical interview was assessed in a

sample of 347 outpatients by calculating Cohen's kappa, sensitivity, specificity,
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positive predictive value, negative predictive value, and the area under the curve
(AUC).

Results: The sample consisted of 347 patients with mood disorders. 279 were
women (80.40%), 105 (30.3%) were diagnosed with MDD and 242 (69.7%) with BD
from the assessment performed in the clinical interview. In the MINI assessment, 97
individuals (28%) were classified with a diagnosis of MDD and 250 (72%) with BD.
We found a sensitivity of 87.2% and specificity of 62.8% for the MINI in the diagnosis
of BD and a Cohen's kappa between the MINI and the clinical interview of 0.51. The
AUC was 0.75.

Conclusions: MINI has greater sensitivity (87.2%) for the diagnosis of BD and greater
specificity (87.2%) for the diagnosis of MDD. In addition, the moderate Cohen kappa
(0.51) and AUC (0.75) values between the MINI and the clinical interview are

acceptable when considering most available psychiatric diagnostic tools.

Keywords: Bipolar disorder, Major Depressive Disorder, Clinical Interview, MINI,

Agreement, Concordance

1. INTRODUCTION

Structured diagnostic instruments are commonly used in psychiatric research
settings. Nevertheless, the clinical interview continues to be the gold standard for
assessing psychiatric disorders (Pettersson et al., 2018). In addition, the routine use
of standardized assessment instruments can reduce diagnostic variability, thus
having an established role in psychiatric research and clinical practice (Amorim,
2000; Sheehan et al., 1998).

The Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) was developed as a
psychiatric evaluation tool for general practice (Sheehan et al., 1998). It is a brief
questionnaire (15-30 minutes long) covering 17 psychiatric diagnoses. It has a “yes”
or “no” closed question format, facilitating the interpretation in comparison to open
questions (Pettersson et al., 2018). MINI’s application by general practitioners tested
against the clinical interview performed by psychiatrists presented a diagnosis
agreement of 85% for the five most common psychiatric disorders (Sheehan et al.,
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1998). Major depressive disorder (MDD) presented the highest values of Cohen’s
kappa (0.68) and sensitivity (86%), and presented the lowest specificity (84%)
relative to the other four psychiatric disorders evaluated (Sheehan et al., 1998).
Regarding MINI's psychometric properties compared to the Structured Clinical
Interview for DSM, Patient Edition (SCID-P) and the Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), Sheehan (Sheehan et al., 1998) found that MINI has
good or very good kappa values, except for current drug dependence in SCID-P and
simple phobia and generalized anxiety disorder in CIDI, showing kappa’'s values
below 0.50 in both instruments. Amorim (Amorim, 2000) confirmed these results
when comparing the agreement between MINI diagnoses to SCID-P and CIDI,
showing good or very good kappa values, with the same exceptions found in
Sheehan’s study for current drug dependence in SCID-P and for simple phobia and
generalized anxiety disorder in CIDI, where both instruments also presented kappa’s

values below 0.50.

Beyond its use for general practice, MINI has been widely used for diagnostic
standardization in research (Amorim, 2000). Furthermore, according to a PubMed
literature search using the terms "MINI International Neuropsychiatric Interview" and
"Structured Clinical Interview for DSM”, MINI has been used more than SCID in the
past ten years, resulting in 34995 and 2444 articles, respectively. This is particularly
relevant since SCID is a DSM-based tool, which, besides ICD, is the main reference
for diagnosis in psychiatry (First et al., 2021). Regarding the comparison of the
accuracy of MINI with the interview performed by a psychiatrist, studies are relatively
uncommon, with the comparison of MINI with other diagnostic tools being more
studied overall (Rettew et al., 2009).

Early BD and MDD diagnoses are essential because they can alter the course of the
disorder’s evolution in terms of cognitive and functional impairment (Ponsoni et al.,
2021; Saraf et al., 2021). As such, diagnostic accuracy is crucial to the challenge of
differentiating BD from MDD, making MINI potentially decisive in the investigation of
these disorders. Therefore, this study aims to evaluate the appropriateness of MINI
for diagnosing MDD and BD compared to the clinical interview in a sample of patients

with mood disorders in tertiary mental health care.
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2. METHODS
Participants

The sample consists of 347 individuals diagnosed with mood disorders assessed at
the Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro (HPSP) outpatient tertiary mental health care
unit, a public psychiatric hospital in Porto Alegre, Brazil. Patients suspected of
experiencing an episode of mood disorder were referred to the clinic through the
basic public health units, the private healthcare network, local press, or social media.

The inclusion criteria were the following: a) being 18 to 65 years old; b) presenting
MDD or BD according to DSM-IV criteria; c) agreeing to participate in the drug-
treatment protocol as described elsewhere (Lima et al., 2018; Shansis et al., 2016);
d) being able to understand and complete self-administered instruments; e) having
presented mood disorder symptoms in the past thirty days assessed by the Patient
Health Questionnaire (PHQ9) for major depressive disorder (De Lima Osorio et al.,
2009) and by the Hypomanic Symptoms Checklist, Brazilian Version (HCL- BV-32)

for bipolar disorder (Soares et al., 2010).

The exclusion criteria were the following: a) presenting organic cerebral syndrome; b)
being pregnant or breastfeeding; c) exhibiting psychotic symptoms at the time of
evaluation; d) presenting substance abuse within thirty days of evaluation; d) scoring
less than 22 on the Mini-Mental State Exam (MMSE) (Folstein et al., 1975). In
addition, patients presenting acute risk of suicide were referred for evaluation in a

psychiatric emergency facility.

The present study was approved by the Research Ethics Committee of Hospital
Psiquiatrico Sao Pedro, in Porto Alegre (CAAE number:
65902617.7.0000.5332/2.089.855). Participants were fully informed of all study
procedures and signed informed consent. The confidentiality of the data was

ensured.

All participants completed the Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)
Brazilian version 5.0.0 (Lecrubier et al., 2002). It was administered by medical
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students recruited through a selective process and by residents in psychiatry who

completed extensive training on applying this diagnostic tool.

Participants who received a mood disorder diagnosis through MINI also underwent a
clinical interview performed by a clinical psychiatrist with expertise in mood disorders
(Shansis et al., 2016). Both diagnostic methods were applied in the participant’s first

evaluation (point zero in the outpatient program).

Statistical analysis

Data collection was performed by reviewing the patients' medical records, containing
MINI and clinical interview diagnoses. The parametricity of quantitative variables was
tested through Shapiro-Wilk. Categorical variables were expressed as absolute
frequencies and percentages, while quantitative variables were expressed as
medians. Categorical variables (sex and occupational state) were analyzed using the
Cramér's V test, while quantitative variables (age and completed years of education)

were analyzed using the Kruskal-Wallis test.

MINI sensitivity (S), specificity (E), positive predictive value (PPV), negative
predictive value (NPV), and the area under the receiver operator characteristic curve
(AUC) (Hanley and McNeil, 1982) were calculated considering the clinical interview
as the gold standard. In addition, Cohen's kappa coefficient (Fleiss, 1971) was used

to assess MINI's agreement with the clinical interview.

The Statistical analyses were performed using the Statistical Package for Social
Sciences (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 18.0; Armonk, n.d.).

3. RESULTS

Of the 347 participants, 279 were women (80.40%). The sample consisted of
individuals with mood disorders and the evaluation by clinical interview resulted in
105 individuals (30.3%) diagnosed with MDD and 242 individuals (69.7%) with BD. In
the MINI assessment, 97 participants (28%) were classified as having a diagnosis of
MDD and 250 participants (72%) had a diagnosis of BD. BD diagnosis included BD
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type | and BD type Il, with a description of the current episode (major depressive
episode, manic episode, and hypomanic episode) and BD with mixed features. The
other clinical and sociodemographic characteristics are summarized in Tables 1 and
2. In Table 1, the evaluated characteristics refer to the clinical interview and in Table
2 to the MINI. There is an evident discrepancy of the prevalence of BD and MDD
patients when compared to what one would expect in the general population (Inoue
et al., 2015; Verhoeven et al., 2017). This is explained by the nature of the clinical
setting, tertiary and most likely to enroll more severe cases. In both the clinical
interview and MINI assessments, patients diagnosed with BD with mixed features
had the least number of completed years of study. In addition, most of our sample is
in the categories of unemployed, with temporary disability, disability due to
psychiatric problems or other illnesses, which is in agreement with the literature
(Grande et al., 2016).

The agreement analysis between the clinical interview and MINI showed a Kappa
value of 0.51, as shown in Table 3, referring to both the diagnosis of MDD and the
diagnosis of BD. When the BD categories were evaluated separately, Kappa had
lower values (0.27 for BD | Depressive Episode, 0.30 for BD |l Depressive Episode,
and 0.47 for BD with mixed features). From the analysis of diagnostic tests, a value
of 87.2 was obtained both for specificity for the diagnosis of MDD and sensitivity for
the diagnosis of BD by MINI (Table 4). The ROC and AUC curves referring to the
evaluation of MINI are depicted in Figure 1, expressing the relationship between the
sensitivity and specificity of the tests. The diagnosis of MDD and BD had an AUC of

0.75, indicating the performance of the diagnostic test.

4. DISCUSSION

Our study intended to evaluate MINI’s capacity as an instrument to differentiate
between BD and MDD in patients with depressive symptoms. The sensitivity value for
MINI (0.87) found for diagnosing BD shows that MINI can be a valuable instrument
for minimizing false negatives. In BD, the number of weeks with depressive
symptomatology is greater than the number with manic symptomatology by a 3:1
ratio in BD-I and 39:1 in BD-Il (Brenner and Shyn, 2014). Therefore, it would be

advantageous to use a sensitive diagnostic instrument such as MINI to screen
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patients with a possible BD diagnosis. Also reinforcing the importance of
investigating BD in patients with a major depressive episode is the fact that 25.4% of

them might be bipolar (Inoue et al., 2015).

We found a moderate value for MINI's specificity to diagnose BD (62.8%). Another
study that evaluated a sample of bipolar patients, looking at other psychiatric
comorbidities, found a higher specificity (97.5%) (Verhoeven et al., 2017). When a
diagnostic tool is used to evaluate more comorbidities, it might be easier to identify
the diagnosis driving the phenotype. This is automatically done by a trained clinical
psychiatrist, since it is crucial to identify the most impairing psychiatric diagnosis,
treating it first, which frequently alleviates other associated symptoms as a
consequence. It should be noted that in our study, comorbidities were not evaluated,
but patients with comorbidities were also not excluded, which could explain this
difference. Hence, MINI could be a vital screening tool for BD, with the caveat that it

has moderate diagnostic specificity when comorbidities are not assessed.

Regarding the demographic data, we found, as was expected, that a high percentage
of patients with BD-Il and in a depressive episode had stopped working because they
were temporarily incapacitated, hindered by psychiatric problems or other related
causes. This data reflects the high rate of occupational dysfunction and morbidity in
this population (Berk and Dodd, 2005; Judd et al., 2003; Solé et al., 2016).

The present study found values of 0.51 for Cohen's Kappa and 0.75 for AUC for the
diagnoses of MDD and BD, with this Kappa value being considered moderate
(Landis and Koch, 1977). When evaluating the BD diagnoses separately, we found
Kappa values in the regular-moderate range between the clinical interview and MINI.
However, they do not invalidate MINI's use, since most available psychiatric
diagnostic instruments rarely achieve high accuracy (Margoto, 2018). Furthermore,
our data corroborates another study that found similar levels of agreement using a
different population-based sample (Verhoeven et al., 2017). Taken together, these
results may be better explained as a function of the greater number of diagnoses
elucidated by MINI. On the other hand, the typical clinical assessment focuses on a
single, primary diagnosis. It is known that patients with BD-Il tend to be diagnosed
later than those with BD-I or be incorrectly diagnosed as having recurrent MDD
(Altamura et al., 2018; Perlis, 2005; Serati et al., 2015). Therefore, it seems to be
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favorable to use MINI as an ancillary instrument in the early diagnosis of BD to avoid

improper treatment and relapse.

In summary, our data suggest that while MINI's high sensitivity (87.2%) can facilitate
early identification of BD, its moderate specificity (62.8%) hinders a more precise
diagnosis (Inoue et al., 2020; Pinninti et al., 2003).

Strength and Limitations

Our study stands apart for evaluating a sample composed exclusively of patients
seeing a tertiary Mood Disorders Program. MINI seems to be an appropriate
diagnostic tool for general practitioners who work in primary care services. Beyond
this, it could also be incorporated into routine psychiatric evaluations of outpatients
and inpatients (de Azevedo Marques and Zuardi, 2008; Pinninti et al., 2003). It has
the potential to differentiate a diagnosis of MDD from BD. However, this selfsame
strength of the study could also be seen as a selection bias. This is because patients
in tertiary mental health care, as in our sample, generally present more moderate to

severe complaints relative to those in primary care (Verhoeven et al., 2017).

Another limitation of our study is the fact that other diagnostic instruments were not
used in comparison. However, it is important to stress that, studies that compared
MINI to other tools, such as SCID and CIDI, demonstrated equivalence in their

diagnostic capacities (Amorim, 2000).
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Table 1 - Summary of the characteristics of the general sample divided according to the diagnoses of the Clinical
Interview.

Clinical Interview Diagnoses

Variable Unit MDD BD "
3
BDI BD I BD g
DEP DEP MIXED a
5ex n (%) 0.895
Female 82 (78.1) 197 (81.4) 52(82.5) 39 (83.0) 104 (80.6)
Male 23 (21.9) 45 (18.6) 11(17.3) B(17.0) 25(19.4)
Age Median 41.00 40.00 41.00 36.00 41.00 0.351
Complete years of Median 10.00 10.00 10.00 11.00 9.00 0.017
study
Occupational state n (%e) 0.232
Unemployed 26 (29.5) 62 (28.4) 13(33.9) 7117.5) 36(30.3)
In activity 31(35.2) 78 (35.8) 18(32.1) 15(37.5)  43(36.1)
Retired 5 (5.7) 4(1.8) 2(3.8) 0(0.0) (L7
Others 26 (29.6) 74 (35.7) 17(30.4) 18(45.0) 38(319)

Mote: n=sample size, p=percentage, MDD = Major Depressive Disorder, BD = Bipolar Disorder, BD | DEP = Bipolar | Disorder depressive episede, BD MIXED = Bipolar
Disorder with mixed features, BD || DEP = Bipolar || Disorder Depressive Episode; Others = includes disability due to psychiatric problems, temporary disability or other
conditions.

p value sex and occupational state based on Cramer's V' — Test and age and complete years of study based on Kruskal-Wallis Test.

BD | Manic Episode and BD || Hypomanic Episcde did mot have diagnostic compatibility between the diagnostic methodologies. BD' | Hypomanic Episode had a sample
size judged to be insufficient.
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Table 2 - Summary of the characteristics of the general sample divided according to the diagnoses of the MINI.

MINI
Variable Unit MDD BD o
=
BDI BD NI BD ]
DEP DEP MIXED o
Sex n (%) 0.383
Female 81 (83.5) 198 (79.2) 69 (75) 39(84.8)  B80(30.8)
Male 16 (16.5) 52 (20.8) 23(23) 7(15.2) 19(19.2)
Age Median 44.00 40.00 41.00 37.00 41.00 0.109
Complete years of  Median 16.00 10.00 11.00 11.00 8.00 0.185
study
Occupational state  n (%) 0.121
Unemployed 24 (28.6) 64 (28.8) 22(28.5) 10(25.6) 26(28.3)
In activity 29 (34.5) 80 (36) 23(23.9) 17(1436)  34037)
Retired 4 (4.8) 5(2.3) 4(5.2) 01{0) 00
Others 27 (32.2) 73 (32.9) 28(36.4) 12{30.7) 32(34.8)

Mote: n=sample size, p=percentage, MDD = Major Depressive Disorder, BD = Bipolar Disorder, BD | DEP = Bipolar | Disorder depressive episcds, BD MIXED = Bipolar
Disorder with mixed features, BD || DEP = Bipolar || Disorder Depressive Episode; Others = includes disability due to psychiatric problems, temporary disability or
other conditions.

b value sex and ocoupational state based on Cramer’s W — Test and age and complete years of study based on Kruskal-Wallis Test.

BD | Manic Episode and BD || Hypomanic Episode did not have diagnostic compatibility between the diagnostic methodologies. BD | Hypomanic Episode had a
sample size judged to be insufficient.
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Table 3 - Kappa coefficient values between diagnoses of mood disorder by MINI and by the clinical interview.

MINI Clinical Interview Kappa

Diagnosis n % n %
Major Depressive Disorder 97 28.0 105 303 0.51
Bipolar Disorder 250 72.0 242 69.7 0.51
BD | Depressive Episode 92 26.5 63 18.2 0.27
BD Il Depressive Episode 45 13.0 47 135 0.30
BD with mixed features 99 28.5 123 354 0.47

Note: MINI = M.LLN.I. Internacional Neuropsychiatric Interview; BD | = Bipolar | Disorder; BD Il = Bipolar Il Disorder; BD with

mixed features = Bipolar Disorder white mixed features.

BD | Manic Episode and BD Il Hypomanic Episode did not have diagnostic compatibility between the diagnostic methodologies.

BD | Hypomanic Episode had a sample size judged to be insufficient.
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Table 4 - Agreement between the MINI and clinical diagnosis for mood disorders.

Diagnosis Sensitivity (%)  Specificity (%) PPV (%) NPV (%)  Accuracy (%)
Major Depressive Disorder 62.8 87.2 68.0 844 79.8
Bipolar Disorder 87.2 62.8 84.4 68.0 79.8

BD | Depressive Episode 524 79.2 35.9 88.2 74.4

BD Il Depressive Episode 383 91.0 40.0 904 83.9

BD with mixed features 56.9 875 717 79.0 76.9

Note: MINI = M.I.N.I. Internacienal Neuropsychiatric Interview; BD | = Bipolar | Disorder; BD 11 = Bipolar Il Diserder; BD with
mixed features = Bipolar Disorder white mixed features.

BD | Manic Episode and BD Il Hypomanic Episode did not have diagnostic compatibility between the diagnostic
methodologies. BD | Hypomanic Episode had a sample size judged to be insufficient.

PPV = Positive Predictive Value

NPV = Negative Predictive Value
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9. CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo se destaca por avaliar uma amostra composta exclusivamente por
pacientes atendidos em um programa terciario de TH, no entanto essa mesma forga

do estudo pode ser vista como um viés de selecao.

A partir dessa avaliagéo, o MINI parece ser uma ferramenta diagndstica adequada
para clinicos gerais que atuam em servicos de atengdo primaria e para ser
incorporado as avaliagdes psiquiatricas de rotina de pacientes ambulatoriais e
internados, ja que apresenta uma concordancia considerada moderada com a
entrevista clinica. Da mesma forma, a avalicdio do MINI como instrumento de
diferenciacao entre TB e TDM em pacientes com transtorno depressivo indicou que
esse instrumento tem sensibilidade adequada, podendo ser de grande valia para

minimizar falsos negativos e rastrear pacientes com um possivel diagnéstico de TB.

Dessa maneira, utilizar o MINI para evitar tratamento inadequado e recidivas parece
ser favoravel. Cabe ressaltar que os dados encontrados no nosso estudo sugerem
que a alta sensibilidade do MINI pode facilitar a identificacdo precoce de TB, mas

sua especificidade moderada pode dificultar um diagnostico mais preciso.
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10.PERSPECTIVAS

A continuidade de estudos que permitam diagndsticos mais precisos em psiquiatria,
principalmente entre TB e TDM, é de grande relevancia. Os quadros de TH sao
prevalentes e graves no mundo todo, gerando um impacto importante na qualidade
de vida da populagdo. Além de serem considerados os diagndsticos que mais
incapacitam no mundo, o TB e o TDM geram altos custos a nivel de saude publica,
tanto pela disfuncionalidade dos pacientes, quanto pela necessidade de uso de

multiplos farmacos e internacdes psiquiatricas.
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Hora do fim da enfrevisia:

Data da enfrevisia:

Duragio tofal da entrevista:

MODULOS
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
({opcional)
B TRANSTORNO DISTIMICO

C  RISCO DE SUICIDIO

D  EPSODIO MAMIACO
Filg

EPISODIO HIPOMARIACD
FILBEM0

E TRAMSTORNO DE PANICO
F4l0

AGOFAFOELA

FORBIA S0CIAL

oo

TRAMSTORNOG OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)

TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

-

T  DEPEMDENCIA DE ALCOOL
ABUS0 DE ALCOCL

K DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio dlcool)
ABUSO DE SUBSTANCIA (Mo dlcool)

L SINDROME PSICOTICA
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS

F32.3EB3FILL

FR.3E3330F2
ANOREXIA NERVOSA

BULIMIA NERVOS5A i
ANOREXTA NERVOSA, TIPO COMPULSAD
PERIODICA PURGATIVO

0 TRANSTORMNO DE ANSIEDADE GENEFALIZADA

TRAMSTORMNO DA PERSONALIDADE ANTI-50CIAL Vida inteira

{opciacal)

MINI 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Amaal (Tanho, 2002)

PERIODO CRITERIOS
EXFLORAD PREENCHIDOS
Arual (? semanas) a
Recormante a
Afual (2 semanas) a

Al (TTitimos 2 anos) m]

AnulE'Ilﬁmnm’s) m}
Risco: O Baimn O Médio O Atro

Azl

Al (TTitime més)

Wida inteira

Arual (Ttimo més)
Arual (Utimo més)
Atual (Ultimo més)
([Titimins 12 meses)
(Ultimos 12 meses)
(Utimos 12 meses)
([timins 12 meses)

Vida inteira

o0 ooooooooooooooaoao o

Wida inteirs

Arual (Ulfimos 3 meses)
Arual (Ulimos 3 meses)
Al

Arual (Ulfimos & meses)

Ooooaoao

DEMIV

196.30-296.26 Uico
204§.30-28638 Fecormente

196.30-296.26 Unico
105 30-20636 Fecoments

3004

2045.00-286 06

106.80-206 80

300.00/300.21

300.22
30023
33

309.81

e
305.00

304.00- 90v305.20- 80
304.00- 90V305.20- 90

106.24206.04

206.24/206.04

3071
307.51
307.1
300.02

3007

CID-10

Filx
Fiix

Filx
Fiix

F341

Filx-

F3l&-

F40.01-

F40.00
Fi0.1
F41%
F431

Fll.2x
Fl0.1

F1LO-F1e
FI1L0-F121

F50.0

F50.2

F50.0

F:ll



INSTRUCOES GERAIS

O MINI (DSM IV) é uma entrevista diagndstica padronizada, de aplicagde riapida (em torno de 15 munutos),
que explora os poneipais Transtornos Psiqmiétnicos do Eixo I do DSM IV (Amencan Psychiatnie Association,
1994). O MINI. pode ser utilizado por clinicos, apés uma formacio breve. Os entrevistadores nio clinicos
necessitam de wma formagio mais intensiva.

= Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragdo da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para este
engquadramente clinico pouco habitual, informande que lhe serdo feitas pergumtas precisas sobre os seus
problemas psicologicos e que se espera dele(a) respostas “sim”™ ou “ndo”.

» Apresentacio:
O MINI esta dividido em mddulos identificados per letras, cada um comrespondendoe a uma categoria diagnostica.
#* No inicio de cada um dos modulos diagnésticos (exceto o module “L” gue explora os simtomas
psicoticos). uma ou vanas questdes/filtros que correspondem aos criténios principais do Transtomo sdo
apresentadas num quadro com fimdo acinzentado.
+ No final de cada modulo, um ou varios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os
critérios de diagndstico foram ou nio preenchidos.

#* Convencoes:

As frases eserifas em “letras minisculas™ devem ser lidas “palavra por palavra”™ para ofa) entrevistado(a) de modo
2 padronizar a exp]omgan de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MATUSCULAS” nio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo mstrugdes s quais o
clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnostices ac longo de toda a enfrevista.

As frases escritas em “negrito” mdicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 18-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploracdo dos sintomas e 36 levar em conta agueles presentes ao longo desse

periodo.

As frases escritas enfre (paréntesis) sfio exemplos climcos que descrevem o sintoma avahado. Podem ser hidos de
modo a clarificar a questdo.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentade pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorade anteriormente.
As respostas com uma sefa sobreposta () indicam gue um dos crtérios necessanos ao estabelecimento do
diagnostico explorado nde € preenchido. O climeo dewe ir diretamente para o fim do modulo, cotar “NAO”
no(s) quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

» Imstrugoes de cotaciio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotacdo faz-se a direita de cada uma das questdes, envolvendo
com um circulo a resposta comespondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO™.

O clinico deve se assegurar gque cada um dos termos formulados na questio foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado{a) na sua resposta (em particular, os criténios de duracio, de frequéncia e as alternativas “e / ou™).
Nao levar em conta os sintomas 1 AVELS @ Wmna fisica, ou ao uso de medicamentos, droga ou dlcool

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do M.IN.I. ou informado(a) das atuahizagdes,
pode contactar:
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Yves LECRUBIER. M.D. / Thiemry HERGUETA, M.S.

Inserm U302

Hopital de ks Salpétriére
47, boulevard de 1"Hapital
F. 75651 PARIS
FRANCE

tel: +33 (00 142 16 16 59
fax-+33 (0) 145 852300
e-mail : bersuetarient jussien. fr

Instimte HUMUS
PRz 86 n° 225 Setor Sul
74083-140 — Groifnia - Goiis
BRASIL

Tel: + 55241 41 74
fax:+ 552414174

e-mail: pat. amoriny e, com, by
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David V Sheehan, MDD,
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior .
parte do dia, quase todos os dias? NAQO SIM 1
A2 Nas duas dltmas semanas. quase todo tempo, teve o sentimento de nio ter mais gosto por
nada, de ter perdido o teresse e o prazer pelas coisas que Ihe agradam habimalments? NAO SIM 2
>
Al OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a (O seu apetite nmdou de forma significativa, ou o sen peso aumenton ou diminui sem gue
o tenha desejado 7 (vanagdo de + 5% ao longo do més, isto € + 3,5 Kg, para uma pessoa .
de 63 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, sE RESPOSTA SIM KUM CASO OU KO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
c Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se :
agitado(a) e incapaz de ficar sentade quieto(a), quase todos os dias? MNAO SIM 3
d Sentm-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decistes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por virias vezes, pensamentos rains come, por exemplo, pensar que seria melhor -
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a 51 mesmao(a) 7 NAOQO SIM 9
A4  HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(oudse Al OU A2 ="NAO") ;
EFPISODIO
. DEPRESSIVO MAIOR
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EFISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL
ASa Ao longo da sua vida, teve outros pericdos de 2 semanas ou mais, em que se sentin
deprimido (a) ou sem interesse pela maloma das colsas e duramte os guais teve os @
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a 3 AJg I7 NAO SIM 10
b Entre esses periodos de depressio que apresentou ao longe de sua vida, alguma vez teve

um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de NAO SIM 11

depressdo ou de perda de interesse 7

A5b E COTADA SIM ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

*saom}mmqsmnommmawmsémommmmmm ﬁmmmm Aﬁe)l\IA.Pﬁ.GNAS
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

SE Of A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPIS0DIO DEPRESSTVO MATOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR. 0 SEGUINTE:

AGa A2 ECOTADASIM? NAO SIM 12
b Durante este ultime periodo de depressio, quando sentiu-se pior, perden a capacidade de .
reagir as colsas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAQO SIM 13
SE NAO: Quando acontecia algpuma coisa agradivel era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporaraments?
>
Aga OU A6b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
Durante as duas dltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
AT a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NAD spM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manhd 7 NAD s 13
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade g
para voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PESQ)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relacio a .
situagdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 7 NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracteristicas
Melancolicas
ATUAL
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

Bl Durante os altmos 2 anos, sentin-se tniste, desammado(a), depnmido(a). a maior parte >
do tempo 7 NAO SM 20
. >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais 7 NAO SIM 21

B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:

a 0 seu apetite mudou de forma significativa 7 NAO SIM 2

b Tem problemas de sono ou dorme demais 7 NAOQ SIM 23

c Sente-se cansado ou sem energia 7 NAO sSIM M

d Perdeu a auto-confianga 7 NAO SIM 25

e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes 7 NAO SIM 26

f Sente-se sem esperanca 7 NAO SIM 27
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAD SIM

B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam

de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras >
areas importantes 7 NACO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL
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C.RISCO DE SUICIDIO

Cl

c2

Cc3

C4

C3

Cé

Durante o iltimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto () 7
Quuis fazer mal a 51 mesmo (a) 7

Pensou em suicidio ?

Penzou numa maneira de se smcidar ?

Tentou o smicidio 7
Ao longo da sua vida:
Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 7

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIMDE C1 - C6 E ESPECIFICAR
ORISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAD SIM 2
NAD SIM 6
NAO  SIM 10
NAQ SIM 10
NAO SIM 4

NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

1-5 pontos Bamxo O

6-9 pontos Moderado O

=10 pontos Alto

O
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D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

Dla

Alpuma vez teve um periodo em que se sentia tdo enforico(a) ou cheio(a) de energia
que isso lhe cansou problemas. ou em que as pessoas 4 sua volta pensaram que nio

estava no seu estado habitual 7 NAO SIM 1
(NAD CONSIDERAR. PERIODOS QUE ODORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)
SE 0{A) ENTREVISTADO{A) NAOQ COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” OU “CHEID
DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euforico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou exiremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente mpulsivo(a). NAOQ S 2
SEDLa=5IM:
b Sente-se, atnalmente, enfonco (a) ou cheio (a) de energia?
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tdo mmtavel que msultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sua familia? Vocé
mesmo ou algusm achou que vocé estava mais nmitavel ou hiperativo(a), comparado(a) a 5
outras pessoas, Mesmo em situaghes em que isso lhe parecia justificavel 7 NAO SIM 3
(NAD CONSIDERAR 0 PERIODOS QUE OCORFEM APENAS S0 O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)
SEDZ2a=5IM: ~
b Sente-ze, continuamente mritavel atualmente? MNAO SIM 4
=
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM™? NAO  SIM
D3 Se Dlbou D2b= “SIM": EXPLORAR O EFISODIO ATUAL
SE DIb E D2b = “NAO" : EXPLORAR O EPISODIO MATS GRAVE
Quando se sentin mais enforico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
a Tinha a sensacfo que podia fazer coisas gque os onfros seram incapazes de fazer ou que .
vocé era algném especialmente importante? NAO SIM 5
b Tmha menos necessidade de dormur do que costume (por ex., sentia-se repousado(a) -
com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM 6
c Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pesscas Dd0 conseguiam .
compreendé-lo(a) 7 NAO SIM 7
d Os pensamentos cormam tdo rapidamente na sua cabeca que nio conseguia acompanha- .
los ? NAO 5SIM g
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgdo o fazia perder o fio dagqmle v
que estava fazendo ou pensando 7 NAO SIM 9
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preccupavam por sua causa ? NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradiveis ou tentadoras que nio pensava
nos nscos ou nos problemas que 1sso podenia causar (gastar demms, dingir de forma .
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé.) 7 NAO SIM 11
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 >
oU 4 sE Dla = “NAO” (EFISODIO PASSADO) OU D1b = “NAQ” (EPISODIO ATUAL) ? NAO  SIM
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D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relacdes sociais

OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?
Cotar SIM. sE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAO” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA “SIM™ ?

SE SIM., ESPECIFICAR. SE O EFISODIO E ATUAL 0U PASSADO

NAO SIM 12

NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Amal 0O
Passade 0O
NiAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atnal O
Passadoe O
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E. TRANSTORNO DE PANICO

= SIGNIFICA : IR MRETAMENTE PARA E§, As5INALAR NAO EP assaR AOMODULO SEGUINTE

El a Alguma vez teve episddios repetidos durante os quais se sentin subitamente nmito

ansiosofa), mumto desconfortavel ou assustado(a). mesmo em situagdes em que a >
maioria das pessoas ndo se sentiria assim 7 NAO SIM 1
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua mtensidade maxima em menos de >
10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episddios de ansiedade, mesmo ha muito tempe, foram mmprevisiveis ou >
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo 7 NAO SIM 3
E3 Apds um ou varios desses episddios, ja houve um pericdo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episodios ou estava preccupade(a) com as suas ~
possivels consequéncias 7 NAO SIM 4
E4 Durante o episddio em que se sentin pior :
a Teve palpitagdes ou o seu coragdo baten mmto rapido 7 NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios tnuidas ? NAO SIM ]
¢ Teve tremocres ou contragoes musculares 7 NAQ SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentin-se abafado(a) ? NAO SIM g
e Teve a impressdo de sufocar ou de ter um no na garganta 7 NAO sIM 9
f Sentm dor ou aperto ou desconforto no peito 7 NAD SIM 10
g Teve nauseas, problemas de estomago on diarréia repentina 7 NAO sIM 11
h Sentiu-se tonto(a). com vertigens ou ao ponto de desmaiar 7 NAO sIM 12
i Tewe a impressdo que as coisas 4 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentm-se N
como que deshgado (a) do todo ou de uma parte do sen corpo 7 NAO SIM 13
] Tewe medo de enlonguecer ou de perder o controle 7 NAD sIM 14
k Teve medo de morrer ? NAO SIM 15
| Teve dorméncias ou formigamentos no corpo 7 NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor 7 NAO SIM 17
E5 E3=5IM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 7 NAO SIM
Transtorne de Panico
Fida inteira
E6 SE E5=*NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4 7 NAOD SIM

SEE6 =“5IM", passar A FIL.

E7 Durante o tltimo més, teve pelo menos 2 desses episodios de ansiedade, segundos de
um medo constante de ter outro episddio 7
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F. AGORAFOBIA

F1 Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortavel Ingares ou em situagdes das
quais & difieil ou embaracoso escapar ouw, ainda, em gue € dificil ter ajuda como estar
muma multidio, esperande numa fila, longe de casa ou sozmho (a) casa,

atravessando uma ponte, dentro de um Snibus, de um camro ou de um avido?

NAD sSIM 19

SEF1="NAO”, coTar “NAO”EMF2.

F2 Tem tanto medo dessas situagdes que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar

quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenta-las 7

NAD s 20

Agorafobia
Ammal
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAQ” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Aporafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atal) E COTADA “SIM” Nio SIM
e
ES5 (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAO™ ? AGORAFOBIA

sem histéria de
Transiorno de Pinico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

Gl Durante o iltime més, teve medo ou sentin-se mcomodado(a) por estar no centro das
atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situacbes sociais; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou = 2

em locais piblicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM 1
>
G2 Acha que esse medo € excessivo ou mjustificado 7 NAO SIM 2

G3  Tem tanto medo dessas situagdes socials que, na pratica, as evita ou sente um intenso

mal-estar quando as enfrenta 7 NAO  SIM 3
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma sigmificativa sen .
trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM 4
G4 E COTADA “SIM™ ? NAO STM
FOBIA SOCIAL
(Transtorne de Ansiedade Social)
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

Hl Durante o dltimo més, teve, com freqiiéncia, pensamentos/idéias ou impulsos ou
imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a
sna mente, mesmeo nie querendo? (por exemplo, a 1dé1a de que estava smjo(a) on que
tinha microbios on medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
confra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticio de ser
responsavel por coisas mins ou ainda de ser mvadido por idéias/ Mmagens sexuais ou .
religiosas repetitivas, dividas inconfrolavels ou uma necessidade de colecionar ou NAO SIM
ordenar as coisas? ) = passar a HY 1

NAip LEVAR. EM COMSIDERACAO FREOCUPAQOES EXCESSIVAS COM FROBLEMAS REAIS
DA VDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAD DO
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO BATOLOGICO, ABUSO DE
DROGAS OU ALCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER. PRAZER COM ESSAS
EXPERIENCIAS E DESEIAR. RESISTIR A ELAS APENAS DOR SUAS CONSBQUEMCIAS
NEGATIVAS.

H2  Tentou. mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, 1gnora-las ou lvrar-se NAO SIM

delas 7 = passar 2 HY 2
H3  Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que ndo lhe sfo .
impostas do exterior 7 NAO SIM 3
obsessbes

H4  Durante o nltimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas .
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as maos mumtas vezes, NAO SIM 4

confar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais
religiosos?

>
H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” 7 NAO S
H5 Pensa gue essas idéias invasivas efoun comportamentos repetitives sfio Imacionais, 2>
absurdos(as) ou exagerados(as) 7 NAOD SIM 3
H6é  Essas idéias Invasivas e/ou comportamentos repefitives periurbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ou tomam .
mais de uma hora por dia do sen tempo 7 NAO SIM 6
H6 E COTADA “SIM” ? Nio SIM
TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL
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L TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

I1 Alpuma vez viveu ou presenciou ou teve gue enfrentar um acontecimento extremamente
tranmiético, no decomrer do gual morreram pessoas, ou vocé mesmo efon oufros foram >
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua mtegridade fisica? =
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAD, ESTUPRO, ASSALTO
AMAD ARMADA. SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA
WO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL .

n Durante o nltimo més, pensou freqientemente nesse acontecimento de forma penosa ou >

somhon com ele ou freqiientemente teve a impressio de revivé-lo? NAO SsSIM 2
I3 Durante o iltimo més:
a Tentou nio pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o gque pudesse fazé-lo(a) lembrar-se .
dele? NAO SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
¢ Perden o mteresse pelas coisas das quals gostava antes? NAO SIM 3
d Sentm-se desligado(a) de tudo ou teve a impressdo de se ter tomado um(a) estranho(a) em -
relacéo aos outros? NAQ SIM 6
e Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM 7
f Teve a impressdc de gque a sua vida nio seria nunca mais a mMesma, ou gule MoITeria mais NAO SIM 8
cedo do que as outras pessoas ?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EMI3 7 NAO SIM
I4 Durante o iltimo més:
a Teve dificuldade de dormir ? NAO sM 9
b Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar ? NAD sSIM 11
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAQ sSM 12
e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAD SsIM 13
3>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM 14 ? NAO SIM
I5 Durante o dltimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, y
suas atividades cotidianas ou suas relagies sociais? NAO SIM 14
ISE COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DE
. ESTRESSE
POS- TRAUMATIICO
ATUAL
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J.DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULD SEGUINTE

J1 Nos tltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé beben pelo menos cinco 2>
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou frés doses de uma bebida alcodlica @ NAO  SIM
forte (pmga, caipinnha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas ?
I2 Nos ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o .
mesmo efeito 7 NAO SIM
Qmuando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitadoe (a) 7
Alguma vez beben uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? .
Cotar “SIM”, SE RESPOSTA “SIM™ MUM CASO OU NO OUTRO By alh]
Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do gque pretendia 7 NAO SIM
Tentouw, mas nio conseguin diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber 7 NAO SIM
Nos dias em gue bebia, passava nmito tempo procurande bebida, bebendo ou se .
recuperande dos efeitos do aleool 7 NAO SIM
Reduzm suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com %
o5 amiges ou a familia por cansa da bebida ? NAO S5IM
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saide ou :
problemas psicoldgicos? NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM” EM J27 NAO SIM
DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
I3 Durante os iltimos 12 meses:
Ficou embriagado ou de “ressaca” vérias vezes, quando tinha coisas para fazer no .
trabalho (/ na escola) ou em casa 7 Isso lhe cansou problemas? NAO SIM 9
CoTAR "SIM" SCMENTE SE A EMBRIAGUEZ { RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
Por vanas vezes esteve sob o efeito do dlcool em simaces em gue 1sso era %
fisicamente amriscade como dingir, utilizar uma magquina ou um nsmumento NAO S5IM 10
perigoso... 7
Por varnas vezes teve problemas legais como uma mterpelagio ou uma condenacio .
ou uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus .
familiares ou com outras pessoas 7 NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM J27 NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

E. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAOQ ALCOOLICAS)
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< SIGNIFICA - IR DIRETAMENTE AO{S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADAUME PASSAR ADMODULD SEGUINTE

Kl Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABATXO)
uma hsta de drogas e de medicamentos e gostania que me dissesse se, durante os iltimos
12 meses, usou virias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, para mudar o >
sen estado de humor ou para ficar “ de cabeca feita / chapado(a)™? NAO SIM

ENVOLVER. COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA- “coca”™, po, “neve”, “branqumha”, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEOS: heroina, morfina, po de opio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregorico®, Elixir de Dover®), codeina
(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propexifene (Algafan®, Doloxene
A®), fentanil (Inoval®@)

ALUCINOGENEQS: L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, &xtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,
hoasca), Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinho”, “lolé™

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha. “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana,
marnhuana

SEDATIVOS: Valmm®, Diazepam®, Dienpax®, Somalnm®, Frismm®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remeédio para dormmr ou para cortar ¢ apetite sem prescrigiio médica.

Toma outras substancias?

ESPECTFICAR. A(S) SUBSTANCIA (5) MAIS CONSUMIDA (5):

ESPECIFICAR. A(S) SUBSTANCIA (5) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO 05 CRITERIOS ABATYO INDICADOS:

+  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTAMNCIAS (AQ MESMO TEMPO OU SEQUENCIAI MENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE (]
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA O

* SEHACONSUMODE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTAMNCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (0U CLASSE DE SUBSTANCIAS) O

K? Considerando o seu comsumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU & CLASSE .
DE SUBSTANCIAS SELECCICNADA] para obter o mesmo efeito ? NAO SIM

b Quando wsava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,
diarreéla, nauseas, suores, aceleragio do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), imitavel ou deprimido (a) )7
Ou vocé tomava qualgquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se senfir -
melhor ? NAO SIM 2

CoTar “SIM", sE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO OUTRO
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Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

freqiientemente consumia mais do que pretendia 7 NAO SIM 3
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE .
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM 4
Nos dias em que usava [SUBSTANCLA OU A CLASSE DE SUBSTANCLAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentande consegumir as) droga(s), se drogando. ou se .
recuperando dos efeitos dofa) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 5
SELECCIONADA]. ou amda pensando nessas drogas 7
Reduzim as snas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) on passou menos tempo com os .
amgos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM 6
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIOMADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe cansava(m) problemas de saide ou problemas psicologicos? s
NAO SIM 7

A " " oy >
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM"EMK2 7 Nio STM
ESPECTFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPE;‘\ID.‘;NCL ADE

SUBSTANCLA(S)
ATUAL
Durante os ultimos 12 meses:
Por varias vezes ficou infoxicado ou “ de cabega feita / chapado(a)” com [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no 2
trabalho (/ na escola) ou em casa 7 Isso lhe causou problemas? NAQO SIM B
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAQ CAUSOU PROBLEMAS
Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em gque isso era fisicamente amscado come dimgir, ~
utilizar wma maquina ou um mstrumento pengoso, ete.? NAD SIM 9
Por wanas vezes teve problemas legais como nma interpelacio ou uma condenacio ou -
uma detengio porque timha usado [SUBSTAWCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10
SELECCIONADA]?
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) The causava(m) problemas com os sens famihiares ou com -
outras pessoas 7 NAO SIM 11
HA PELO MENOS 1 "SIM"” EMK3 ? Nio SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) - ABUSODE § L*B.STJNCH{S)
ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

PAR4 TODAS A5 QUESTOES DESTE MODULQ, PEDIR UM EXEMPLO EM CAS0 DE RESPOSTA POSITIVA.
56 coT4R SIM 5E 05 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UM4 DISTOR(AO DO PENSAMENTO E / OU D4 PERCEPGAO OU
SE 540 CULTURALMENTE INAPROPRI4DOS OU DISTOANTES.

AVALIR SE OS5 SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARR4S™ E COTAR A ALTERNATIVA
APROPRIADA

DELIRIOS BIZARROS -

INCOMPREENSIVEL E QUE NAQ PODE ESTAR EASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA FIDA.

ALL"CH\EAC&ES BIZARRAS: VOZES OUE COMENTAM OS5 PENSAMENTOS OU OF ATOS DOy4) ENTREFISTADOM) OU
DLAS OU MAIS FOZES QUE CONVERSAM ENTRE 51

540 AQUELES CUJO CONTEUDG E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL

Lla

Lla

L3a

Lda

L3a

Léa

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco commms ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.

Alguma vez acreditou que alguém o(a) espionava ou estava conspirando contra
vocé ou tentande lhe fazer mal ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso 7

Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (5) pessoa (s) ?

SE SIM : Atualmente acredita msso 7

Alguma vez acreditom que alguém ou alguma forca exterior colocava, dentro da
sua cabeca, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou ofa) fazia agir de uma
maneira diferente do sen jeite habitmal 7 Alpuma vez acrediton que estava
possuido(a) ?

SE SIM : Atnalmente acredita nisso 7

Alguma vez acrediton que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo, do radie ou do jomal ou teve a impressdo de que alguém que ndo
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé?

SE SIM : Atualmente acredita nisso 7

Alpuma vez teve idéias que os sens familiares ou amigoes achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé 7

COTAR “SIM™ APENAS SE O{4) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDETAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAQ, DE CULPA , DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAQ EXPLORADAS PELAS QUESTOESDE L1 AL4

SE SIM : Amalmente eles acham suas idéias estranhas ?

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nio podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes?

Cotar “SIM”® “BIZARRO™ UMICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUESTAO: Estas vorzes comeNntavam o0 Seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes falando entre elas?

SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes no Gltimo més?
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NAO

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SM

SIM
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L7a

L3k

Lob

L10b

L1l

L12

L13a

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes nio podiam =
ver, isto &, teve visdes quando estava completamente acordade? NAO 5SIM 13
CoTrar  “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU

DESTOANTES.

SE SIM : Teve ezsas visdes no 1iltimo més? NAD SIM

OBSERVACOES DO CLINICO:

ATUAIMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMEMTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENIE DAS Nﬁ_ﬂ SIM 15

ASSOCTACOES 7

14

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(4) APRESENTA UM COMPORTAMENTO

CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICOT NAO SIM 16

05 SINTOMAS NEGATIVOS TIFICAMENTE ESQUIZOFREMICOS (EMBOTAMENTO
AFETIV(Q, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR. OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SA0 PROEMINENTES DURANTE A

ENTREVISTAT NAO SIM I

DE L1 a 110 HA PELO MENOS :

UMA QUESTAO «b» COTADA “SIM™ BIZARRO NA’O . SIM
ou = o SINDROME PSICOTICA
DUAS QUESTOES «b » COTADAS “SIM” (MAQ BIZARRO) 7 ATUAL
DELI A L7HA PELO MENOS: =
i Nio SIM

LLLEEY QU'ESI'E!‘J«I»CO‘IADA‘W BIZARRO

DUAS QUESTOES « a» COTADAS “SIM” (MAO BIZARRO) ? . :
ovU FIDA INTEIRA
111 E COTADA “SIM™ ?

SEL12E coTapA “SIM™ E SEHAPELOMENOS TM “SIM” DEL1ALT:

O{A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA

UM ERISODIO DEFRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = STM) OU PASSADO (A5b=SIM)
ou
UM EFISODIO MAMIACO ATUAL OU PASSADO (D4 =5IM) 7 NRO SIM

SE Ll3a E cotapa “SIM™:

Vocé me disse, ha pouco, que teve um (virios) periodo(s) em que se sentin

deprimude (a) / euforico(a) / contimamente rmitavel.

Ao lengo da sua vida, as 1dé1as ou expeniéncias das quais acabamos de falar, como

(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM™ DEL1 4 LT) ocorreram somente durante esse(s) >

periodois) em que se sentia deprinido (a) /enforico (2) / continuamente imitavel 7 NAO SIM 18

SE Ll3a E coTapa “SIM™: Nio SIM

Anm-léfgg)m Mitl‘gt W{J‘T:}Eigﬁﬁﬁlmﬂmﬂ UM EPEE')EI[JE; TRANSTORNO DO HUMOR
ASDEPRES 5 3 Speaar thlll 2 B com mracljl;rj:%;f psicoficas

L13b OU L13c sio coTapaS “SIM™? NAo SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com caracterisficas psicoficas
FIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

Mla Qualé a sua altura ? L] |em
b Nosaltimos 3 meses, qual foi sen peso mais baxo ? ] kg

¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO >
INDICADO PARA A SUA ATTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCLA ABATYD) NAO S

Durante os altimos 3 meses:

>
M2 Tentou nio engordar . embora pesasse pouco 7 NAO sMM
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu >
peso normal 7 NAO SIM
M4a Achou que era mmto gordo{a) ou pensou que uma parte do sen coIpo era mmuito N
gorda ? NAO SIM
b Sua opimdc sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muite mfluenciadas pelo .
3en peso ou por suas formas corporais 7 NAO SIM
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM
: >
M5  HAPELOMENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO  SIM
M6 APENAS PARA AS MULHERES: Nos dltimos trés mese: sua menstruacio nfo velo >
quando normalmente deveria ter vindo { na auséncia de uma gravidez) ? NAO SIM
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ? .
PARA 05 HOMENS: M5 E COTADA "SIM™ ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO
(SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

Mulheres altura/ peso

cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kes 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51

Homens altura/ peso

cm 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kgs 47 48 49 50 531 5l 2 033 34 35 3 37 58 39 6l

Os limites de peso acima correspondem a uma redugdo de 15% em relagio ao peso normal, segundo o género, como
requerido pelo DSM-IV. Essa tabela reflete pesos 15% mencres que o limite inferior do mtervalo da distribuig3o normal
da Tabela de Peso da Metropeolitan Life Insurance.
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N. BULIMIA NERVOSA

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

N1 Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente”™ durante as guais

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, isto &, >

em menos de 2 horas? NAOQ SIM 8
N2 Duramte os ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ pelo >

menos duas vezes por semana 7 NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descomtroladamente™ tem a impressdo de ndo poder >

parar de comer ou de nio poder limitar a quantidade de alimento que come 7 NAO s 10
W4  Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome 7 NAOD s 11
N3 Sua opimido sobre s1 mesmo(a) ou a sua auto-estima s&o muito influenciadas pelo >

sen peso ou pelas suas formas corporais 7 NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOsA NAO SIM 13

(MODULO “M")? +

paszar a N§

N7  Estas cnses de “comer descontroladaments™ ocommem sempre gque ¢ seu peso & .

inferior a Eg*? NAO SIM 14

* RETOMAR. O PESO CRITICO DO{A) ENTREVISTADOA) EM FUNCAOD DA SUA ALTURA E

SEX0.MA TARELA DO MODULO “M” {ANOREXTA NERVOSA)
N8  N5ECOTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO (OU NAO COTADA)? Nio SIM

BULIMI4A NERVOSA
ATUAL
NTE COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA
tipe Compulsio Periddica / Purgariva
ATUAL
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0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

01 a Durante os ultimos § meses, sentin-se excessivamente preocupado (a). inguieto (a),
ansioso (a) com relacéio a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho [ escola, >
casa, famihares / amgos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAD SIM 1
demais com tudo ?
-_)'
b Teve essas preccupagdes quase todos os dias? NAO S 2
ﬁANSIEDADEDESCRITAERESTHTAmUSIVAHENTE& OUMELHOR. EXPLICADA POR.
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI ? [POR Ex, MEDO DE TER
UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO >
(FOBIA SOCIAL), DE SER COWTAMIMADO (TOC), DE GANHAR PESO (AMNOREXIA NAOD SIM 3
NERVOSA), ETC]..
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) ofa) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAD SIM 4
DE 03 a 03f coTar “NAOQ” SE 05 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
COWTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ANTERIORMENTE
03 Nos ultimos seis meses, quando se semtia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
a Sentia —se agitado(a). tenso(a), com os nervos a flor da pele? N AL, &
b Tinha os misculos tensos? NAO SIM 5
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO S 6
d Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos [ “brancos™ ? NAO SIM 7
e Sentia-se particularmente imtavel 7 NAD SIM 8
f Tmha problemas de somno (dificuldade de pegar no somo, acordar no meio da noite NAD SIM 9
ou mito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 7 N0 SIM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
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P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

3 SIGIFICA : IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINALAR. NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULOD SEGUINTE

F1 Antes dos 15 anos:
a Fregiientemente faltou & escola ou passou a noite fora de casa 7 NAOD S 1
b Fregiientemente mentin, passou a pema/ enganou os outros ou roubon 7 NAO SInM 2
¢ Provocow, ameagou ou intinmidou os outros 7 NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas de propésito 7 NAD ST 4
e Fez sofrer animais ou pesseas de proposito? NAD ST 35
f Forcou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAOD S 6
i >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM P17 NAO SIM
Nio cotar “SIM” WNas QUESTOES ABATXO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
B2 Depois dos 15 anos:
a Fregiientemente teve comportamentos que os outros achavam iTesponsavels, como .
ndo pagar as dividas, agr impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar NAO SIM
? 7
b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso/a), como destruir a propriedade .
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAOD SIM g
¢ Fregiientemente fo1 violento(a) fisicamente, mchsive com seu(sua) companheiro (a) NAD SIM 9
ou seus filhos ?
d Fregiientemente mentin, passou a pema ou enganou o3 outros para obter dinheiro .
Ol Prazer ou mentiu apenas para se divertir 7 NAO SIM 10
e Expds pessoas a perigos sem se preccupar com elas? NAOD SIM 11
f Nio sentmn nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAD SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 7 NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
REFERENCIAS
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Tradugoes MIN.L 4.4 e versbes anferiores MINL 4.6/50, MINIL Pl 4650,
M.IN.L Screen 5.0:

Afrikasns P Emsley

Alemio L van Denffer, M. Ackenheil, B Distz-Bausr G. Stotz, B Dietz-Bauer, M. Ackenheil

Arahe 0. Osmm, E. Al-Radi

Basco Em preparagiio

Bengzali H. Banerjes, A. Banerjes

Bulgaro L G. Hranow

Camlo Em preparaio

Checo P. Zvolsky

Chinés L Carroll, E-d Tusng

Croata Em preparacio

Dinamarqués P Bech P. Bech, T. Sciftze

Esloveno M. Eocmur M Eocmmr

Espanhal 1. Ferrando, T. Bobes-Garcia, 1. Gilbert-Rahols, ¥ Lacrobier L. Ferrande, L. Franco-Alfonse, M. Soto, T. Bobes-
Garcia, 0. Soto, L. Franco, G, Heinze

Estonisn 1. Shiik, A. Alaoja, E. Kihl

FarsiPersa K. Ehooshabi, 4 Fomonodi

Fmlandés M Hedkkinen M Lijestrom, O Tuominen M Hedkkinen, M Lijestram, O. Tuominen

Frances Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amorim, L Bonora, JP. Lepine Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amorim, T. Hergueta

Grezo 5. Beratis T. Calligas, 5. Beratis

Gujarar M Patel B. Parel

Hehren J. Echar, Y. Sasson B_Barda, I Levinson

Hindi C._Mirtsl, . Bama, 5. Gambhir

Holandés' Flamenco  LVan Viiet, H. Leroy, H. van Megen E Gnez, K. Shruers, T. Overbeek, K. Dentyttensers

Himgaro L Biiter, J. Balars L Biiter, T Balazs

Inglés D). Sheehan J. Janavs, B Baker, K. Hamett-Shechan, D Sheehan F. Baker, J. Janavs, K. Hamett-

E. Enapp, }. Sheehan Sheehan M Sheehsm
Islandés 1.G. Stefansson
Italisno L Bonora, L. Conti, M. Picomelli, M. Tapsella, G. Cassano, ¥. L Conii, A. Rossi P. Donda
Lecrubier, P. Donda, E. Weiller

Japonés T. Orsubo, H Watsnabe, H. Miyaoks, B Eantjima,
1. Shinoda, B Tanska, ¥ Ckajima

Latio . Tanaws, T. Tanavs, I Nagobads W Janaws, J. JTanavs

HNorueguds G. Pedersen, 5. Blomhnff KA Leikmes U Malt E. Malt, 5. Lezanger

Polaco W Masisk, E_ Jasisk M Masisk, E_ Jasisk

Portugués P. Amorim P. Amorim, T. Guterres, P. Levy

Portugués - Brasil P. Amorim P. Amorim

Punjsbi A Gahunia 5. Gambhir

Fomeno 0. Driga

PFasso A Bystitsky, E. Selivra, M. Bystitsky

Servio L Timsijevic L Timatijevic

Sefswana K. Eetlogetswe

Sueco M Waem, 5. Andersch, M. Humble C. Allgnlander, M Waem, A Brmse M. Humble,
H Agren

Turco T. Ormek, A Keskiner, I Vahip T. Ornek, A Keskiner

Urdu A. Taj, 5. Gambhir

O desenvolvimento e a validagio do M TNT foram possiveis gragas, em parte, a fimdos cedidos pel os labaratarios SmithFline Beecham e pela Comissio
J——"
s autores agradecem a Dira Panline Pawers por suas contribuiqdes nos medulos Anorexia e Bulimia Nervosa.
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LISTA DE SUBSTANCIAS
ANFETAMINA EXTASE MORFINA
BRANQUINHA ERVA OPIO
CANNABIS ETER DAIME
BASEADO GASOLINA PO
COCAINA HASHISH RITALINA
CODEINA HEROINA COGUMELO
COLA L.S.D. VEGETAL
CRACK MARIJUANA REBITE
MACONHA CHEIRINHO LOLO
MERLA BOLINHA MESCALINA
ARTANE ESTEROIDES PILULAS TIRA-FOME
CALMANTES DOLANTINA ALGAFAN
AYHUASCA PEDRA TARJA PRETA
ANABOLISANTES LANCA REMEDIO PARA DORMIR
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