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“Any neuropsychological evaluation that does not include careful
consideration of the patient’s motivation to give their best effort should be
considered incomplete”

(Iverson, 2003)

“The assessment of symptom validity is a crucial component to
neuropsychological assessement, and clinicians should be prepared to
justify not assessing symptom validity as part of the neuropsychological
examination”

(Bush et al., 2005)

“The use of one test alone is normally strongly discouraged when assessing

the presence or absence of suboptimal effort”
(Rudman, Oyebode, Jones, & Bentham, 2011, p. 56)



Testes de Validade de Sintomas: Validacdo de um protocolo em

amostras de adultos idosos

A avaliagdo da simulacdo, exagero de sintomas ou esforco
insuficiente ou reduzido tem recebido atencao crescente. A preocupagdo com
a possibilidade de exagero de sintomas aguando das avaliacdes
neuropsicologicas é actualmente uma questdo de reconhecimento relevante.
Com a proliferacdo de instrumentos e investigacdo nesta area surge a
guestdo de saber que instrumentos utilizar bem como a possibilidade de
obtencdo de dados contraditorios nas diferentes medidas utilizadas num
protocolo de avaliagéo.

O objectivo primordial deste trabalho consiste na validacdo de um
protocolo de testes de esforco reduzido ou insuficiente em contexto de
avaliagcdo neuropsicoldgica. Procedeu-se a aplicacdo de diferentes medidas
de validagdo de desempenho num grupo da comunidade (n=31), com
Declinio Cognitivo Ligeiro (n=17) e num grupo instruido a "simular défices
cognitivos" (n=29).

O protocolo utilizado na presente investigacdo inclui os seguintes
instrumentos: questionario de dados demograficos, Addenbrooke’s Cognitive
Examination, Escala de Depressdo Geriatrica, Inventario de Avaliacdo
Funcional de Adultos Idosos, Inventario de Ansiedade Geriatica, subteste
Memoria Ldgica | e Il da WMS-III, Test of Memory Malingering, subteste
Memoria de Digitos da WAIS-I11, b-Test, subteste VVocabulario da WAIS-III,
Dot Counting Test, Structured Inventory of Malingered Symptomatology, e
Rey 15-l1tem Memory Test.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que,
contrariamente ao pressuposto basico dos testes de esforco reduzido,
algumas medidas utilizadas sdo sensiveis ao declinio, bem como idade e
escolaridade, o que evidencia a necessidade de prudéncia acrescida na
interpretagdo dos resultados em amostras clinicas e a consequente
necessidade de ajuste dos pontos de corte para estas populagdes. No grupo
instruido a simular, os sujeitos ndo séo identificados todos pelas mesmas
medidas, 0 que evidencia a utilidade do recurso a diferentes instrumentos.
Os valores de especificidade elevados na maioria das medidas aplicadas
reforcam a validade e utilidade do presente protocolo. O Ensaio 2 e Ensaio

de Reconhecimento do TOMM, indice de Respostas Infrequntes do subteste



Memoria Ldgica, pontuacdo total da Memodria de Digitos, Ensaio de
Evocacdo Imediata (<6) do 15-IMT e o indice Vocabulario menos Memoria
de Digitos sdo os que aparentam ser mais indicados nestas amostras, com
valores de especificidade superiores a 85%. Apesar dos valores de
sensibilidade baixos, as taxas de falsos positivos reduzidas séo preferiveis
nestes casos, sob pena de considerar erradamente individuos como estando a
simular ou exagerar sintomas. O DCT foi 0 instrumento que aparentemente
apresenta menor validade incremental ao presente protocolo uma vez que

apresenta 100% de falsos negativos.

Palavras-chave: simulagdo, esforco insuficiente, testes de validade de

sintomas, avaliagdo neuropsicologica, adultos idosos



Symptom Validity Tests: Validation of a protocol in older adults

samples

The assessment of malingering, insufficient or poor effort has
received a great deal of attention. The concern with the possibility of
symptom exageration in neuropsichological evaluations is currently a
guestion of relevant recognition. With the proliferation of instruments and
concomitant investigation in this area emerge the question of know which
instruments use, as well the possibility of obtaining conflicting results in the
different measures used in an assessment protocol.

The main goal of this work is the validation of a protocol of Symptom
Validity Tests in neuropsychological assessment context. We aply different
measures of performance validity in a comunity group (n=31), with mild
cognitive impairment (n=17) and in a group instructed to feign (n=29).

The protocol used in the presente investigation includes the following
instruments:  demographics  questionaire, Addenbrooke’s  Cognitive
Examination, Escala de Depressdo Geriatrica, Inventario de Avaliagcdo
Funcional de Adultos ldosos, Inventario de Ansiedade Geriatica, subtest
Memoria Logica | and 1l of WMS-III, Test of Memory Malingering, subtest
Memoria de Digitos of WAIS-III, b-Test, subtest Vocabulario of WAIS-III,
Dot Counting Test, Structured Inventory of Malingered Symptomatology,
and Rey 15-ltem Memory Test.

The results of the present study show that, contrary to the initial
assumption, some measures are sensible to decline, and also age and
education, what highlights the need of increased caution in the interpretation
of results in clinic samples and consequent need of cut-off adjustments in
these populations. In the group instructed to feign, the subjects are not all
identified in the same measures, what shows the utility of using different
instruments. The high values of specificity in the majority measures applied
reforce the validity and utility of present protocol. The Trial 2 and the
Retention Trial of TOMM, Rarely Missed Index of Logical Memory, score
of Digit Span, free recall score of 15-IMT (<6) and the index Vocabulary
minus Digit Span are the measures that apparently are more indicated in this
samples, with specificity values over 85%. Despite the lower values of
sensibility, the low rates of false positives are better, otherwise consider

wrong subjects like being feigning or exagerate symptoms. The DCT was



the instrument that aparently adds little incremental validity to the present
protocol with rates of 100% false negatives.

Key Words: malingering, insufficient effort, symptom validity tests,
neuropsychological evaluation, older adults
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Introducéo

A validade dos sintomas cognitivos reportados pelos sujeitos é
habitualmente corroborada ou refutada pelos resultados nos testes. Contudo,
os resultados podem estar comprometidos por outros motivos que ndo os
défices cognitivos reais (ou presencga de sintomas psicopatologicos), como
motivacdo reduzida, esforco insuficiente, simulagdo ou exagero de sintomas
(Simdes et al., 2010; Jasinski, Berry, Shandera, & Clark, 2011). Este tipo de
respostas é frequente em situacdes de litigio em que os ganhos secundarios
podem justificar a tendéncia dos sujeitos para simular ou exagerar sintomas
nas avaliacbes efectuadas (ex. determinagdo de incapacidade e
recompensas). Neste contexto, o recurso a Testes de Validade de Sintomas
(TVS) torna-se indispensavel e util para avaliar a validade dos resultados dos
testes (cf. Simdes et al., 2010; Bliger, 2012). Apesar de reconhecida a
importancia dos TVS em situacdes que ndo apenas de litigio, o seu uso ainda
ndo é sistematico em contexto de avaliagdo neuropsicoldgica (cf. O’Bryant,
Engel, Kleiner, Vasterling, & Black, 2007; Simdes et al., 2010). Todavia, tal
como referido por Iverson (2003, cit. in Bauer, O’Bryant, Lynch, Mccaffrey
& Fisher, 2007) as avaliagbes neuropsicologicas que ndo incluam a
determinacdo do grau de motivacdo dos sujeitos devem ser consideradas
incompletas. Bush e colaboradores (2005) defendem mesmo que o0s
profissionais devem justificar a ndo avaliacdo da validade dos desempenhos
aquando das avaliagdes neuropsicoldgicas.

Na populagdo idosa também se podem identificar situacBes onde os
ganhos secundarios estdo presentes e expliquem a eventual simulagdo de
défices nos diferentes TVS. A titulo de exemplo refere-se os casos de
reformas antecipadas, exposi¢cdo a toxicos, acesso a farmacos, em casos de
erros médicos ou invalidez (Dean, Victor, Boone, Philpott, & Hess, 2009). O
objectivo do presente trabalho é validar um protocolo de TVS na populacdo
idosa, nomeadamente numa amostra da comunidade, num grupo com

Declinio Cognitivo Ligeiro e numa amostra instruida a "simular".

| - Enquadramento conceptual
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1. Definicdo de simulacio

Tém sido propostas defini¢bes e critérios para “simulagdo”, entre os
guais a do DSM-IV-TR que define “simulacdo” como a “producéo
intencional de sintomas fisicos ou psicoldgicos falsos ou exagerados,
motivados por incentivos externos” (DSM-1V-TR; APA, 2002, p. 739). Sao
referidas algumas situacBes que podem indicar a maior probabilidade de
ocorréncia destes comportamentos como: contexto medico-legal; presenca
de perturbacdo antisocial da personalidade; discrepancia entre resultados
objectivos da avaliacdo e incapacidade referida pelo sujeito; e falta de
colaboracéo/adesédo ao tratamento. Realga-se nesta definicdo trés aspectos: a)
invencdo/exagero de sintomas; b) motivacdo ou inten¢do consciente do
sujeito para simular; e ¢) presenca de incentivos externos.

Tém sido enumeradas algumas limitacbes a definicdo proposta pelo
DSM-IV-TR, nomeadamente que a “simulagdo” é mais que 0 exagero de
sintomas, que deve ser intencional, e identificada a presenca de incentivos
externos (Rogers & Ganacher, 2011). Estes autores referem ainda que todas
as avaliagdes forenses envolvem um contexto médico-legal, pelo que este
aspecto ndo deve ser usado pelos profissionais na distingdo entre respostas
de “simulacdo” ou ‘“honestas”. Por outro lado, alguns autores (Larrabee,
2005, cit. in Simdes et al.,, 2010) tém realgado a necessidade dos
comportamentos de simulagdo serem considerados num continuum, sendo
dificil distinguir entre sintomatologia intencional ou ndo intencional.

A dicotomia destes critérios (incentivos externos versus internos,
comportamentos volitivos versus inconscientes) em contexto pratico tornam-
se dificeis de distinguir, além de poderem coexistir, por exemplo, incentivos
internos e externos. Foi com base nestas limitacbes que alguns autores
propuseram definicdes e critérios alternativos.

Rogers (1990, cit. in Slick, Sherman, & Iverson, 1999) prop6s
critérios de diagnostico especificos para a simulacdo de perturbacdes
psiquidtricas que abarcam a recolha de informagdo de diferentes dominios,
entre 0s quais auto relatos, pontuacfes nos testes, observacdo do
comportamento e informagéo colateral. Usando um modelo similar ao DSM-
IV, especificou um ndmero minimo de critérios em cada dominio
necessarios para o diagndstico de simulacdo (ex. nimero atipico de sintomas

raros, informacéo colateral contraditéria, evidéncia de exagero ou fabrico de
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sintomas em testes estandardizados), identificando também critérios de
exclusdo (presenca de perturbacéo facticia). Rogers (1990) ainda sugeriu trés
modelos explicativos de simulagdo: o Patogénico; Criminoldgico e
Adaptativo. O Modelo Patogénico aplica-se a pessoas que estdo motivadas a
simular por patologia subjacente. O Modelo Criminoldgico postula que a
simulacdo ocorre por maldade em que os sujeitos irdo fingir perturbagdes
mentais para obter recompensas. Por seu turno, 0 Modelo Adaptativo postula
gue a simulacdo é uma tentativa, pelo menos na perspectiva do sujeito, de
ser bem-sucedido em circunstancias adversas (Rogers, Sewell, & Goldstein,
1994), em que este decide simular com base na probabilidade e utilidade
esperada de tal comportamento (Slick et al., 1999). J& Greiffenstein e
colaboradores (1994, cit. in Slick et al., 1999) propuseram um conjunto de
critérios de diagndstico de simulacdo de défices mnésicos, para uso em
contexto neuropsicolégico, a saber: a) desempenho pobre em 2 ou mais
medidas neuropsicolégicas; b) incapacidade total na maioria dos papéis
sociais; c) contradicdes entre informac@es colaterais e os relatos; d) perda de
memoria remota. Contudo, Slick e colaboradores (1999) apontam algumas
criticas, entre as quais: o facto de ndo apresentarem uma definicdo de
simulagdo; ndo especificacdo de condig¢bes de exclusdo ou de diagndstico
diferencial; ndo inclusio de observagbes comportamentais; nao
especificacdo de alguns dos critérios; ser restrito a défices de memoria.

Slick e colaboradores (1999) desenvolveram assim um conjunto de
critérios de diagnostico de Simulagdo de Perturbagdo Neurocognitiva (SPN)
onde a simulacdo é definida como “exagero ou producgao intencional de uma
perturbacdo cognitiva realizado com o proposito de obter ganhos materiais
substanciais, evitar ou escapar a responsabilidades formais ou de trabalho”
(Slick et al., 1999; p.552). Os critérios de diagnéstico de SPN sdo: a)
presenga de incentivos externos; b) evidéncias na avaliagdo
neuropsicologica; c¢) evidéncias de exagero nos auto-relatos do sujeito; d)
assegurar que estes comportamentos ndo podem ser melhor explicados por
doenca psiquidtrica, neuroldgica ou perturbacdo desenvolvimental. Os
autores propdem o diagnostico de SPN definitiva, provavel ou possivel
consoante sdo preenchidos determinados critérios (cf. Anexo 1).

Por outro lado, Ferguson (2004, cit. in Simdes, 2006) sugere a

existéncia de quatro situacGes distintas de simulacdo: a) simulacdo pura ou
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falsificacdo de défices, em que o0s sujeitos ndo apresentam défice decorrentes
de uma lesdo mas procuram alegar a sua presenca (forma rara de
“simulacdo”); b) simulacédo parcial ou exagero de sintomas, em que 0 sujeito
manifesta dificuldades genuinas mas maximiza-as (forma mais comum de
“simula¢@0”); ¢) manuten¢do ou agravamento de sintomas, no qual o sujeito
ja apresentou previamente défices mas, apds recuperagdo ou melhoria, relata
gue os sintomas persistem ou agravam-se; d) atribuicdo incorrecta dos
sintomas ou falsa imputacdo, em que 0 sujeito apresenta sintomas nao
relacionados com a lesdo mas atribui-os intencionalmente a mesma.

O que também pode ocorrer aquando das avaliagbes e justificar
desempenhos mais baixos & o esforgo insuficiente. Assim, em alguns
contextos, faz mais sentido pensar em esfor¢co insuficiente, caracterizado
pelo “desempenho alcangado num teste que é significativamente mais baixo
do que os padrbes de desempenho conhecidos associados a perturbacdes
neuroldgicas verdadeiras” (Simoes, 2005, p. 456). A utilizagdo deste
conceito torna-se mais compreensiva, até pelos multiplos factores (ex.
motivacionais, situacionais/contextuais) que influenciam os desempenhos e,
consequentemente, os resultados nas avaliacGes realizadas.

Tém sido propostos diferentes termos na literatura para as situacoes
em que 0s sujeitos obtém pontuacdes abaixo dos pontos de corte definidos
para cada medida, nomeadamente esforco insuficiente, esforco reduzido,
esforco invalido, faked effort, desempenho ndo credivel, simulagdo. Bigler
(2012) e Larrabee (2012) sugerem o abandono do termo “esforgo” em
contextos neuropsicologicos (em contextos forenses estes termos podem ser
adequados), arguindo que se os TVS sdo construidos de forma a que seja
improvavel sujeitos mesmo com défices reais errarem, sdo pouco exigentes
do ponto de vista cognitivo. Nas avaliagfes neuropsicolégicas os TVS séo
utilizados para inferir a validade das inferéncias, pelo que a utilizacdo de
termos como validade de desempenho (performance validity) e validade de
sintomas (symptom validity) é mais apropriada. Larrabee (2007) defende que
0s TVS sdo medidas de validade de desempenho visto clarificarem, nestes
contextos, em que medida o desempenho dos sujeitos nos testes é ou ndo o
reflexo das suas actuais capacidades.

A possibilidade de simulacdo ou exagero de sintomas deve ser

objectivamente examinada pelos profissionais quando: o paciente se
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encontra em contexto medicolegal; estdo presentes incentivos para exagero
de sintomas; os sintomas ndo tém sentido médico, neuropsicolégico ou
psicologico; a queixa de incapacidade é excessiva comparativamente a
resultados objectivos; falta de cooperacdo durante a avaliacdo;
inconsisténcias entre as queixas e 0S comportamentos observados; ou
contradi¢Oes entre os auto-relatos e os registos médicos presentes. Assim, a
avaliagdo da simulacdo ou exagero de sintomas € fundamental em muitos
casos clinicos, medicolegais e forenses, isto porque os resultados obtidos
nestes contextos determinam a recepcdo de ganhos financeiros ou pessoais,
ou mesmo o inicio de determinado tratamento (Teichner & Wagner, 2004),
ndo descurando que a administracdo de TVS deve ser distribuida ao longo da

avaliagdo, integrando-os em baterias mais alargadas (Simdes et al., 2010).

2. Abordagens na deteccdo de simulacéo

Até aos anos 80, a deteccdo de simulacdo, exagero de sintomas e/ou
esforco insuficiente baseava-se na andlise qualitativa das respostas a testes
mais classicos como WAIS, WMS, Trail Making Test, MMPI-2, Figura
Complexa de Rey (Tombaugh, 1997), sendo os padres de respostas
inconsistentes o principal indicador de simulagdo. Nestes casos, as situagdes
mais comuns que podem sugerir a presenca destes padrGes de resposta
incluem os erros ou respostas aproximadas, decréscimos pronunciados na
evocagdo tardia, discrepancias entre pontuacdes nos testes que medem 0s
Mesmos processos, erros em itens mais faceis e acertos nos mais dificeis, e
inconsisténcias entre queixas observadas e dados observacionais do
comportamento/registos clinicos (Tombaugh, 1997).

Contudo, estes testes nem sempre identificam correctamente 0s casos
de simulacéo, exagero de sintomas ou esforco insuficiente, o que incentivou
alguns autores a desenvolver testes especificamente construidos para a
avaliagdo da validade de sintomas, os testes de Validade de Sintomas (TVS)
(cf. Tombaugh, 1997; Franklin, 2008). Constituidos por um elevado nimero
de itens os TVS sdo usados especificamente para detec¢do de simulacdo e/ou
esfor¢o insuficiente. S&o testes que normalmente usam o paradigma de
escolha forcada e, idealmente, sdo construidos de modo a detectar simulagéo
de défices mas insensiveis a défices reais e ao impacto de varidveis socio-
demogréficas (Tombaugh, 1997; Ashendorf et al., 2004). Os TVS baseiam-
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se no principio “efeito de chdo”, onde os itens sdo de tal forma simples que
podem ser respondidos mesmo por sujeitos com défices cognitivos reais. Os
simuladores tendem a responder erradamente a estas tarefas bastante simples
pois acreditam que sujeitos com défices reais responderiam incorrectamente
(Franklin, 2008).

O desenvolvimento e validacdo de diferentes medidas de simulacéo ou
esforco insuficiente é essencial por diversos motivos. Primeiramente, o uso
de diferentes medidas permite a identificacdo convergente de simulac¢do ou
exagero de sintomas e resulta numa conclusdo mais fidedigna do que a
baseada no recurso a apenas uma medida. Além do mais, 0 recurso a
diferentes testes ajuda no processo de deteccdo de simulacdo (¢ menos
provavel que um sujeito possa aprender a fingir se forem administradas no
protocolo de avaliacdo diversas medidas). Por fim, os simuladores também
sdo selectivos nos dominios que “escolhem” simular (memoria, capacidade
de leitura, etc.) pelo que o recurso a diferentes medidas permite melhor
“captar” todos estes dominios (Boone et al., 2000). Contudo, com a
proliferacdo dos TVS e incremento de investigagdo na area, emerge ndo so6 a
problematica de saber que testes aplicar mas, também, a possibilidade da
obtencdo de dados contraditérios que poderdo advir das diferentes medidas
aplicadas, o que desencoraja muitas vezes os profissionais no uso dos TVS
(Rosenfeld, Green, Pivovarova, & Dole, 2010; Bliger, 2012). A utilidade do
uso de diferentes medidas de simulagdo ou esfor¢o insuficiente estd bem
documentada na literatura (cf. Boone et al., 2000; Simdes et al., 2010;
Rosenfeld et al., 2010). Contudo, os estudos que referem o uso de diferentes
TVS néo analisam o contributo de cada medida. Atendendo a este facto,
Rosenfeld e colaboradores (2010) verificaram que apesar da possibilidade de
ocorréncia de resultados contraditorios, o uso de medidas adicionais aumenta
a capacidade de deteccao de “simulagdo” (Rosenfeld et al., 2010).

Apesar do suporte empirico e da sua relevancia, tém sido apontadas
algumas criticas a investigagdo com os diferentes TVS, nomeadamente que:

i) os valores de especificidade' e sensibilidade adequados sio obtidos

! Sensibilidade diz respeito a capacidade de um teste identificar correctamente uma
caracteristica quando esta esta presente (neste caso a simulacdo). Por outro lado, a
especificidade refere-se a capacidade de determinado teste excluir correctamente
aqueles que nao possuem determinada caracteristica. Enquanto um elevado valor de
sensibilidade esta associado a um valor reduzido de falsos negativos, quanto maior o
valor de especificidade menor a taxa de falsos positivos.
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sobretudo em planos de investigacdo com desenhos experimentais (com
sujeitos instruidos a responder como se tivessem motivos para simulacao)
(Clegg, Fremouw, & Mogge, 2009; Greve, Etherton, Ord, Bianchini, &
Curtis, 2009; Rosenfeld et al., 2010), tanto mais que um sujeito com um
défice real pode também simular ou exagerar défices (Franklin, 2008;
Yochim, Kane, Horning & Pepin, 2010) na medida em que a gravidade
destes vai condicionar a recompensa; ii) a maioria das medidas focam-se
num UGnico dominio de funcionamento; iii) escassez de estudos do
desempenho de diferentes grupos e com base em diferentes medidas; iv)
taxas de falsos negativos verificadas com cada medida singularmente.

A validacdo de um protocolo de avaliagdo nestes contextos torna-se
assim indispensavel, como solugdo para as taxas de falsos negativos
encontradas separadamente com cada medida. Além do mais uma pontuagao
isolada num TVS ndo é suficiente para concluir a presenga de respostas
enviesadas (Lee, Loring, & Martin, 1992; Tombaugh, 1997; Boone et al.,
2000; Lee et al., 2000; Clegg et al., 2009; Simdes et al., 2010; Rudman et al.,
2011) pelo que é necessario o uso convergente de varios métodos e medidas.

3. Testes de validade de sintomas usados na deteccdo de
simulacgao ou esforco insuficiente de défices cognitivos

3.1 Test of Memory Malingering (TOMM)

O TOMM ¢é um teste de reconhecimento visual originalmente
desenvolvido por Tombaugh, em 1996, para adultos. Tombaugh (1997) num
estudo de validacdo realizou 4 experiéncias (com amostras cognitivamente
intactas e com défice neurolégico — TCE, afasia, défice cognitivo e
deméncia), tendo verificado que os resultados neste instrumento sdo
relativamente insensiveis a défices de memdria bem como a idade e
escolaridade e promissor na deteccdo de “simula¢do” ou esforco insuficiente.
Um resultado <45 no Ensaio 2 e Ensaio de Reconhecimento classifica
correctamente 91% do total dos participantes, 95% dos sujeitos sem
deméncia, e 100% dos controlos. Verificou ainda que os testes de memoria
de reconhecimento de imagens representam um paradigma em que o grau de
dificuldade percebido da tarefa excede a dificuldade real da mesma. Estes
dados foram corroborados por Rees, Toumbaugh, Gansler e Moczynski

(1998) que também verificaram que 0 TOMM ¢ capaz de detectar os casos
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de simulagéo/exagero de sintomas de défices mnésicos.

Noutra pesquisa Teichner e Wagner (2004) examinaram o0
desempenho no TOMM numa amostra de idosos que incluia casos de
deméncia e casos sem e com défice cognitivo (ex. doenca de Parkinson,
alcool). Os sujeitos cognitivamente intactos e com défice cognitivo
manifestaram desempenhos similares no TOMM, com o ponto de corte <45
no Ensaio 2 e Ensaio de Reconhecimento. JA& o grupo de sujeitos com
diagnoéstico de deméncia apresentou desempenhos inferiores que 0s outros
dois grupos em todos os ensaios, verificando-se que mesmo pontos de corte
menos robustos ndo classificaram correctamente 0s sujeitos como
“honestos”. Este estudo, além da inclusdo de sujeitos idosos, demonstra a
especificidade do TOMM e a sua utilidade, refutando a sua insensibilidade a
estados demenciais.

Fernandes (2009) procurou analisar o perfil dos resultados no TOMM
em adultos idosos (Controlo e Declinio Cognitivo Ligeiro). Verificou que
este parece ser insensivel a varidveis sociodemograficas, afectivas e
capacidade funcional. Estes resultados sugerem a utilidade do instrumento
na avaliagdo da simulagcdo ou exagero de sintomas na populagdo idosa,
mesmo com declinio cognitivo, e com o0s pontos de corte propostos

inicialmente pelo autor do teste.

3.1.1 Versdes abreviadas do TOMM
O facto dos TVS ndo serem incluidos em baterias de avaliacdo

neuropsicologica pode dever-se a diversos factores, entre os quais: falta de
conhecimento por parte de alguns profissionais acerca da existéncia; bases
tedricas e de formacdo distintas (Bauer et al., 2007); bem como o tempo de
administra¢do que estes instrumentos exigem (O’Bryant et al., 2007; Bauer
et al., 2007; O’Bryant et al., 2008). A identificacdo duma medida breve de
rastreio de “simulacdo” ou de esforco insuficiente podera aumentar o recurso
dos profissionais aos TVS em contextos clinicos e de investigacdo. Foi neste
plano que alguns autores (O’Bryant et al., 2007; Bauer et al., 2007; O’Bryant
et al., 2008) procuraram perceber se existia evidéncia que justificasse a
administracdo do TOMM circunscrita apenas ao Ensaio 1. Os resultados
encontrados por O’Bryant e colaboradores (2007; 2008) corroboraram a
hipotese de que o Ensaio 1 é uma opgdo vidvel como medida de screening de

simulacdo ou esforco insuficiente, dados corroborados por Bauer e

Testes de Validade de Sintomas: Validacdo de um protocolo em amostras de adultos idosos
Joana Isabel de Sousa Santos Pinho (ju_pinho@hotmail.com) 2012



colaboradores (2007). O’Bryant e colaboradores (2008) e Fernandes (2009)
demostraram ainda que 100% dos sujeitos que obtiveram pontuacfes >45 no
Ensaio 1 continuaram com esse desempenho nos seguintes, corroborando a
possibilidade de terminar a administracdo da prova neste ensaio. Os dados
obtidos no estudo de Fernandes (2009) apontam para um ponto de corte >33,
no Ensaio 1, como traduzindo 100% de probabilidade dos sujeitos serem
identificados no TOMM como “nao simuladores”.

E contudo ressalvado que estes desempenhos ndo devem ser
considerados como evidéncia definitiva de auséncia ou presenca de
simulacdo, ressalvando que guando existe sugestdo de simulagdo devem ser
implementadas avaliagbes mais exaustivas para uma maior preciséo
diagnostica (O'Bryant et al., 2007; O’Bryant et al., 2008; Bauer et al., 2007).

Na sequéncia destas conclusdes relativamente a aparente baixa
utilidade do Ensaio 2 e Ensaio de Reconhecimento quando as pontuagdes no
Ensaio 1 sdo superiores a 45, Greve e Bianchini (2006) procuraram verificar
se 0 Ensaio de Reconhecimento oferece alguma validade adicional.
Concluiram que, através da analise do desempenho de uma amostra de
sujeitos com TCE e pacientes com dor crénica (ambos com presenca de
incentivos externos), a ndo administragdo do Ensaio de Reconhecimento
resulta em 3% de falsos negativos. O custo da ndo aplicagéo deste ensaio foi
minimizado quando se recorreu a pelo menos um outro TVS.

Hilsabeck, Gordon, Hietpas-Wilson, & Zartman (2011) sugerem um
ponto de corte >41 como adequado para detectar esforco suficiente, e um
ponto de corte < 25 como indicativo de auséncia de validade do
desempenho, pelo que resultados superiores ou inferiores a estes pontos de
corte, respectivamente, tornam desnecessaria a aplicacdo dos restantes
ensaios, em contextos clinicos.

Denning (2012), além da pontuagdo no Ensaio 1, procurou verificar
também a eficacia do namero de erros nos 10 primeiros itens. Verificou que,
numa amostra clinica de 497 pacientes com idades compreendidas entre 0s
21 e 87 anos (excepto pacientes com diagnostico de deméncia), os valores de
sensibilidade para o Ensaio 1 (ponto de corte <40) e para 0s erros nos 10
primeiros itens (ponto de corte >1) foram de 72 e 71%, respectivamente. OS
valores de especificidade foram de 87% e 86%, respectivamente, o que

corrobora a capacidade destes indices na deteccdo de simulacdo ou esforco
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insuficiente.

Existe assim evidéncia do TOMM ser uma medida Gtil na deteccdo de
“simula¢do” ou exagero de sintomas, excluindo casos de sujeitos com
diagnostico de deméncia. Uma versdo abreviada deste instrumento pode
constituir uma forma de screening de avaliacdo da motivacdo e desempenho

dos sujeitos.

3.2 Dot Counting Test (DCT)

O DCT, originalmente desenvolvido em 1941 por André Rey, consiste
em 2 grupos de cartdes, em que estdo apresentados conjuntos de pontos
agrupados ou distribuidos aleatoriamente. Supde-se que, em casos de
simulacdo ou esforco insuficiente, o tempo requerido para contar 0s pontos
agrupados é superior ao tempo para contar os ndo agrupados (Boone et al.,
2002a). Boone e colaboradores (2002a) analisaram o desempenho de sujeitos
com suspeita de “simulagdo” (incapacidade/dano pessoal e prisdo
hospitalar), e de 9 grupos clinicos (lesdo cerebral, dificuldades
aprendizagem, AVC, esquizofrenia, idosos normais, idosos deprimidos,
deméncia ligeira e moderada) nas diferentes medidas deste teste. Pontos de
corte de >7 segundos para o tempo médio dos pontos agrupados, > 3 erros,
valor da razdo entre média do tempo dos pontos ndo agrupados pelos
agrupados <1.5 e resultado combinado (soma de média de tempo para contar
pontos agrupados, ndo agrupados e total de erros) >17 tiveram altos valores
de especificidade (>85%) para as amostras clinicas combinadas (ndo
incluida deméncia moderada). Com 0 ponto de corte >17 para o resultado
combinado verifica-se uma sensibilidade de 100% e 75% no grupo de prisdo
hospitalar e de incapacidade, respectivamente, enquanto este valor é superior
a 90% para todos os grupos clinicos combinados, com excepcdo da
deméncia moderada. Verificou-se ainda que os dois grupos de suspeita de
simulagdo comportaram-se de diferentes formas consoante o contexto onde
se inserem (possivelmente por estarem a procura de recompensas diferentes),
0 que demostra que os pontos de corte obtidos com um subgrupo ndo se
generalizam necessariamente para outro.

Weiss e Rosenfeld (2010) procuraram analisar a utilidade do DCT
numa amostra rural da regifo da india partindo do pressuposto que a

capacidade exigida para a sua realizagdo — contar — € comum em todas as
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culturas. Os resultados obtidos indicam que uma grande proporcdo de
sujeitos foi classificada como*“simuladores”, sendo que apenas uma pequena
guantidade foi considerada pelos profissionais que os avaliaram como
estando realmente a exagerar sintomas. Uma explicagéo apontada para estes
resultados reside na natureza da amostra (rural e com niveis de escolaridade
baixos), distinta da amostra americana de validacdo do DCT. Este estudo
realca que os pontos de corte obtidos para uma cultura nem sempre se
generalizam a outras, podendo assim 0s sujeitos serem erradamente
considerados como “simuladores”. Verificaram ainda que a depressdo e

perturbagBes psiquiatricas tém pouco impacto no desempenho neste teste.

3.3 Rey 15-1tem Memory Test (15-IMT)

O 15-IMT, criado por Rey em 1964, é um teste de memoria visual
para detectar simulacdo ou exagero de sintomas de queixas de memoria. E
apresentado como um teste em que os sujeitos tém de memorizar e evocar 15
itens, apesar de na realidade apenas requerer a memoriza¢do de cinco
unidades (Lee et al., 1992). Estes autores administraram o teste a sujeitos
internados com epilepsia do lobo temporal (défices de meméria genuinos) e,
ainda, a pacientes de ambulatério que tinham sido encaminhados para
avaliagdo neuropsicoldgica e verificaram que os pacientes de ambulatorio
em situacdo de litigio tiveram pior desempenho que os com epilepsia e
pacientes de ambulatorio em situacdo de ndo litigio, sendo que estes ultimos
ndo diferiram entre si. Os resultados sugerem que, com um ponto de corte
<7, o teste € (til na detec¢do de possivel simulacdo de queixas de memodria.

Posteriormente, o 15-IMT foi objecto de um aperfeicoamento, com o
intuito de melhorar os seus valores de sensibilidade e especificidade,
introduzindo-se ao formato inicial (Evocagdo Imediata) um Ensaio de
Reconhecimento (Boone, Salazar, Lu, Warner-Chacon & Razani, 2002b).
Estes autores encontraram altos valores de especificidade (97%-100%) para
um ponto de corte <9 no Ensaio de Evocacdo Imediata, e valores de
sensibilidade razoaveis (47%). A administracdo do Ensaio de
Reconhecimento aumenta os valores de sensibilidade (71%), mantendo
elevados valores de especificidade (>92%), corroborando a sua utilidade.

Numa meta analise, Reznek (2004) concluiu que este é um

instrumento com valores de especificidade adequados, mas com taxas de
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falsos negativos elevadas, evidenciando a necessidade de ajuste dos pontos
de corte. Tém sido propostos diferentes pontos de corte para o Ensaio de
Evocacdo Imediata deste teste. Simdes e colaboradores (2010) realizaram
um estudo com uma amostra de adultos idosos (saudaveis, com problemas
cognitivos e depressdo) com o intuito de analisar o desempenho
comparativamente com uma amostra de controlo (adultos jovens). Os dados
obtidos evidenciam elevados valores de especificidade para o ponto de corte
<9 e <20 no ensaio de Evocacdo Imediata e no Resultado Combinado?,
respectivamente, mas apenas no grupo de jovens adultos. Concluiram os
autores a necessidade dos pontos de corte serem ajustados para a populagdo
idosa, sugerindo para o grupo de adultos idosos saudaveis e com depressao
um ponto de corte no Ensaio de Evocagdo Imediata para valores proximos de
6, sendo que este ponto de corte deve ser ainda mais reduzido para o grupo
com problemas cognitivos (Declinio Cognitivo Ligeiro e Deméncia Ligeira).

As vantagens do 15-IMT incluem o recurso a poucos materiais de
teste, administracdo breve e o sistema de cotacdo simples. Tais vantagens
contribuem para que esta medida seja bastante usada e estudada para
avaliacdo da simulacdo e/ou esforgo insuficiente. Devido a necessidade
inquestionavel de dados normativos para as diferentes populagdes e culturas,
Strutt, Scott, Shrestha e York (2011) procuraram examinar a influéncia de
variaveis socio demogréficas neste instrumento e fornecer dados normativos
por idade e escolaridade para a comunidade espanhola residente nos Estados
Unidos. Numa amostra composta por 130 adultos idosos (50-69 anos)
falantes espanhois cognitivamente intactos Strutt e colaboradores
verificaram que estes sujeitos tinham pontuacGes mais baixas que 0s sujeitos
ingleses. Os pontos de corte definidos para a populagdo inglesa ndo se
revelaram recomendaveis para utilizagdo com populagdo espanhola residente
nos Estados Unidos, refor¢cando a necessidade dos resultados nas diferentes
medidas deverem ser interpretados com cautela, quando ndo existem normas

para a populagéo em causa.

3.4 b-test

O b-test foi construido e desenvolvido tendo subjacente o pressuposto

2 Nmero de itens correctamente evocados + (n(imero de itens correctamente
reconhecidos — nimero de falsos positivos).
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de que os sujeitos tém crencas erradas acerca das consequéncias
neuropsicologicas da lesdo cerebral, assumindo que tais lesbes provocam
défices na memoria de reconhecimento, capacidade de atengdo, informacéo
previamente aprendida, forca motora e destreza. A tarefa dos sujeitos neste
teste consiste em rodear todas as letras “b” num conjunto de 15 paginas. As
medidas possiveis deste teste incluem: o nimero de erros (circular letras
“d”); namero de erros de comissao (circular figuras que nao “b”); nimero de
erros de omissdo (ndo circular letra “b”) e o tempo total para completar a
tarefa (Boone et al., 2000). Os autores usaram 0 b-test numa amostra de
simuladores (em situacdo de litigio ou de procura de obtencdo/manutencdo
de recompensa por incapacidade) e em varios grupos clinicos (lesdo cerebral
moderada a severa, idosos deprimidos, dificuldades de aprendizagem,
esquizofrenia, AVC, idosos normais), verificando que os sujeitos suspeitos
de simulacéo tinham piores desempenhos que os restantes grupos. Quando
usado um ponto de corte de >2 erros de comissdo, 76,5% dos suspeitos de
simulagdo foram correctamente identificados, com valores de especificidade
de 100% e 82.6% para 0s sujeitos com lesdo cerebral e todos 0s grupos
clinicos combinados, respectivamente. Relativamente aos erros de omisséo e
ao tempo para completar a tarefa obtiveram-se valores de sensibilidade
baixos, mas a especificidade continuou elevada. Um ponto de corte >40 para
os erros de omisséo classificou correctamente mais de metade dos sujeitos
suspeitos de simulacdo (58.8%) com valores de especificidade 95% para 0s
sujeitos com lesdo cerebral e 85.1% para 0s grupos combinados; um ponto
de >12 minutos para o tempo também classifica correctamente mais de
metade dos simuladores (57.6%), com valores de especificidade na ordem
dos 85% para 0s sujeitos com lesdo cerebral e 83.9% para todos 0s grupos
comparados combinados. Apesar de se verificar que o tempo total de
resposta esta positivamente correlacionado com a idade, o0 mesmo ndo se

verifica em relacdo aos erros de omissdo e comisséo.
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4. Testes de Validade de Sintomas usados na deteccdo de
simulacio  ou esforco insuficiente de  défices

psicopatologicos

4.1 Structured Inventory of Malingered Symptomatology

Dos instrumentos de auto-relato construidos para detec¢do do
exagero de sintomas psicopatoldgicos, o Structured Inventory of Reported
Symptoms (SIRS; Rogers et al., 1992) é a medida mais extensivamente
validada (Jelicic, Ceunen, Peters, & Merckelbach, 2011) e consiste huma
entrevista estruturada. Existem medidas mais breves, entre os quais 0
Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS) (Clegg et al.,
2009), referenciado na literatura como capaz de avaliar diferentes dominios
(psiquiatrico, cognitivo, e fisico) (Wisdom, Callahan, & Shaw, 2010). Clegg
e colaboradores (2009) concluiram que, usando os pontos de corte propostos
de >14 ou >16 para o SIMS e >13 na escala de simulagdo do ADI
(Assessment of Depression Inventory), se obteria bastantes falsos positivos
no SIMS, e bastantes falsos negativos no ADI. Posto isto, sugerem um
aumento do ponto de corte para a pontuacdo total do SIMS>19 e um ponto
de corte >9 no ADI. Neste estudo as subescalas do SIMS s&o menos eficazes
gue a pontuacao total na diferenciacdo de simuladores ou ndo simuladores
(Clegg et al., 2009). Wisdom e colaboradores (2010) verificaram que 0S
sujeitos “simuladores” tiveram desempenhos piores em todas as medidas de
simulagdo comparativamente aos “honestos”. Com um ponto de corte de 24
nado existiram falsos positivos, apesar de reduzir a capacidade para detectar
verdadeiros “simuladores”. Contudo, é realcada a maior utilidade de pontos
de corte que favorecem a especificidade em prol da sensibilidade, evitando
assim falsas acusacdes de simulacao.

Sabendo que os sujeitos podem ser “treinados” antes das avaliagOes
neuropsicologicas (recurso a informacgdo da Internet, indicagfes fornecidas
pelos advogados) acerca dos desempenhos esperados nos diferentes TVS
(Jasinski et al., 2011) Jelicic e colaboradores (2011) procuraram investigar o
efeito de diferentes tipos de coaching no TOMM e no SIMS. Os autores
colocaram a hipotese de instrugcdes (coaching) mais longas (isto é, ndo
informar apenas acerca dos sintomas envolvidos mas também acerca do

teste), influenciarem a sensibilidade diagndstica destes instrumentos. Os
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resultados evidenciam que tanto o TOMM como o SIMS séo relativamente
resistentes aos efeitos do coaching.

5. Outras medidas usadas na deteccéo de simulac&o e/ou

esforco insuficiente

5.1 Subteste Memoria de Digitos e Memdria Légica

As escalas de inteligéncia e memoria de Wechsler sdo bastante usadas
na prética clinica dos neuropsicélogos (Lu, Rogers, & Boone, 2007; Jasinski
et al., 2011), o que torna viavel a deteccdo de indices dos diferentes subtestes
para deteccdo de possivel esforgo insuficiente/simulagdo. Estas alternativas
sdo Uteis uma vez que ndo implicam a necessidade de tempo extra de
administragdo nem aquisicdo de materiais adicionais, reduzem a
possibilidade dos sujeitos perceberem que estdo a ser avaliados com este
objectivo, bem como torna menos provavel a possibilidade de serem
ensinados acerca do desempenho desejavel tal como nos TVS (Swihart,
Harris, & Hatcher, 2008; Jasinski et al., 2011).

A meta analise de Jasinski e colaboradores (2011) mostra a utilidade
do subteste Memdria de Digitos (MD) na deteccdo de simulacdo de défice
neurocognitivo. A MD faz parte tanto da Escala de Inteligéncia de Wechsler
para adultos (WAIS-R, WAIS-1Il, WAIS-IV) como da Escala de Memoria
de Wechsler (WMS-R, WMS-1Il, WMS-1V), é de réapida aplicacdo, e ndo
sofreu alteragBes importantes nas diferentes revisdes. A meta analise
englobou 24 estudos, onde analisaram especificamente a capacidade de dois
indices deste subteste na diferenciacdo entre “simuladores” e “honestos”,
nomeadamente a Fiabilidade da Memoria de Digitos (Reliable Digit Span,
correspondente a soma da sequéncia mais longa de digitos repetida sem
erros na condicdo sentido directo e inverso) e Memoria de Digitos —
pontuacdo dos resultados de acordo com idade (Digit Span Age-Corrected
Scale Score). Verificaram que a Fiabilidade da Memdria de Digitos (FMD)
obteve valores de especificidade e sensibilidade de 86.1% e 63.3%,
respectivamente. No indice Memoria de Digitos — pontuagdo dos resultados
de acordo com idade — os valores séo de 86.5% e 59.7%, respectivamente.
N&o se verificaram diferencas significativas entre os dois indices, o que
sugere que os profissionais possam escolher entre os dois, apesar do segundo

utilizar resultados estandardizados, podendo se tornar mais dificil para os
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simuladores (ou pessoas que exageram sintomas) avaliar a quantidade de
“simulag@o requerida” para produzir um resultado favoravel (Jasinski et al.,
2011). Estudos prévios demonstraram que a FMD (<6) e o resultado
padronizado da MD da WAIS-1I1 (<5) podem ser usados como indicadores
de simulacdo também em casos de alegada exposicéo a tdxicos (Greve et al.,
2007).

Killgore e DellaPietra (2000, cit. in Lu et al., 2007) realizaram um
estudo com o subteste Memoria Logica da Escala de Memdria de Wechsler
(WMS) no qual identificaram seis itens do Ensaio de Reconhecimento
(indice de Respostas Infrequentes - Rarely Missed Index, RMI), nos quais
mesmo os individuos que ndo conhecem as historias dao respostas correctas.
Este indice é calculado através da soma da pontuagdo ponderada atribuida a
cada um dos itens (item 12, 16, 18, 22, 24, 29) (cf. Anexo 2), sendo que
pontuagdes <136 sdo indicativas de esforco insuficiente (Killgore &
DellaPietra, 2000, cit. in Lu et al., 2007; Swihart et al., 2008). Este ponto de
corte classificou correctamente 97% dos 36 “simuladores” (instruidos a
simular lesdo cerebral), estando também associado a elevados valores de
especificidade (100%), distinguindo deste modo entre simuladores e
pacientes com défice neuroldgico (Killgore & DellaPietra, 2000, cit. in Lu et
al.,, 2007). Swihart e colaboradores (2008) realizaram um estudo de
replicacdo dos estudos iniciais com o RMI e verificaram que, no uso clinico,
0 indice RMI classificou incorrectamente sujeitos “honestos” e que nao
detectou correctamente todos o0s sujeitos que estavam a ‘“‘simular”.
Concluiram que, em condi¢des mais realisticas e similares ao contexto da

pratica clinica®, o RMI ndo é ideal para detectar “simuladores”.

6. Condicgdes Clinicas: Deméncia, Depressao e ansiedade

A investigacdo que incida no desempenho da populacdo com
deméncia, maioritariamente idosa, em provas de simulacdo ou esforco
insuficiente é relativamente escassa. Para que a interpretacdo dos resultados

nos diferentes TVS seja eficaz, é importante conhecer quais 0s testes que

® No estudo inicial na instrucdo era pedido que os sujeitos "simulassem défices de
meméria" e foi apenas aplicado o subteste Memoéria Logica. Neste estudo, os
sujeitos eram instruidos a simular dificuldades cognitivas devido a uma lesdo
cerebral, foram administrados diversos testes e, consequentemente, existem maiores
possibilidades de escolherem onde simular (ex. tarefas de memoria verbal, visual ou
tarefas de outra natureza).
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proporcionam menor taxa de falsos positivos, de perceber a relacdo entre a
severidade da deméncia e os valores de especificidade nos diferentes testes,
bem como saber se os pontos de corte tradicionais necessitam ou ndo de ser
ajustados a esta populagdo. Com base nestes pressupostos, Dean e
colaboradores (2009) procuraram analisar e examinar o desempenho duma
amostra com deméncia em diferentes indices (MD - pontuacdo dos
resultados de acordo com idade, indice FMD, MD - tarefa cronometrada (3 e
4 digitos sentido directo), Vocabulario menos Meméria de Digitos, DCT -
total erros, TOMM - Ensaio 2, Teste de Memoéria de Reconhecimento de
Warrington — Palavras, 15-IMT, WMS-III - RMI, Finger Tapping - méo
dominante, b-Test - total erros, Rey Word Recognition Test, Rey Auditory
Verbal Learning Test - equacdo de esforco, Rey-Osterreith - equacdo de
esforco, Rey-Osterreith/RAVLT), derivados de varios testes. Apenas o
indice Vocabulario menos Memoria de Digitos apresentou valores de
especificidade >90% para os casos de deméncia, independentemente da sua
severidade. Os resultados deste estudo demonstraram que: (i) guanto maior o
grau de severidade da deméncia, maior a probabilidade dos sujeitos serem
erradamente classificados como “simuladores”; (ii) a maior parte TVS
analisados apresentam uma taxa elevada de falsos positivos; e (iii) ajustar os
valores de especificidade para que as medidas tenham valores de
especificidade superiores a 90% implica muitas vezes o custo de diminuigdo
da sensibilidade do mesmo. Relativamente a este ultimo ponto refere-se o
exemplo do Ensaio de Evocacéo Imediata do 15-IMT. E sugerido um ponto
de corte <1 tornando-se evidente que o0s sujeitos ndo teriam de evocar
nenhum item para ndo serem considerados ‘“simuladores”. Neste estudo,
surgem como medidas promissoras para usar com esta populagdo o
Vocabulario menos Meméria de Digitos, e 3 e 4 digitos cronometrados em
sentido directo.

Rudman, Oyebode, Jones, e Bentham (2011) realizaram um estudo
com sujeitos em idade activa diagnosticados com deméncia. Como hipéteses
especificas consideraram que: a) funcionamento cognitivo estaria
relacionado com o desempenho em cada teste; b) haveria diferenca no
desempenho em cada teste de acordo com o grau de severidade da deméncia;
c) existiriam diferencas nas diferentes taxas de acertos e erros entre 0s

diferentes testes; e d) os desempenhos nos TVS seriam influenciados por
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dominios especificos do funcionamento cognitivo. Para corroborar/refutar
estas hipoteses os autores aplicaram 6 TVS (entre os quais 0 TOMM, DCT e
15-IMT) e medidas de avaliagdo do estado emocional. Tal como
hipotetizado verificaram que os défices cognitivos estdo correlacionados
com um desempenho mais baixo nos diferentes testes. Em rela¢éo a segunda
hipétese os sujeitos com deméncia ligeira tiveram melhores resultados que
aqueles com deméncia moderada/severa, sendo o 15-IMT e 0 TOMM os
testes mais sensiveis a severidade da disfuncdo cognitiva. Foi possivel
corroborar também que os sujeitos com deméncia moderada/severa
obtiveram mais erros que os com deméncia ligeira. Desta investigacao
ressalva-se ainda que apesar do TOMM ser um teste de reconhecimento
visual, os resultados fornecem evidéncia de codificacdo multimodal e que os
processos de produgdo verbal contribuem para a codificagdo de estimulos
visuais, 0 que justifica que participantes com dificuldades de nomeacédo e
semanticas devido a deméncia tenham pior desempenho no TOMM. Ainda
foi possivel concluir que o 15-IMT e 0 TOMM sdo medidas sensiveis a
défices de memdria e correlacionadas com o funcionamento cognitivo,
congruente com estudos prévios (cf. Teichner & Wagner, 2004; Simdes et
al., 2010). Relativamente ao estado emocional verificou-se que os resultados
corroboram igualmente estudos prévios (cf. Ashendorf et al., 2004; Lee et
al., 2000) que reportam que a ansiedade e depressdo nao tém influéncia no
desempenho nos diferentes TVS. O DCT é neste estudo o Unico com
evidéncia para ser usado em sujeitos com possivel quadro demencial.

No que concerne aos estados demenciais, existe evidéncia que séo
poucas as medidas que produzem valores de especificidade adequados e
consequentemente baixas taxas de falsos positivos. A maioria das medidas
de simulacdo ou esforco insuficiente revelam-se sensiveis e pouco
adequadas a esta populacdo, com base nos referenciais propostos para as
restantes populacées (cf. Dean et al., 2009; Simdes et al, 2010; Rudman et
al., 2011). Estar consciente de que défices cognitivos desta ordem
influenciam os resultados nos diferentes testes € essencial, sob pena de
considerar erradamente como simuladores sujeitos com défices reais (com
diagnostico de deméncia).

Relativamente as alteracGes emocionais, a possibilidade da depresséo

e ansiedade influenciar o desempenho nos testes coloca a hip6tese dos dados
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obtidos poderem ser melhor explicados por estas variaveis de natureza
emocional e ndo pela presenca de simulacdo ou esforco insuficiente (Lee et
al., 2000). Os diferentes estudos tém demonstrado que uma pontuacdo <45
no Ensaio 2 e de Reconhecimento do TOMM ndo pode ser atribuida a
depressédo, independentemente da sua severidade (Rees et al., 2001; Yanez,
Fremouw, Tennant, Strunk, & Coker, 2006; O’Bryant, Finlay e Jile, 2007).
O’Bryant, Finlay e Jile (2007) concluem ainda que o mesmo se verifica em
relacdo a ansiedade.

No que diz respeito a adultos idosos, Lee e colaboradores (2000)
desenvolveram um estudo para determinar em gque medida os resultados no
15-IMT e no DCT (que requerem velocidade mental, capacidades visuo
espaciais e perceptivas, memoria visual, supostamente afectadas nesta
populagdo) seriam ou ndo afectados pelo quadro depressivo, bem como até
gue ponto € que a severidade da patologia teria impacto no desempenho. Os
dados obtidos permitiram concluir que a depressdo (independentemente do
grau de severidade) ndo tem influéncia no desempenho nestes TVS. A
mesma conclusdo chegou o estudo de Ashendorf e colaboradores (2004) em
relagdo ao TOMM. Numa amostra de 197 adultos idosos da comunidade,
com idades compreendidas entre os 55 e os 75 anos, verificaram que 0
TOMM ndo € s6 insensivel a presenca de depressdo (avaliado pelo Beck
Depression Inventory - BDI) como também a presenca de ansiedade,
avaliado pelo State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

Estudos prévios evidenciam que o estado de ansiedade e depressdo
comorbidos podem influenciar o desempenho em testes neuropsicoldgicos

(Kizilbash, Vanderploeg & Curtiss, 2002), o que néo se verifica nos TVS.

Il - Objectivos

O objectivo geral desta investigacdo consiste na validacdo de um
protocolo de avaliagdo de “simulagdo”, esfor¢co reduzido/insuficiente ou
exagero de sintomas em amostras de adultos idosos. Como objectivos mais
especificos enumera-se: i) avaliar padroes de desempenho dos 3 grupos
(comunidade, declinio cognitivo ligeiro, grupo instruido a “simular”); ii)
analisar os valores de especificidade e sensibilidade de cada medida, de

forma a assegurar validade e utilidade do protocolo; iii) perceber a influéncia

Testes de Validade de Sintomas: Validacdo de um protocolo em amostras de adultos idosos
Joana Isabel de Sousa Santos Pinho (ju_pinho@hotmail.com) 2012



20

de varidveis demograficas e emocionais no desempenho em cada medida de
simulagéo ou esforgo reduzido/insuficiente; iv) analisar a possibilidade da
utilizacdo do Ensaio 1 do TOMM como medida de rastreio breve, a ser
completada pelo recurso a outras medidas, caso haja evidéncia de simulacdo
ou esforgo insuficiente; v) verificar se existem diferencas entre o grupo de
sujeitos instruidos a simular e os restantes grupos.

Tendo em conta estes objectivos e 0 que a literatura tem vindo a
evidenciar, colocam-se as seguintes hipo6teses de estudo:

a) Existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos de
idosos da comunidade e com diagnostico de DCL em comparacdo com 0
grupo instruido a simular. Tendo em conta o pressuposto base da construcéo
dos TVS relativamente a sua sensibilidade & simulacdo de défices e
insensibilidade a varidveis sociodemograficas e défices reais (Tombaugh,
1997; Ashendorf et al., 2004) ¢é esperado que 0s sujeitos com diagndstico de
DCL e da comunidade tenham desempenhos semelhantes e os sujeitos do
grupo experimental tendam a apresentar resultados inferiores aos pontos de
corte propostos nos diferentes indices alvo de estudo.

b) Variaveis socio-demograficas como idade, escolaridade e género
ndo interferem nos resultados obtidos nos TVS, em cada um dos grupos.

c) O estado emocional (depressdo/ansiedade) ndo influencia os
resultados nos diferentes TVS.

d) As diferentes medidas de avaliagdo de simulacdo/exagero de
sintomas tém valores de especificidade adequados (elevados), equivalente a
taxas de falsos positivos reduzidas.

e) O Ensaio 1 do TOMM pode constituir uma versdo abreviada, valida
e util, sendo para isso necessaria a analise de pontos de corte sugeridos na
literatura.

f)  Cada instrumento da o seu contributo na identificagdo de simulacéo

ou exagero de sintomas.

lIl - Metodologia

1. Amostra

As amostras do presente trabalho encontram-se caracterizadas no

Quadro 1, sendo constituidas por um grupo de controlo (n=31), um grupo
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clinico (n=17) e um grupo instruido a simular (n=29).

Mais especificamente, o grupo da comunidade tem, em média, 65,65
anos (dp=10.045) e 7,23 (dp=3.603) anos de escolaridade. O grupo com
DCL tem em média 63,29 anos (dp=7.753) e 4,18 anos de escolaridade (dp=
1.286). Ja o grupo instruido a simular apresenta uma média de idades de
59,10 anos (dp= 3.678) e 8,69 de escolaridade (dp= 3.983).

Quadro 1: Caracterizagdo da amostra para as variaveis sociodemograficas

g Amostra da Grupo Clinico Amostra instruida
Comunidade (n=31) (DCL) (n=17) a simular (n=29)
Género Masculino 16 (51.6%) 2 (11.8%) 19 (65.5%)
Feminino 15 (48.4%) 15 (88.2%) 10 (34.5%)
dade 65.65 + 10.045 63.29 + 7.753 59.10 + 3.678
(Min=55; Max=86) (Min=55; Max =81) (Min=55; Max = 70)
55-64 n=19 n=11 n=27
65-74 n=>5 n=4 n=2
+75 Anos n=7 n=2 n=0
0-4 13 (41.9%) 16 (94.1%) 9 (31.0%)
Nivel de 5-9 9 (29.0 %) 1 (5.9%) 8 (27.6%)
escolaridade 10-12 6 (19.4%) 0 (0%) 8 (27.6%)
>12 3(9.7%) 0 (0%) 4 (13.8%)
Solteiro 0 (0%) 1 (5.9%) 1 (3.4%)
Estado Civil Casado 24 (77.4%) 14 (82.4%) 25 (86.2%)
Divorciado 1 (3.2%) 1 (5.9%) 2 (6.9%)
Viavo 6 (19.4%) 1 (5.9%) 1(3.4%)
Situagdo Reformado 20 (64.5%) 10 (58.8%) 15 (51.7%)
Laboral Activo 11 (35.5%) 7 (41.2%) 14 (58.3%)

Os métodos de recrutamento e 0s respectivos critérios de inclusédo e
exclusdo sdo descritos de seguida.

Amostra da comunidade. Este grupo foi constituido por sujeitos da
comunidade residentes no concelho de Santa Maria da Feira (amostra de
conveniéncia). Os critérios de inclusdo foram: idade igual ou superior a 55
anos, auséncia de evidéncia de declinio cognitivo (corroborada no ACE-R,
de acordo com dados normativos por idade e escolaridade) e consentimento
informado para participar voluntariamente no estudo. Os critérios de
exclusdo foram: evidéncia de abuso de substancias; problemas psiquiatricos,
neuroldgicos que possam induzir défices cognitivos; défices sensoriais ndo
corrigidos (visuais/auditivos) e problemas de linguagem (compreensdo) que

inviabilizem aplicacdo do protocolo; presenca de deméncia de acordo com
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os critérios do DSM-IV-TR,; e existéncia de motivos para simulagao.

Amostra de sujeitos com Declinio Cognitivo Ligeiro. Foram
seleccionados tanto da populacdo da Comunidade como do Centro
Hospitalar e Psiquiatrico de Coimbra — Unidade Sobral Cid (Consulta do
Servigo de Psicogeriatria). Os critérios de inclusdo incluiram: idade superior
a 55 anos, presenca de DCL de acordo com os critérios de diagnostico
propostos recentemente por Albert e colaboradores (2011)*. Os critérios de
exclusdo sédo 0s mesmos anteriormente mencionados.

Amostra instruida a simular: Este grupo foi recolhido na comunidade
e é constituido por sujeitos com idade superior a 55 anos, a quem foram
dadas instrucbes para simularem défices mnésicos e sintomatologia
depressiva, que teriam repercussdes na actividade profissional (cf. Anexo 3).
Os critérios de inclusdo e exclusdo sdo sobreponiveis aos da amostra da

comunidade.

2. Instrumentos

2.1 Questionario de dados demogréficos. Conjunto de questdes

relativas a variaveis e caracteristicas sociodemograficas.

2.2 Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-R; Mioshi,
Dawson, Mitchell et al.,, 2006; Firmino, Sim@es, Pinho et al., 2008).
Instrumento de rastreio cognitivo Gtil na deteccdo de deméncia ligeira e na
diferenciacdo entre doenga de Alzheimer e deméncia frontotemporal. Este
teste inclui os seguintes dominios: Atencdo e Orientacdo; Memoria;

Fluéncia; Linguagem; e AptidBes Visuo-espaciais.

2.3 Inventario de Avaliacdo Funcional de Adultos Idosos (IAFAL;
Sousa, Simdes, Pires, Vilar, & Freitas, 2008). O IAFAI é um instrumento de
avaliacdo funcional, constituido pelos seguintes modulos: Avaliacdo da
Capacidade Funcional Global; Actividades Basicas de Vida Didria;
Actividades Instrumentais Familiares de Vida Diaria; Actividades

Instrumentais Avancadas de Vida Diaria. Pode ser respondido pelo doente

4 s N . N . -

Os critérios de diagnostico adoptados consistem em: alteracdo cognitiva reportada pelo paciente,
informador, ou clinico; evidéncia objectiva de défice em pelo menos um dominio cognitivo; dificuldades
nas actividades mais complexas de vida diéria; auséncia de deméncia.

Testes de Validade de Sintomas: Validacdo de um protocolo em amostras de adultos idosos
Joana Isabel de Sousa Santos Pinho (ju_pinho@hotmail.com) 2012



23

ou pelo cuidador. O respondente deve reportar-se ao Ultimo més e considerar
um gradiente de nivel de dificuldade.

2.4 Test of Memory Malingering (TOMM; Tombaugh, 1996; Mota
et al, 2009; Fernandes, 2009). O TOMM ¢é uma medida de escolha forgcada
onde sdo demonstrados aos sujeitos 50 imagens durante 3 segundos cada,
com um intervalo de 1 segundo. Imediatamente depois sdo apresentados
pares de imagens com a imagem prévia e uma nova tendo o sujeito que dizer
qual a imagem previamente apresentada. E dado feedback apds cada
resposta. O teste é composto por dois Ensaios de Aprendizagem e por um
Ensaio de Retenco (ap6s 10 minutos). E atribuido 1 ponto por cada resposta

correcta, podendo a pontuagéo total variar entre 0 e 50.

2.5 Dot Counting Test (DCT; Rey, 1941; Boone et al., 2002). O teste
consiste em dois grupos de cartdes. Os primeiros 6 cartGes contém 11, 19,
15, 23, 27 e 7 pontos, distribuidos de forma aleatéria. Os restantes 6 cartdes
contém 12, 20, 16, 24, 28 e 8 pontos agrupados. Os cartdes sdo apresentados
por esta ordem e 0s sujeitos tém de contar 0s pontos o0 mais depressa
possivel, podendo usar o dedo ou lapis para contar se desejarem. S&o
anotadas as respostas e o tempo dispendido para cada cartdo. Os pontos
agrupados sao mais faceis de contar pelo que se espera que, quando 0s
sujeitos cooperam, irdo contar os pontos agrupados mais rapidamente que os
ndo agrupados. Os resultados obtidos incluem o total de erros, média de
tempo para contar pontos agrupados, média de tempo usada para contar
pontos ndo agrupados, razdo entre estes dois Ultimos (média de tempo para
contar pontos nao agrupados a dividir pela média do tempo para contar os

pontos agrupados), e resultado total.

2.6 b-Test (Boone et al., 2000). A tarefa do sujeito é rodear todas as
letras “b”, num conjunto de estimulos constituidos pelas letras “b”, “d”, “p”
e “q”. A medida que se vAo apresentando os estimulos as letras vdo-se
tornando mais pequenas para que a tarefa pareca mais dificil e induza os
sujeitos a simular défices. E dado aos participantes a instrugdo “Circule
todas as letras “b” nestas paginas o mais rapido que conseguir. As letras que

terd de circular devem ser exactamente iguais a esta (mostrar exemplo)”. As
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medidas possiveis sdo: 0 numero de erros de comissdo e de omissdo, tempo

total para completar a tarefa e resultado total (Boone et al., 2000).

2.7 Rey 15-1tem Memory Test (Rey, 1964; Boone, Salazar, Lu,
Warner-Chacon, & Razani, 2002; Simdes, Sousa, Duarte, Firmino, Pinho,
Gaspar, et al., 2010). Este é um teste simples, constituido por 15 itens (3
colunas e 5 linhas, com 3 caracteres em cada linha) e inclui, para além do
Ensaio de Evocacdo Imediata, um Ensaio de Reconhecimento (apresentacdo
dos 15 itens do cartdo estimulo original e 15 distractivos, semelhantes aos
itens do cartdo inicial). Na realidade, o teste s6 requer a memorizacao de 5
elementos, uma vez que os itens podem ser agrupados em categorias. Para
além da consideracdo do numero total de itens que foram correctamente
reproduzidos no Ensaio de Evocacdo Imediata, os indicadores relativos ao
Ensaio de Reconhecimento contemplam: (1) o ndmero de itens
correctamente identificados/reconhecidos; (2) o nimero de falsos positivos

(itens incorrectamente assinalados); e (3) a pontuac¢do combinada.

2.8 Structured Inventory of Malingering Symptomatology (SIMS;
Smith & Burger, 1997; Widows & Smith, 2005; Simdes et al., 2010). O
SIMS é um inventario de auto-resposta, composto por 75 itens, utilizado
para detectar a presenga de comportamentos de simulacdo em contextos
clinicos e forenses. Este instrumento é constituido por 5 escalas (15 itens
cada), para deteccdo de sintomas psicopatoldgicos, afectivos e também
cognitivos. As escalas sdo: Psicose, Défice Neuroldgico, Perturbacdes
Mnésicas, Capacidade Intelectual Reduzida, Perturbages Afectivas. Cada
item é pontuado com 0 ou 1 pontos, sendo que a pontuacaos total varia de 0
a 75. Uma pontuacdo total acima do ponto de corte de 16 é indicativa de

possivel simulagdo ou esforco insuficiente.

2.9 Subteste Vocabuldrio (WAIS-111; Wechsler, 1998, 2008).
Subteste da WAIS-11l. Avalia a capacidade intelectual verbal e contribui
para o calculo do QI verbal da escala. A tarefa do sujeito consiste em definir
oralmente um conjunto de palavras. E considerado uma medida da
inteligéncia verbal, cristalizada e pré-morbida uma vez que ndo declina com
0 aumento da idade. As pontuagdes por item variam entre O e 2 pontos, e 0

resultado total entre 0 e 66 pontos.
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2.10 Subteste Memoria de Digitos (WAIS-III; Wechsler, 1997,
2008). Subteste da WAIS-IIl. Requer que 0s sujeitos repitam varias
sequéncias de nimeros de diferente extensdo, em sentido directo (envolvidos
processos atencionais) e, posteriormente, em sentido inverso (envolvida a
memoria de trabalho, pois requer o armazenamento durante um periodo
curto de tempo para depois serem trabalhados e evocados em sentido
inverso). O Indice de Fiabilidade da Memoéria de Digitos e o indice Memodria
de Digitos — resultados padronizados de acordo com a idade (resultado total)
sdo medidas referenciadas para deteccdo de simulagdo e esfor¢o insuficiente.
S8o ainda alvo de andlise os tempos de resposta para os 3 e 4 digitos em

sentido directo.

2.11 Subteste Memoria Ldgica | e Il (WMS-1II, Wechsler, 1997,
2008). Avalia a memoria episodica e seméntica através da apresentacao
verbal de 2 histérias curtas ao sujeito. Estas devem ser evocadas logo de
seguida (a segunda historia é lida e evocada 2 vezes). Apés um intervalo de
25 a 30 minutos procede-se ao ensaio de evocacdo diferida das duas
histdrias, ensaios que precedem a tarefa de reconhecimento. Neste subteste o
indice de Respostas Infrequentes é usado como medida de deteccdo de

simulag&o ou esforco insuficiente.

2.12 Escala de Depressao Geriatrica — 30 itens (GDS-30; Yesavage,
Brink, Rose et al., 1983; Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2008;
Simdes, Firmino, Sousa et. al., 2010). Esta escala, composta por 30 itens de
resposta dicotomica (Sim/Nao), avalia presenca de sintomas afectivos e

comportamentais da depressao.

2.13 Geriatric Anxiety Inventory (GAI; Pachana et al., 2006; verséo
portuguesa: Ribeiro, Padl, Simdes, & Firmino, 2011). Escala constituida por
20 itens. Avalia a intensidade de sintomas ansiosos, num formato de resposta

do tipo “concordo/discordo”.

3. Procedimentos

Antes da recolha dos dados procedeu-se ao pedido de autorizacdo das
Comissbes de Etica envolvidas, nomeadamente do Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra.
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Previamente a aplicacgdo do protocolo os participantes foram
informados acerca dos objectivos da avaliacdo, confidencialidade dos dados,
bem como da possibilidade de desisténcia da investigacdo, assinando o
consentimento informado. A aplicacdo do protocolo demorou sensivelmente
entre 90 a 120 minutos. Ao grupo instruido a simular as instrugdes foram
fornecidas ap06s aplicacdo do ACE-R, GDS-30, GAI e IAFAL.

Foram alvo de andlise os seguintes indices: pontua¢do no Ensaio 2 e
no Ensaio de Reconhecimento do TOMM,; total de erros, tempo para contar
pontos agrupados e ndo agrupados, média de tempo para contar pontos
agrupados e ndo agrupados, razdo da média de tempo usada para contar
pontos ndo agrupados por agrupados e resultado combinado (E-score) do
Dot Counting Test; tempo total, erros de omissdo e comissdo no b-test;
resultado da evocacéo imediata e resultado combinado do 15-IMT; resultado
total do SIMS; Resultado padronizado, FMD, 3 e 4 digitos cronometrados
em sentido directo do subteste Memdria de Digitos; indice de Respostas
Infrequentes (Rarely Missed Index - RMI) do Subteste Meméria Ldgica; e o
indice Vocabulario menos Memodria de Digitos.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS — versédo 17.0).
Um valor de p<.05 foi considerado estatisticamente significativo.
Relativamente a comparacdo dos grupos, dado o reduzido tamanho das
amostras em estudo e o facto dos resultados nos testes ndo estarem
distribuidos de forma normal, foram utilizadas comparagdes néo
paramétricas, nomeadamente o U de Mann-Whitney. Para perceber a
influéncia das variaveis sociodemograficas e depressao/ansiedade no
desempenho nos diferentes grupos utilizaram-se correlagdes de Pearson para
variaveis continuas (idade e escolaridade) e comparagdes Mann-Whitney

para a variavel categorial género.

IV - Resultados

1. Comparacéo do desempenho dos grupos nas diferentes medidas

Procedeu-se a analise comparativa do desempenho nos diferentes

grupos em estudo procurando-se analisar se 0s sujeitos com DCL tinham
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desempenhos semelhantes aos da comunidade e se estes diferiam do grupo
instruido a simular.

Contrariamente ao esperado, verificou-se que a amostra da
comunidade e o grupo clinico tém desempenhos semelhantes apenas em
algumas medidas (cf. Quadro 2), nomeadamente nos dois ensaios do
TOMM, no indice 4 digitos cronometrados da Memoria de Digitos, total de
erros do Dot Counting Test e no indice Vocabulario menos Memédria de
Digitos. Os restantes indices tém valores de p<.05, correspondente a

diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos em comparacao.

Quadro 2: Analise das diferengcas entre grupos nas diferentes medidas de

simulagéo/esforgo insuficiente

Indices

Comunidade
Versus
DCL

Comunidade
Versus

Instrucéo

RMI

U=124.500, p=0.002

U=243.000, p=.002

TOMM: Ensaio 2

U=246.500, p=.661

U=173.500, p=.000

TOMM: Ensaio de Reconhecimento

U=240.500, p=.535

U=150.500, p=.000

Meméria Digitos (MD): Pontuagao Total

U=103.000, p=.000

U=330.500, p=.076

MD: FMD

U=119.000, p=.002

U=365.000, p=.206

MD: Tempo 3 digitos

U=147.500, p=.012

U=396.500, p=.433

MD: Tempo 4 digitos

U=178.000, p=.258

U=399.000, p=.585

SIMS Total

U=111.500, p=.001

U=9.000, p=.000

b-test: Tempo total resposta

U=152.500, p=.017

U=404.500, p=.515

b-test: Total erros comissdo

U=139.000,p=.005

U=182.500, p=.000

b-test: Total erros omisséo

U=113.500, p=.001

U=258.500, p=.005

b-test: Resultado Total (E-score)

U=135.000,p=.006

U=195.00, p=.000

Dot Counting Test (DCT): Total Erros

U=211.500,p=.216

U=449.000, p=.993

DCT: Tempo total pontos agrupados

U=89.500, p=.000

U=410.000, p=.559

DCT: Tempo total pontos nédo agrupados

U=157.000, p=.022

U=445.000, p=.947

DCT: Média para contar pontos agrupados

U=108.000, p=.001

U=410.000, p=.559

DCT: Média para contar pontos ndo agrupados

U=151.000, p=.015

U=445.000, p=.947

DCT: Razdo

U=145.000, p=.011

U=369.000, p=.371

DCT: Resultado total (E-Score)

U=143.000, p=.009

U=446.500, p=.964

Rey 15-IMT: Evocagdo Imediata

U=135.000, p=.005

U=395.000, p=.408

Rey 15-IMT: Resultado Combinado

U=109.500, p=.001

U=448.500, p=.998

Vocabulario — MD

U=204.000, p=.193

U=449.000, p=.994

Relativamente as comparagdes entre o grupo da comunidade e o
instruido a simular verificaram-se diferencas em todos os indices, com
excepcdo dos do DCT, Rey 15-ltem Memory Test, Memoria de Digitos,

Vocabulario menos Memdria de Digitos e tempo total de resposta do b-test.
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A anélise comparativa dos desempenhos dos sujeitos com DCL
amnésico e ndo amnésico permitiu concluir que ndo existem diferencas

significativas nos diferentes indices (p>0.05) (cf. Anexo 4).

2. Efeito das variaveis idade, escolaridade e género no desempenho
nos testes de simulacé@o e/ou esforco insuficiente (para cada um dos

grupos)

O efeito da idade, escolaridade e género foi examinado em cada um
dos grupos em estudo para os diferentes indices passiveis de serem obtidos
no presente protocolo (cf. Quadro 3 e 4). Contrariamente ao esperado
relativamente a insensibilidade dos diferentes testes as variaveis
sociodemograficas, podemos observar gue 0s Unicos indices que ndo sofrem
influéncia® da idade, escolaridade e género nos 3 grupos sdo o RMI, 3 e 4
digitos cronometrados da MD, SIMS total, Erros de omissdo do b-test e
tempo total para contar pontos nao agrupados do DCT.

No grupo de controlo (cf. Quadro 3), verificou-se influéncia (baixa)
da idade e escolaridade no Ensaio 2 do TOMM, sendo que no Ensaio de
Reconhecimento esta influéncia se verifica apenas em relacdo a
escolaridade. Pode-se também verificar que quanto maior a idade menor a
pontuacdo no indice FMD e maior o tempo de resposta no b-test
(associacOes baixas). Ainda em relagdo a este ultimo teste, verificou-se que a
escolaridade tem um efeito moderado negativo na pontuagdo total.
Relativamente ao DCT verificou-se influéncia da idade e escolaridade
(moderada e positiva) no nimero total de erros. Observaram-se diferencas de
género no tempo total para contar pontos agrupados e na média para contar
pontos agrupados (mulheres demoram mais tempo). Pode-se ainda verificar
neste instrumento um efeito moderado positivo da idade na pontuacéo total.
No 15-IMT observou-se uma influéncia significativa moderada da idade e
escolaridade na Evocagédo Imediata e Resultado Combinado.

Da andlise dos desempenhos através de estatisticas descritivas, foi

possivel verificar que, apesar de se identificar esta influéncia da idade e

S Os valores de correlagdo variam entre -1 e 1. Se o sinal é negativo significa que as variaveis se
relacionam em sentido contrario e se positivo que estas relacionam-se no mesmo sentido. Um r entre 0-
0.2 é considerada uma associagdo muito baixa, entre 0.2-0.4 baixa, 0.4-0.6 moderada, 0.6-0.8 alta e maior
que 0.8 muito alta. Em relagéo a significancia, quando p<.05 considera-se uma associagéo significativa.
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escolaridade, os sujeitos continuam a ter desempenhos esperados no TOMM
(nenhum sujeito obtém pontuaces inferiores ao ponto de corte no Ensaio 2
no Ensaio de Reconhecimento), FMD (com excepg¢do de um sujeito que teve
6 pontos), resultado total do b-test (excepto 4 sujeitos), numero de erros e
tempo para contar pontos ndo agrupados do DCT, e resultado total (apenas
um sujeito teve 17 pontos).

Quadro 3: Efeito das variaveis sociodemograficas no desempenho no grupo de controlo
e DCL

Controlo (n=31) DCL (n=17)
indices Idade Esc. Gen. Idade Esc. Gen.
RMI r=-.066 r=-.029 U=73.5000 r=-.257 r=.003 U=12.000
TOMM
Ens. 2 r=-374*  r=.371* U=116.000 r=.149 r=-.129 U=9.000
Ens. Rec. r=-.350 r=.375*  U=113.500 r=-.402 r=.196 U=9.000
MD
Total r=.028 r=.119 U=102.000 r=-.256 r=.654** U=14.500
FMD r=-.368* r=.155 U=91.500 r=-.469 r=.671** U=7.500
3 dig. r=.043 r=-.22 U=111.000 r=-.132 r=-.212 U=8.000
4 dig. r=.147 r=-.148 U= 79.500 r=.464 r=-.165 U=4.000
SIMS Total r=.163 r=-.159 U=80.500 r=-.209 r=-.104 U=4.000
b-test
Tempo r=.380* r=-.50 U=91.500 r=.670**  r=-515* U=4.000
E. Com. r=.098 r=-.344 U= 97.000 r=.346 r=-.281 U=5.000
E. Omisséo r=.164 r=-.338 U=107.500 r=.379 r=-274 U=3.000
Total r=.219 r=-.435* U=95.500 r=.360 r=-.308 U=4.000

Dot Counting Test

Erros r=.358* r=-.446* U=101.500 r=.376 r=-.088 U=11.500

Tempo agrup. r=.174 r=-.045 U=66.000* r=.455 r=-.340 U=8.000

Tempo ndo ag.  r=.518* r=.138 U=81.000 r=.326 r=-.394 U=6.000

Média agrup. r=.170 r=-.035 U=66.000* r=.487* r=-.312 U=.000*
Razao r=.269 r=-.058 U= 85.000 r=-.330 r=.021 U=4.000
Total r=.403* r=.062 U= 71.000 r=.531* r=-.443 U=3.000

Rey 15-Item Memory Test

Evoc. Imed. r=-436* r=.568* U= 115.000 r=-.202 r=.380 U=9.500

Res. Comb. r=-512* r=.613* U= 119.000 r=-.472 r=.336 U=8.000

Voc — MD r=.037 r=.270 U= 110.000 r=.429 r=-.466 U=14.000

*p<.05; **p<.01

No grupo clinico, os resultados das correlacdes permitem verificar um

efeito elevado positivo da escolaridade na pontuacio total e FMD da MD®.

6 .- N . a . .
Sendo estas provas de memoria, a educacéo tem uma influéncia nos resultados que néo é surpreendente.
Vérios estudos tém demonstrado um declinio cognitivo mais rapido em individuos menos escolarizados.
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Relativamente ao b-test observou-se influéncia da idade (alta) e escolaridade
(moderado) no tempo de resposta. No DCT verificou-se que as mulheres
demoram mais tempo em média para contar os pontos agrupados bem como
efeito (moderado) da idade neste indice e na pontuag&o total.

Em relagcdo ao grupo instruido a simular (cf. Quadro 4), ndo se

verificou influéncia de idade em nenhum dos parametros avaliados.

Quadro 4: Efeito das variaveis sociodemograficas no desempenho no grupo instruido a

simular

Instrugao (n=30)

indices Idade Esc. Género
RMI r=.226 r=-.257 U=87.000
TOMM

Ens. 2 r=-.073 r=-.327 U=51.500*
Ens. Rec. r=-.032 r=-.246 U=66.500
MD

Total r=-.0131 r=-.120 U=61.500
FMD r=-.205 r=-.077 U=61.000
3 dig. r=-.140 r=.225 U=65.000
4 dig. r=.059 r=-.025 U=69.000
SIMS Total r=-.092 r=.320 U=81.000
b-test

Tempo r=.228 r=.130 U=63.500
E. Com. r=-.164 r=.401* U=66.500
E. Omisséo r=-.133 r=.341 U=76.000
Total r=-.203 r=.457* U=60.500
Dot Counting Test

Erros r=-.346 r=-.156 U=91.000
Tempo agrup. r=.008 r=-.104 U=35.000**
Tempo néo ag. r=.043 r=.156 U=61.000
Média agrup. r=.009 r=-.104 U=34.000**
Razéo r=-.065 r=.419* U=60.500
Total r=-.180 r=.117 U=46.000*
Rey 15 item Memory Test

Evoc. Imed. r=-.198 r=.205 U=70.000
Res. Comb. r=-.137 r=.194 U=73.500
Voc —MD r=-.051 r= 443 U=62.000

*p<.05; **p<.01

A escolaridade apenas tem efeito significativo e moderado nos erros

Deste modo, sujeitos com uma Reserva Cognitiva mais baixa manifestam maior risco de
desenvolvimento de deméncia, tendo a escolaridade e nivel ocupacional um efeito protector no declinio
cognitivo (Pires, Simdes & Firmino, 2010).
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de comissdo e no total do b-test, na razdo do DCT, bem como no indice
Vocabulario menos Memdria de Digitos. Por outro lado, verificaram-se
diferencas de género no desempenho no ensaio 2 do TOMM, no tempo para
contar pontos agrupados, média de tempo dos pontos agrupados e total do

DCT (aparentemente séo as mulheres que “simulam’ mais).

3. Andlise da influéncia das alteragcbes de humor nos

desempenhos nos diferentes resultados dos TVS

Para avaliar a relacdo entre as diferentes medidas e a sintomatologia
afectiva foram efectuadas andlises de correlacdo, para cada um dos grupos.
Relativamente a influéncia da sintomatologia depressiva (medida pela GDS-
30) observaram-se correlagfes estatisticamente significativas (p<0.05) no
resultado total do SIMS no grupo de controlo (r=0.449; p=0.011) e DCL
(r=0.726; p=0.001). Esta associa¢do é moderada e alta, respectivamente. Ja
no grupo instruido a simular, estas diferencas encontram-se no tempo total
para contar pontos agrupados (r=0.390; p=0.037), na média de tempo para
contar pontos agrupados (r=0.391; p=0.036) e no valor da razdo (r=-.530;
p=.003), indices do DCT. Esta Ultima associacdo é moderada, sendo as
restantes associagoes fracas.

Em relagdo a influéncia da ansiedade (medida através do GAl),
verificou-se, de novo, este efeito significativo e moderado no grupo de
controlo (r=.624; p<0.001) e DCL (r=.587; p=0.013) no resultado total do
SIMS. No grupo instruido a simular observaram-se diferencas no tempo total
para contar pontos agrupados (r=0.435; p=0.018), na média de tempo para
contar pontos agrupados (r=0.436; p=0.018) e no valor da razdo (r=-.524;
p=.003), também com associacdes moderadas.

Relativamente a influéncia da depressdo/ansiedade no grupo de
controlo e DCL no SIMS verificou-se que 0s sujeitos tém pontuacdes
significativamente mais elevadas nas subescalas perturbacbes afectivas,

défice neuroldgico e perturbaces mnésicas (cf. Anexo 5).

4. Analise dos valores de especificidade (grupo da comunidade e DCL)

e sensibilidade (instrucéo) dos diferentes indices
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Verificou-se que, apesar dos valores de sensibilidade baixos na
amostra instruida a simular (cf. Quadro 5), todos o0s sujeitos sao
identificados em pelo menos uma destas medidas, 0o que corrobora a
necessidade de recurso a diferentes instrumentos para se concluir a possivel
presenca de “simulagdo” (cf. Tombaugh, 1997; Boone et al., 2000;
Rosenfeld et al., 2010; Simdes et al., 2010; Rudman et al., 2011).

Quadro 5: Valores de especificidade e sensibilidade dos diferentes TVS

Ponto

Corte Comunidade DCL Instrucéo
RMI <136 90.32%* 94.12%* 48.28%
TOMM
Ensaio 2 <45 100%* 100%* 62.07%
Ensaio de Reconhecimento <45 100%* 94.12%* 62.07%
Meméria de Digitos
Pontuacéo Total <5 100%* 94.12%* 10.34%
FMD <6 96.77%* 70.59% 13.79%
Tempo 3 digitos >2s 93.55%* 70.59% 17.24%
Tempo 4 digitos >4s 83.87%* 58.82% 24.14%
SIMS Total >16 93.55%* 58.82% 96.55%*
b-test
Tempo total >12 80.65%* 47.06% 37.93%
Total erros comissao >2 74.19% 41.18% 65.52%
Total erros omisséo >40 93.55%* 70.59% 27.59%
Resultado Total =160 87.1%* 64.71% 48.28%
Dot Counting Test
Total Erros >3 100%* 100%* 6.90%
Tempo total pontos agrup. >130s 100%* 100%* 0%
Tempo t. pontos ndo agrup. >180s 100%* 100%* 0%
Média contar pontos agrup >7s 100%* 84.24%* 0%
Tempo contar pontos 100%* 88,249 0%
agrupados>n&o agrupados
Razéo <1.5 87.1%* 47.06% 17.24%
Resultado total 217 96.77%* 100%* 6.90%
Rey 15-Item Memory Test
Evocacéo Imediata <9 83.87%* 64.71% 3.45%
Evocacéo Imediata <6 93.55%* 88.24%* 0%
Resultado Combinado <20 74.19% 35.29% 13.79%
Voc —MD >5 96.77%* 100%* 10.34%

*Valores> 75% séo considerados adequados

Apenas o SIMS possui valores de sensibilidade adequados,

apresentando-se como a Unica medida com elevada capacidade de detectar
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o0s “simuladores” quando de facto o séo, sendo acompanhado de baixas taxas
de falsos positivos, mas apenas na amostra da comunidade. Em sujeitos com
algum declinio cognitivo, a especificidade desta medida é inferior, 0 que
podera indicar que valores inferiores ao ponto de corte poderdo levar a
inferéncia de que os sujeitos estdo a simular quando néo o estéo.

O indice RMI, o TOMM, Pontuagdo total da MD, DCT (excepto
valor da razdo), Evocacdo Imediata (<6) do 15-IMT e Vocabulario menos
Memoria de Digitos, sdo os indices que continuam com taxas de falsos
positivos reduzidas na amostra da comunidade e com DCL e como tal
aparentemente insensiveis ao declinio cognitivo (e validos para estes
grupos). Ressalva-se que o ajuste do ponto de corte do Ensaio da Evocacéo
Imediata do 15-IMT compromete a capacidade deste ensaio detectar os

“simuladores” (cf. Dean et al., 2009).

5. Andlise critica dos pontos de corte propostos para o Ensaio 1 do
TOMM.

O objectivo deste trabalho é também verificar se os pontos de corte
apresentados na literatura (cf. Greve & Bianchini, 2006; O’Bryant et al.,
2007; Bauer et al., 2007; O’Bryant el al., 2008; Fernandes, 2009; Denning,
2012) sdo adequados para detectar “simulagdo” ou exagero de sintomas.
Procurou-se ainda analisar se, tal como referido por O’Bryant e
colaboradores (2008), os sujeitos com pontua¢des > 45 no Ensaio 1
continuam com o mesmo desempenho nos restantes ensaios, 0 que viabiliza
a ndo administracdo dos ensaios seguintes.

De acordo com o que é possivel observar no grafico 1, os dados
corroboram o ponto de corte >33 definido por Fernandes (2009) como capaz
de classificar correctamente 100% dos nédo “simuladores” (correspondente a
pontuacdo minima da amostra da comunidade e DCL). Os pontos de corte
propostos por Hilsabeck e colaboradores (2011) de <41 ou por Denning
(2012) de <40 sdo refutados, verificando-se que nesta base alguns sujeitos
seriam classificados erradamente como “simuladores”.

Verifica-se ainda que os sujeitos que tém pontuacdes superiores a 33

no Ensaio 1 ndo tém resultados inferiores a 45 nem no Ensaio 2 nem no
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Ensaio de Reconhecimento o que corrobora que este ponto de corte podera
serd indicativo de esfor¢o suficiente.

Gréfico 1: Gréficos de dispersdo (amostra comunidade e DCL) dos valores no Ensaio 2 e

Ensaio de Reconhecimento em fun¢éo do Ensaio 1 do TOMM
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E ainda possivel constatar que os sujeitos que apresentam resultados
iguais ou superiores a 45 no Ensaio 1 continuam com estes desempenhos nos
restantes ensaios, corroborando estudos prévios (cf. O’Bryant et al., 2008;
Fernandes, 2009) que sugerem que estas pontuacfes poderdo indicar ndo ser
necessaria a aplicacdo dos restantes ensaios.

Contudo, surge a questdo de saber se uma pontuacgdo inferior a este
ponto de corte também detecta correctamente os sujeitos “simuladores”.
Através da analise do grafico 2, pode-se observar que todos os sujeitos que
tiveram pontuacdes inferiores a 33 (Fernandes, 2009) ou 25 (Hilsabeck et al.,
2011) no Ensaio 1 continuam a ter desempenhos < 45 no Ensaio 2 e no
Ensaio de Reconhecimento. Tais resultados sdo indicativos de que
pontuagfes no TOMM <33 ou mesmo 25 sugerem a possibilidade de
simulagdo/esforco insuficiente. Convém contudo realcar que, ndo é apenas
pelo facto dos sujeitos terem pontuacdes inferiores neste ensaio que sdo ou
ndo “simuladores”. Esta decisdo ndo se pode restringir apenas a este ensaio,
até porque existem individuos da amostra instruida a simular que tém
pontuagdes superiores a 33 e que continuam com desempenhos inferiores a
45 nos restantes ensaios. Além do mais, como ja analisado previamente, o
TOMM tem associada uma taxa de falsos negativos de 37.93%. De facto, no
grupo de sujeitos instruidos a simular, alguns individuos tém desempenhos
superiores a 33 (Fernandes, 2009), a 41 (Hilsabeck et al., 2011) ou a 40
(Denning, 2012) no Ensaio 1 e nos restantes ensaios tém pontuacoes
sugestivas de exagero de sintomas. Verificou-se ainda que, contrariamente
as conclusdes de O’Bryant e colaboradores (2008), uma pontuacdo >45 no

Ensaio 1 néo significa que os sujeitos continuem com esses desempenhos
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nos restantes ensaios. Esse padrdo de respostas apenas se verificou na
amostra da comunidade e DCL; no grupo instruido, é possivel observar que
existem sujeitos com desempenhos superiores a 45 no Ensaio 1 e
desempenhos inferiores a este ponto de corte nos ensaios seguintes, bem
como individuos com desempenhos superiores a 45 em todos 0s ensaios.

Gréfico 2: Graficos de dispersdo (amostra instruida a simular) dos valores no Ensaio 2 e

no Ensaio de Reconhecimento em funcdo do Ensaio 1 do TOMM
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Em suma, através da representacdo (cf. Figura 1) poderemos assim
concluir gque, resultados inferiores a 33 pontos (resultado minimo da amostra
com DCL) no Ensaio 1 sdo indicativos de que 0s sujeitos estardo a “simular”
ou a exagerar sintomas; contudo, pontuagdes superiores a este ponto de corte
ndo permitem concluir que os sujeitos ndo estardo a “simular”. Deste modo,
0 ponto de corte proposto por Fernandes (2009) revela-se Gtil na detec¢édo de
simuladores, ndo menosprezando a possibilidade destes sujeitos obterem

pontuacdes acima destes valores (falsos negativos).

Figura 1: Representagdo dos desempenhos dos sujeitos no TOMM
Amostra comunidade e DCL = detecta
esforco suficiente

Amostra instruida = Possibilidade de

| | falsos negativos | Pontuagdo TOMM

! | I 1 .
Ei 1
_ 33 5o nsaio

Detecta simuladores

6. Contributo de cada medida na identificacédo de simulac&o ou
esforco insuficiente

Os valores de especificidade e sensibilidade distintos de cada medida
de simulagéo/esforco insuficiente colocam o problema de se poder aplicar
um teste e este ndo detectar os “simuladores” quando estes o sdo ou, pelo

contrario, sugerir que os sujeitos estdo a “simular” e isso ndo ser verdadeiro.
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Como foi possivel observar nos resultados obtidos, os sujeitos quando
simulam, ndo o fazem todos nos mesmos instrumentos (Rosenfeld et al.,
2010). De facto, foi possivel observar que cada individuo tem desempenhos
inferiores aos pontos de corte em pelo menos uma medida de simulacdo ou
esforco reduzido. Os Unicos indicadores em que nenhum dos sujeitos
simulou défices dizem respeito aos indices cronometrados do DCT. Neste
instrumento, relativamente ao nimero total de erros, 2 sujeitos foram
identificados por este indice; o valor da razdo sinaliza 5 sujeitos; o resultado
total do DCT identifica 2 sujeitos. Contudo, verifica-se que estes sujeitos
detectados pelo DCT, sdo também assinalados noutras medidas sendo
detectados em mais 1 a 12 medidas de simulacéo ou esforgo insuficiente. O
Unico sujeito que errou em apenas mais um indice além do valor da razdo do
DCT foi no resultado total do SIMS, associado a elevados valores de
sensibilidade e valores relativamente adequados de especificidade.

Os valores nulos de sensibilidade do DCT parecem dever-se ao facto
de os pontos de corte apresentados serem de tal forma exigentes que nenhum
sujeito é captado por estes indices. Como tal, parece existir evidéncia que,
face ao nimero reduzido de indices do DCT que possuem algum valor de
sensibilidade, a sua aplicagdo ndo acrescenta evidéncia complementar para a
distingdo entre “simuladores” ou “honestos”. Deste modo, 0 recurso ao DCT
torna-se dispensavel, ndo fornecendo aparentemente validade adicional as
restantes provas que compdem o presente protocolo. Procedeu ao ajuste dos
pontos de corte deste instrumento e para tal verificou-se as pontuacdes
maximas obtidas nestes indices pela amostra da comunidade e DCL (cf.

Quadro 6).

Quadro 6: Amplitude de valores para os indices do DCT na amostra da comunidade,

grupos com DCL e instruido a simular

Comunidade DCL Instrucao
Total Erros 0-3 0-2 0-8
Tempo total pontos agrup. 4.45-36.86 11.89-46.41 5.85-40.31
Tempo total pontos ndo agrupados 18.08-60.58 10.64-51.62 19.23-59.36
Média contar pontos agrupados 0.74-6.14 1.77-7.74 0.98-6.72
Razéo 1.00-5.50 0.82-3.57 1.12-5.21
Resultado total 5-17 6-16 5-20

Com um ponto de corte >60 segundos para contar pontos agrupados,

>70 para contar pontos ndo agrupados e >8 segundos no valor da média para
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contar pontos agrupados, os valores de especificidade e sensibilidade
continuam a ser de 100% e 0%, respectivamente. Com pontos de corte
menos exigentes, estas medidas continuam a ndo ser capazes de detectar os
“simuladores”. Com pontos de corte inferiores a estes, o valor de

sensibilidade aumentaria mas comprometeria as taxas de falsos positivos.

V - Discusséo

O exame sistematico da validade dos desempenhos nas avaliagfes
neuropsicoldgicas € um aspecto de extrema importancia e relevancia mas
nem sempre considerado pelos profissionais. Apesar da utilizagdo dos TVS,
0 Seu uso ainda ndo constitui uma rotina na pratica clinica. O objectivo deste
trabalho consistiu na validagdo de um protocolo de TVS em adultos idosos.

De acordo com a literatura e com 0s pressupostos base da construgado
dos TVS, as diferentes medidas seriam insensiveis a variaveis demograficas
e afectivas, mas sensiveis a simulacéo de défices. Era assim esperado que 0s
sujeitos da comunidade e com DCL tivessem desempenhos semelhantes e
gue estes por seu turno diferissem do grupo instruido a simular.

Os resultados do presente estudo sdo indicativos de que o grupo da
comunidade e com DCL apenas tém desempenhos semelhantes, e
congruente com outros estudos que referem a insensibilidade destas medidas
ao declinio cognitivo, em alguns indices, nomeadamente no TOMM
(Fernandes, 2009), 4 digitos cronometrados, VVocabulario menos Memoria de
Digitos (Dean et al., 2009) e total de erros do DCT (Boone et al., 2002a).
Nos restantes, e contrariamente ao pressuposto base, a populacdo clinica
tem, em média, pior desempenho que o grupo de controlo (cf. Anexo 6). Os
resultados obtidos no 15- IMT estdo de acordo com o0s dados de Simdes e
colaboradores (2010) que verificaram uma necessidade de ajuste dos pontos
de corte para a populacdo mais idosa e com défice cognitivo. J& nos restantes
indices das subescalas de Wechsler, nomeadamente no RMI, FMD e 3
digitos cronometrados da MD, tais resultados também sdo justificaveis, visto
serem medidas em que se observam piores desempenhos em sujeitos com
alguns défices. Ainda contrariamente a resultados prévios verifica-se uma
sensibilidade do DCT e b-test ao declinio cognitivo (Boone et al., 2000;

Boone et al., 2002a), o0 que realga a necessidade de prudéncia quando se

Testes de Validade de Sintomas: Validacdo de um protocolo em amostras de adultos idosos
Joana Isabel de Sousa Santos Pinho (ju_pinho@hotmail.com) 2012



38

aplicam estes instrumentos a estas populacfes, sob pena de os considerar
erradamente como “simuladores”. Por outro lado, foi possivel verificar
diferencas significativas entre o grupo da comunidade e o instruido a simular
em todas as medidas, com excepcao dos indices da Meméria de Digitos, do
DCT, 15-IMT, tempo total do b-test e do Vocabulario menos Memoria de
Digitos. Relativamente as provas de Wechsler, mais especificamente na MD
e Memdria Logica, verificou-se que 0s sujeitos praticamente ndo sdo
identificados nestas medidas. Da percepcdo e feedback gque ia sendo dado
pelos participantes ao longo da aplicacdo dos protocolos, estes “simulavam”
com mais facilidade nos TVS. Este padrdo de respostas € uma consequéncia
possivel destes testes serem cognitivamente menos exigentes. Nestas
medidas de memdria os individuos procuravam também testar as suas
capacidades. Nos TVS, ja obtiveram maioritariamente desempenhos
inferiores ao grupo da comunidade. Estes resultados corroboram o seguinte.
Por um lado, nem todos os indices sdo a partida insensiveis ao declinio
cognitivo (cf. Dean et al., 2009, Simdes et al., 2010), indicando a
necessidade de cautela na interpretacdo dos resultados em grupos clinicos.
Por outro, nem todos os indices séo capazes de detectar os “simuladores” (cf.
Franklin, 2002; Rosenfeld at al., 2010).

Congruente com estudos prévios, verificou-se um efeito da idade, no
grupo da comunidade, no Ensaio 2 do TOMM (Teichner & Wagner, 2004),
na FMD (Spar & La Rue, 2005), tempo total do b-test (Boone et al., 2000),
bem como nos indices do 15-IMT (Simdes et al., 2010). Por outro lado, os
resultados refutam os dados de outros estudos, nomeadamente no efeito da
idade encontrado neste grupo da comunidade no total de erros, tempo para
contar pontos ndo agrupados e resultado total do DCT (cf. Boone et al.,
2002a; Rudman et al., 2011). No que diz respeito a escolaridade, verifica-se,
tal como no estudo de Boone e colaboradores (2002a), uma influéncia no
namero total de erros do DCT. A influéncia verificada no Ensaio 2 e no
Ensaio de Reconhecimento do TOMM, no resultado total do b-test, bem
como nos indices do 15-IMT ndo corroboram estudos prévios (cf.
Toumbaugh, 1997; Teichner & Wagner, 2004; Boone et al., 2000; Simdes et
al., 2010). Apesar destas influéncias, verifica-se que na maioria dos indices
0S sujeitos continuam a ter desempenhos esperados (acima/abaixo dos

pontos de corte definidos, consoante as medidas em andlise).
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J& no grupo clinico verifica-se um efeito da idade (cf. Boone et al.,
2000) e escolaridade no resultado tempo total do b-test. A influéncia da
escolaridade no total da MD e FMD podera ser justificavel pela influéncia da
reserva cognitiva (Pires et al., 2010). Em relagdo ao DCT, verifica-se um
efeito da idade na média de tempo para contar pontos agrupados, congruente
com o estudo de Boone e colaboradores (2002) que, inversamente ao
presente estudo, ndo verificaram este efeito também no resultado total.
Apesar de se ter procedido a analise da influéncia de género, dada a nao
equivaléncia do numero de sujeitos relativamente a esta varidvel nesta
amostra, sugere-se a replicacdo destes estudos com amostras mais robustas.

Em relagdo ao grupo instruido para simular ndo se verifica influéncia
da idade nos resultados. Ressalva-se que, como inicialmente este projecto
seria para incluir individuos que estivessem a procura de obter reformas
antecipadas, por invalidez ou incapacidade (sujeitos com eventual motivo
para simular em contexto real), procurou-se que a amostra instruida a
simular fosse 0 mais equivalente a esta (ou seja, com idades compreendidas
entre os 55 e 65 anos) para que se pudesse proceder as compara¢des
necessarias. Contudo, ndo foi dada autorizagdo para recolha destes dados em
tempo Util, e os sujeitos da amostra instruida ja tinham sido avaliados, pelo
que as idades do grupo instruido ndo sdo heterogéneas. Neste grupo instruido
a simular, a escolaridade mostrou ter efeito significativo e moderado nos
erros de comissédo e no total do b-test, na razdo do DCT, bem como no indice
Vocabulario menos Memodria de Digitos. Estas influéncias da escolaridade
poderdo ser justificaveis pela teoria da reserva cognitiva que postula que a
escolaridade e nivel ocupacional tém um efeito protector (Pires et al., 2010).
Por outro lado, foi possivel observar que as mulheres “simulam” mais no
Ensaio 2 do TOMM, no tempo para contar pontos agrupados, média de
tempo dos pontos agrupados e total do DCT.

Em relacdo a varidveis afectivas, foi possivel observar uma influéncia
da depressdo e ansiedade na pontuacéo total do SIMS, no grupo de controlo
e DCL, o que corrobora a necessidade de ajuste dos pontos de corte deste
instrumento para grupos clinicos especificos (Wisdom et al., 2010; Benge et
al., in press). Os sujeitos da comunidade e com DCL com
depressdo/ansiedade pontuaram mais nas subescalas perturbacdes afectivas,

défice neuroldgico e perturbacGes mnésicas. Considerando o ponto de corte
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proposto por Wisdom e colaboradores (2010) (>24) verifica-se que 0s
valores de sensibilidade continuariam adequados (89.66%) e os valores de
especificidade elevados no grupo de controlo (96.77%), sendo que no grupo
com DCL se verificaria uma melhoria significativa deste valor (94.12%), o
que indica que o decréscimo dos valores de especificidade verificaveis no
grupo clinico correspondem aos sujeitos deprimidos/ansiosos que estavam a
ser classificados erradamente como “simuladores”. No grupo instruido, esta
influéncia verifica-se no tempo total e média para contar pontos agrupados e
valor da razdo do DCT. Visto estas Gltimas medidas envolverem tempos de
reaccdo, estas podem ser justificAveis pela diminui¢cdo da velocidade de
processamento que pode ocorrer simultaneamente as alteracbes emocionais
(Rudman et al., 2011). Contudo, esta influéncia pode dever-se também ao
facto dos sujeitos estarem a fingir défices e, como tal, terem a percepcao de
que as perturbagBes emocionais causem lentificacdo das respostas, até
porque, de acordo com os dados de Lee e colaboradores (2000), ndo se
verificou relagéo entre depresséao e sua severidade e resultados no DCT.
Todos estes resultados denotam que nem todos os TVS sdo, como
hipotetizado, insensiveis a variaveis sociodemogréficas, cognitivas e
emocionais, 0 que reforga a necessidade do controlo destas variaveis e de
estudos com grupos de idosos e em diferentes grupos clinicos (cf. Boone et
al., 2000; Boone et al., 2002a; Swihart et al., 2008; Dean et al., 2009; Simdes
et al., 2010; Weiss & Rosenfeld, 2010; Strutt et al., 2011; Benge, in press).
Analisando os valores de especificidade de cada uma das medidas,
conclui-se que, tal como em estudos prévios os indices do TOMM (cf.
Fernandes, 2009) e o indice Vocabulario menos Memoria de Digitos (cf.
Dean et al., 2009) sdo insensiveis ao declinio. Os indices RMI, Pontuagédo
total da MD, DCT (excepto valor da razdo), Evocagdo Imediata (<6) do 15-
IMT também continuam com taxas de falsos positivos reduzidas no grupo da
comunidade e DCL e, como tal, sdo aparentemente insensiveis ao declinio
cognitivo, ndo havendo estudos do nosso conhecimento realizados com estes
grupos. Congruente com alguns estudos, o presente trabalho evidencia a
sensibilidade de algumas medidas ao declinio cognitivo (FMD, 3 e 4 digitos
cronometrados em sentido directo, SIMS, b-test, razdo do DCT e evocagéo
imediata (<9) do 15IMT) e, consequentemente, a necessidade de ajuste dos

pontos de corte (cf. Boone et al, 2002a; Teichner & Wagner, 2004; Dean et

Testes de Validade de Sintomas: Validacdo de um protocolo em amostras de adultos idosos
Joana Isabel de Sousa Santos Pinho (ju_pinho@hotmail.com) 2012



41

al., 2009; Fernandes, 2009; Simdes et al., 2010). Na amostra da comunidade,
as taxas de falsos positivos sdo reduzidas na maioria das medidas (excepto
erros de comissdo do b-test e resultado combinado do 15-IMT). Por seu
turno, verifica-se um pequeno decréscimo nos valores de especificidade na
amostra de DCL na FMD, 3 e 4 digitos cronometrados em sentido directo,
SIMS, b-test, razo do DCT e evocacdo imediata (<9) do 15IMT). Né&o
obstante estes valores, ressalva-se os baixos niveis de sensibilidade de todos
os indices em estudo, excepto o SIMS. O SIMS ¢é a medida com melhor
capacidade para detectar correctamente os “simuladores” e com valores de
falsos positivos reduzidos no grupo da comunidade. Tal como referido na
literatura, os valores de falsos positivos reduzidos sdo preferiveis a altas
taxas de sensibilidade, sob pena de se classificar erradamente os individuos
como “simuladores”. Os baixos valores de sensibilidade poderdo ser
“compensados” com o recurso a diferentes medidas de exagero de sintomas,
podendo-se deste modo tomar uma decisdo mas fidedigna (Rosenfeld et al.,
2010; Bliger, 2012). O RMI, TOMM, pontuagéo total da MD, Evocacéo
Imediata do 15-IMT e Vocabuldrio menos Memoria de Digitos sdo os
indices que sdo, de acordo com os dados deste estudo, insensiveis ao
envelhecimento e declinio.

Foi possivel observar que os individuos de facto ndo simulam todos
nos mesmos dominios nem nos mesmos instrumentos, o que reforca a
premissa relativa a pertinéncia do recurso a diferentes TVS, de forma a
poder detectar estes sujeitos, até porque estes sdo selectivos nos dominios
que escolhem simular (cognitivo, fisico e/ou emocional) (cf. Tombaugh,
1997; Boone et al., 2000; Clegg et al., 2009; Rosenfeld et al., 2010; Simdes
et al., 2010; Wisdom et al., 2010; Rudman et al., 2011). Analisando estes
dados verifica-se que, nos sujeitos instruidos a simular, o DCT ndo detecta
os “simuladores” na maioria dos seus indices, observando-se que, 0s poucos
sujeitos que simulavam défices em alguns indices deste instrumento eram
também assinalados noutros TVS associados a valores de sensibilidade mais
elevados. Como tal, parece existir evidéncia de que o DCT ndo acrescenta
validade adicional na deteccdo de simulacdo no presente protocolo,
contrariamente aos estudos realizados com o DCT que reportam valores de
sensibilidade consideraveis (Boone et al., 2002a; Rudman et al., 2011).

Mesmo apds ajuste dos pontos de corte verificou-se que os indices deste
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instrumento continuavam com valores de sensibilidade nulos, apesar dos
elevados valores de especificidade. O que estes resultados permitem inferir é
gue, apesar de estarem construidos com base no pressuposto de efeito de
chdo (os itens sdo tdo faceis que é dificil sujeitos com défices reais errarem)
(Tombaugh, 1997; Franklin, 2008), podera ter-se caido no extremo oposto
de efeito de tecto (os itens serem de tal forma exigentes que 0s sujeitos ndo
sdo detectados nessas medidas).

O ponto de corte proposto por Fernandes (2009) para o Ensaio 1 do
TOMM (<33) revelou-se o0 mais adequado como medida de screening;
contudo, este ponto de corte podera ser (til para se colocar a hipbtese de
simulag&o ou esforgo insuficiente mas observou-se que sujeitos instruidos a
simular também obtiveram pontuac6es superiores a este valor no ensaio 1 e
ainda valores superiores a 45 no Ensaio 2 e no Ensaio de Reconhecimento
do TOMM. Os resultados permitem concluir que, contrariamente a estudos
prévios (cf. O’Bryant et al., 2008; Fernandes, 2009) resultados superiores a
45 no Ensaio 1 ndo implicam desempenhos semelhantes nos restantes
ensaios e, consequentemente, a sua ndo aplicacdo. Tal como referido por
Bliger (2012), os pontos de corte sdo necessarios pois constituem um método
de classificacdo mas serdo mais Uteis se forem encarados como guidelines,
mais do que considerados como diferenciadores entre a presenga/auséncia de
determinada caracteristica.

Este estudo acarreta algumas limitacGes. Primeiramente refere-se a
auséncia de dados normativos no ACE-R por idade e escolaridade nos
dominios cognitivos para os sujeitos com idades compreendidas entre 0s 55-
64 anos.

Um outro limite do presente trabalho prende-se com o facto de ndo
serem incluidos no presente estudo sujeitos com eventual motivo para
“simulacéo/exagero de sintomas”. Apesar de inicialmente ter sido colocada a
hipotese de avaliar sujeitos em contexto de pedidos de reforma
antecipada/invalidez, tal cenario ndo pode ser alvo de analise. O objectivo
seria a comparacdo de desempenhos entre 0 grupo em contexto real e o
grupo instuido a simular, até para analisar empiracamente algumas criticas
gue surgem na literatura e que referem que os valores adequados de
sensibilidade e especificidade elevados sdo obtidos com sujeitos instruidos a
simular (Clegg et al., 2009; Greve, et al., 2009; Rosenfeld et al., 2010).
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Uma outra limitacdo remete para 0 tamanho das amostras em
comparagdo e a ndo equivaléncia entre as mesmas. Em trabalhos futuros,
podera ser util alargar as amostras de adultos idosos, de forma a obter
resultados mais robustos (com especial énfase na amostra clinica,
procurando avaliar sujeitos mais escolarizados e mesmo analfabetos) além
de tornar possivel a analise do contributo de cada medida através de modelos
de regressao.

Refere-se ainda a extensdo do presente protocolo que, em contexto
hospitalar e com sujeitos com algum declinio, torna dificil a sua
concretizacdo. A aplicacdo dos diferentes instrumentos teve de ser repartida
constituindo foco de maior resisténcia na participacdo no presente projecto.

Face a reduzida validade do DCT no presente estudo podera ser Util
em estudos futuros proceder a andlise do 21-ltem Test como instrumento a
incluir neste protocolo. Este instrumento consiste em dois ensaios em que
inicialmente os sujeitos tém de evocar uma lista de 21 palavras previamente
lidas (ensaio de evocacdo livre); no ensaio seguinte, sdo lidos aos sujeitos 21
pares de palavras e estes tém de identificar a palavra que pertencia a lista
inicial. Ryan, Turpin & Kreiner (2012) analisaram a capacidade deste teste
na deteccdo de simulacdo ou esforco insuficiente na populacdo idosa
verificando que o ensaio de escolha forcada é insensivel a idade e também
relativamente insensivel ao declinio cognitivo, sendo aparentemente Util e
indicado para utilizar com a populacéo idosa. Os autores observaram que
100% dos sujeitos idosos da comunidade foram classificados correctamente
como ‘“honestos” e que este instrumento tem valores de especificidade
elevados, mesmo em amostras de sujeitos com problemas cognitivos.

Surge ainda a necessidade de aprofundar o estudo das diferencas nos
desempenhos dos diferentes tipos de DCL (amnésico versus ndo amnésico)
em amostras mais representativas, de forma a fornecer dados mais sélidos e
robustos, bem como em sujeitos com diagndstico de deméncia para estudar

as medidas mais edequadas nesta populagéo.

VI - Conclusdes

Os resultados nas avaliagdes neuropsicoldgicas podem néo traduzir as

competéncias reais dos sujeitos. Estes podem exagerar sintomas, em
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circunstancias em que existem ganhos secundarios que podem advir desses
comportamentos. Na populagdo idosa existem também circunstancias em
que os individuos podem exagerar sintomas, de forma a obter algum tipo de
recompensa externa, como por exemplo nos casos de reformas antecipadas,
casos de erros médicos de modo a obter recompensa monetaria, ou mesmo
determinado tratamento. Nestes contextos, torna-se essencial o recurso a
TVS. Por questdes diversas, estes instrumentos nem sempre sdo incluidos
nas baterias de avaliacdo neuropsicoldgica mas a evidéncia empirica da
importancia do seu uso tem vindo a ser documentada na literatura.

No presente trabalho foi possivel corroborar a utilidade de recorrer a
diferentes TVS, facultando cada um o seu contributo especifico para
identificacdo de simulacéo/exagero de sintomas (cf. Rosenfeld el al., 2010).
No entanto, pode surgir a possibilidade de obtengdo de resultados
contraditorios nas diferentes medidas. Por isso, os resultados ndo devem ser
considerados como evidéncia definitiva de presenga/auséncia de simulagéo
ou esforco insuficiente. Tal como evidenciado na literatura, ha que conjugar
informacdo proveniente de diferentes fontes articulando os resultados dos
TVS com outros dados disponiveis, como avaliagdes neuropsicoldgicas
efectuadas, dados de neuroimagem, observacdo dos comportamentos, auto
relatos, registos clinicos (cf. Clegg et al., 2009; Yochim et al., 2010; Simdes
et al., 2010; Rosenfeld et al., 2010), ndo descurando ainda a pratica e pericia
dos clinicos.

Se os TVS forem usados de forma dicotémica no sentido de
categorizar os desempenhos dos sujeitos como validos/invalidos, torna-se
inevitavel a acorréncia de falsos positivos ou negativos. Nao pode ser
descurado que sujeitos com determinadas condi¢Ges neuroldgicas e
psiquiatricas podem “fracassar” nestas medidas, por etiologias que ndo se
devam aos desempenhos invalidos (Bliger, 2012).

Por altimo emerge novamente a evidéncia da necessidade de ajuste
dos pontos de corte para os grupos clinicos, sob pena de classificar
erradamente estes sujeitos como estando a “simular” ou a “exagerar

sintomas”.
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Anexo 1: Critérios de diagnostico de Simulagéo de Perturbacdo Neurocognitiva (SPN)
(Slick et al., 1999)

A) Presenga de incentivos externos;
B) Evidéncias na avaliacdo neuropsicolégica
1. Enviesamento definitivo das respostas
2. Enviesamento provavel
3. Discrepancia entre os dados obtidos nos testes e padrdes de
funcionamento cognitivo conhecidos
4. Discrepancia entre os dados obtidos nos testes e os dados
observacionais;
5. Discrepancia entre os dados obtidos nos testes e dados de
outros informadores fidedignos
6. Discrepancia entre os dados obtidos nos testes e dados de
registos do sujeito
C) Evidéncias de exagero no auto-relato do sujeito;
1. Discrepancia entre auto relato e histéria documental
2. Sintomas auto repostados discrepantes com padrbes
conhecidos de funcionamento cognitivo
3. Discrepancia entre auto-relato e comportamento observado
4. Discrepancia entre sintomas referenciados pelo préprio e
informagéo obtida com outros informadores
5. Evidéncia de falsificacdo/exagero de disfungéo psicologica
D) Estes comportamentos ndo podem ser melhor explicados por

doenca psiquiatrica, neuroldgica ou desenvolvimental.

Segundo Slick e colaboradores (1999) a Simulagdo de Perturbacéo
Neurocognitiva (SPN) pode ser: Definitiva (Critério A, critério B1 e critério
D); Provavel [Critério A; dois ou mais critérios B (excluindo B1) ou um
critério B (excluindo B1) e um ou mais critérios C; e Critério D]; ou possivel
[(Critério A; um ou mais critérios C; critério D); ou (todos os critérios para

SPN provavel ou definitiva mas sem preencher o critério D)].
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Anexo 2: Itens do indice de Respostas Infrequentes e respectiva ponderagéo

Tabie 3. L MIDR itoms and point values fior the Rarcly Missed Index
Cruestion

Inem Paint Valme
12 Wias the rent dise? -22
16 Was the man's name Joe Garcia? 55
1= Was it 6007 84
22 Woas the program imlermupted? &7
24 Was the storm expocied bo stay in the anca through the night? 13
29 Did Joe decide o stay home? 7

Note: LMIDR = WS- Logical Memary Delayed Recogniton task RMI point values a5 presemied
by Killgore and DellaPictra (2000).
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Anexo 3: Instrucdo dada a amostra da comunidade instruida a simular

"Procure colocar-se na seguinte situacdo: IMAGINE que teve um
acidente que Ihe causou dificuldades de memoria e que, por esse motivo,
solicita a Seguranca Social um pedido de penséo por incapacidade.

Como consequéncia destas dificuldades comegou a sentir-se mais
triste, perdeu interesse em actividades que anteriormente gostava de fazer,
isolou-se, e passou a sentir dificuldades de concentracdo e em dormir.

Actualmente, estes sintomas e dificuldades ja ndo Ihe acarretam
dificuldades, tendo o senhor/a senhora recuperado totalmente.

No entanto, como o(a) senhor(a) pretende obter algum beneficio
(ganho ou recompensa) com o acidente que teve, e apesar de ja ndo ter
problemas, vai fingir que estes problemas e dificuldades estdo ainda
presentes, e que o(a) impedem de trabalhar. Esta situacdo podera dar-lhe
ainda acesso a reforma antecipada.

A Junta Médica da Seguranca Social onde se dirigiu encaminhou-
o(a) a um psicologo para avaliar a gravidade das suas queixas e dificuldades
e, para isso, necessita de responder a testes psicologicos. Os resultados nos
testes psicoldgicos ajudardo a determinar se ird receber algum tipo de
pensao ou reforma antecipada e a quantia que ira receber.

Lembre-se que apresentar apenas sintomas ndo é suficiente; estes tém
gue mostrar que prejudicam a sua capacidade para trabalhar.

Contudo, deve fingir as suas dificuldades de forma a que sejam
crediveis, porque, se for descoberto que esta a fingir, o seu pedido sera
recusado, ndo recebera nada e terd de ir trabalhar.

Tenha em atencdo, e ndo esquega, que € muito importante convencer
os médicos/profissionais que esta realmente incapacitado(a) para trabalhar
de modo a atingir o seu objectivo.

Tenha em atengdo que poderdo existir algumas perguntas especificas

para detectar as pessoas que tentam fingir. "
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Anexo 4: Anélise comparativa do desempenho no grupo com DCL amnésico e n&o

amnésico
indices
RMI U=25,500; p=.364
TOMM
Ensaio 2 U= 22,500, p=.230

Reconhecimento

U= 30,000, p=.669

Memoéria de Digitos (MD)

Pontuacéo Total

U= 28,000, p=.536

FMD

U= 27,000, p=.475

Tempo 3 digitos

U= 18,000, p=.109

Tempo 4 digitos

U= 25,000, p=.864

SIMS Total

U= 31,000, p=.740

b-test

Tempo total resposta

U= 34,000, p=.962

Total erros comisséao

U= 26,000, p=.417

Total erros omissao

U= 34,000, p=.962

Resultado Total (E-score)

U= 32,000, p =.813

Dot Counting Test

Total Erros

U= 27,500, p=,475

Tempo total pontos agrupados

U= 35,000, p=1,000

Tempo total pontos nédo agrupados

U= 32,000, p=.813

Média para contar pontos agrupados

U= 31,000, p=.740

Razéo

U= 30,000, p=.669

Resultado total (E-Score)

U= 27,000, p=.475

Rey 15-Item Memory Test

Evocacéo Imediata

U= 25,000, p=.364

Resultado Combinado

U= 30,500, p=.669

Vocabulario - MD

U= 34,000, p=.962
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Anexo 5: Anélise dos valores de correlagdo entre depresséo e ansiedade e os resultados

do SIMS (amostra da comunidade e DCL)

GDS-30 GAl
SIMS Total 0.593** 0.649**
Perturbagdes Afectivas 0.570** 0.700**
Psicose 0.246 0.277
Capacidade Intelectual Reduzida 0.107 0.218
Défice Neurolégico 0.520** 0.506**
Perturbagdes Amnésicas 0.531** 0.484**

#p<0.01
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Anexo 6: Médias e desvios padrédo dos desempenhos nas diferentes medidas nos

grupos Comunidade e DCL

Comunidade

DCL

RMI 179.19 (36.331) 129.47 (56.966)
(Min=107; Max=226) (Min=-15; Max=226)
b-test
Tempo 10.52 (3.16) 13.23 (4.82)
(Min=6.38; Max=19.09) (Min=6.20; M&x=22.02)
Comissao 1.58 (2.96) 8.82 (17.23)
(Min=0; Max=14) (Min=0; Max=72)
Omissédo 15.52 (14.72) 31.76 (18.164)
(Min=0; M&x=58) (Min=8; Max=68)
Total 89.92 (73.15) 226.42 (346.637)
(Min=22; Max=318) (Min=34; Max=1517)
SIMS total 9.39 (5.457) 15.00 (5.601)

(Min=1; Max=29)

(Min=7; Max=25)

Meméria de Digitos

Pontuacéo total 11.48 (2.528) 8.65 (2.234)
(Min=7; Max=17) (Min=5; Max=14)
FMD 9.52 (2.047) 7.53 (1.841)

(Min=6; Max=15)

(Min=5; Max=12)

3 digitos cronometrados

1.437 (0.569)
(Min=65; Max=3.37)

1.987 (0.805)
(Min=0.97; Max=4.09)

DCT

Tempo total agrupados

14.052 (7.178)
(Min=4.45; Max=36.86)

25.375 (10.922)
(Min=11.89; Max=46.41)

Tempo total ndo agrupados

32.249 (10.412)
(Min=18.08; Max=60.58)

36.916 (9.454)
(Min=10.64; Max=51.62)

Média agrupados

2.347 (1.198)
(Min=0.74; Max=6.14)

4.090 (1.916)
(Min=1.77; Max=7.74)

Média néo agrupados

5.406 (1.729)
(Min=3.01; M&x=10.10)

6.2935 (1.230)
(Min=3.99; M&x=8.60)

Razao

2.595 (0.973)
(Min=1; Max=5.50)

1.862 (0.8199)
(Min=0.82; Max=3.57)

Resultado Total

8.77 (3.074)
(Min=5; Max=17)

11.18 (3.127)
(Min=6; M&x=16)

Rey 15-item Memory Test

Evocagéo Imediata

11.68 (3.310)
(Min=4; M&x=15)

8.94 (3.092)
(Min=3; Max=14)

Resultado Combinado

23.61 (6.412)
(Min=10; Max=30)

16.71 (5.764)
(Min=6; M&x=25)
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