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As Escalas de Validade do MMPI-2-RF na Detecdo de Relato-Minimizado e
Relato-Exagerado

The MMPI-2-RF Validity Scales and the Under-Reporting and Over-Reporting

Rosa Novo?, Barbara Gonzalez?, Maria Jodo Afonso® e Pilar Farrajota’

Resumo

Atitudes especificas de resposta perante um teste podem condicionar ou mesmo inviabilizar a interpretacéo
dos seus resultados. Tendéncias a relato-minimizado e a relato-exagerado constituem problemas relevantes
para a avaliacdo psicoldgica e os estudos nesta area recorrem maioritariamente a desenhos de simulacéo, o que
comporta limitagdes. O presente estudo analisa amostras de contextos ‘reais’ com diferentes estimativas de
prevaléncia de atitudes especificas de resposta, no sentido da minimizacdo ou exagero de dificuldades
psicologicas, com o objetivo de identificar a sua frequéncia e subtipos, bem como as suas implicagdes para as
escalas substantivas clinicas e de personalidade. Foram avaliados, com o0 MMPI-2-RF, 1566 participantes de
trés amostras: da Comunidade, Organizacional e Clinica. A amostra Clinica apresentou tendéncia marcada
para relato-exagerado (40%) e baixa tendéncia para relato-minimizado; a amostra Organizacional ndo
apresentou relato-exagerado e teve os valores mais elevados de relato-minimizado (55%); a amostra da
Comunidade apresentou valores pouco expressivos de relato-minimizado (5%) e de relato-exagerado (8%).
Estas atitudes de resposta revelaram ter grande impacto na generalidade das escalas substantivas que avaliam
sintomas clinicos, tendéncias comportamentais e caracteristicas da personalidade. Diferentes subtipos de
relato-minimizado e de relato-exagerado sdo explorados, nas amostras Organizacional e Clinica,
respetivamente, salientando implica¢des relevantes para a avaliacdo psicologica em diferentes contextos.
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Abstract

Specific response attitudes towards a test may affect, or even prevent, the interpretation of its results. Under-
reporting and over-reporting attitudes bring about some relevant issues in psychological assessment, and
research in this area is generally based upon simulation designs, carrying several limitations. This study
analyzed samples from “real” contexts, with different expected prevalence of specific response attitudes,
aiming to identify their frequency and subtypes, as well as their impact on clinical and personality substantive
scales. With the MMPI-2-RF, 1566 participants of Community, Organizational, and Clinical samples were
assessed. The Clinical sample showed a marked tendency for an over-report attitude (40%) and a low tendency
for under-reporting; the Organizational sample did not present over-reporting and had the highest values of
under-reporting (55%); the Community sample presented inexpressive values of both under-reporting (5%)
and over-reporting (8%). These response attitudes showed to have a significant and generalized impact on the
substantive scales assessing clinical symptoms, behavior tendencies, and personality traits. Different subtypes
of under-reporting and over-reporting attitudes were explored, in the Organizational and Clinical samples,
respectively. Relevant implications for psychological assessment in these contexts are discussed.
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Introducéo

A utilizacdo de inventérios, questionarios e de
outros instrumentos de autorrelato no ambito da
avaliacdo psicoldgica em diferentes contextos,
nomeadamente  clinicos, organizacionais e
forenses, exige considerar a atitude do avaliado
perante o teste e a credibilidade das suas respostas.
A premissa de base deste tipo de instrumentos € a
de que, através do modo como a pessoa se
descreve, relativamente a um conjunto de atributos
ou modos de ser, de sentir e de pensar, se revelam
caracteristicas estruturais e funcionais que se
relacionam  significativamente com 0 seu
comportamento presente ou futuro (Ziegler et al.,
2011). Contudo, insuficientes recursos cognitivos,
atitudes de negligéncia ou resisténcia a avaliacao,
assim como motivacOes especificas relacionadas
com os objetivos do processo avaliativo,
constituem sérias ameacas a credibilidade das
respostas e p6em em causa a avaliagdo que sobre
elas poderia ser realizada.

Nesse sentido, alguns instrumentos de
avaliagdo, sobretudo da personalidade e da
psicopatologia, incorporam medidas especificas
que pretendem detetar a presenca e 0 grau de
distorcdo de resposta. Esta poderd ocorrer, quer
devido a escassez ou flutuagdo de recursos
cognitivos gue assegurem uma resposta consistente
por parte dos avaliados, quer por motivacfes para
darem de si uma determinada imagem,
influenciando assim os resultados da avaliacéo.
Com base em tais medidas, torna-se possivel
considerar globalmente se um protocolo se afigura
suficientemente consistente e valido para ser
avaliado quanto as dimensdes psicoldgicas
substantivas que o teste pretende medir.

Os inventarios de personalidade de Minnesota
sdo instrumentos que tém sido amplamente
utilizados em varios paises, em diferentes
contextos e com propodsitos de avaliacdo de
maltiplas dimensdes da personalidade e da
psicopatologia. Estes inventéarios, desde a sua
primeira versdo, 0 MMPI (Hathaway & McKinley,
1943), incorporam diversas escalas de consisténcia
e de validade do protocolo de respostas. O
Inventario de Personalidade Multifasico de
Minnesota-2-Versdo Reestruturada (MMPI-2-RF;
Ben-Porath & Tellegen, 2011), recentemente
adaptado para Portugal (Novo et al., in press),

disponibiliza um conjunto de indicadores e de
escalas que visam uma avaliagdo abrangente deste
tipo de ameacas a validade e, consequentemente, a
adequada interpretacdo dos protocolos do teste. De
seguida, procede-se a caracterizagdo dos diferentes
tipos de ameaca a validade, bem como os
indicadores e escalas concebidas para os identificar.
As diversas escalas de validade, o niimero de itens
que as compBem, bem como os critérios que
conduzem a invalidacdo de protocolos de resposta
ao MMPI-2-RF sdo apresentados na Tabela 1.

A existéncia de respostas invalidas pode dever-
se a diversas razdes, as quais podem agrupar-se em
duas grandes categorias: a) invalidade ndo baseada
no conteudo dos itens — esta categoria considera
gue as respostas dadas ao teste, ou uma boa parte
delas, ndo estdo diretamente associadas ao
conteudo especifico dos itens com que o
respondente é confrontado; b) invalidade baseada
no conteldo dos itens — categoria que considera
gue as respostas dadas pelo respondente estdo
claramente associadas ao teor especifico dos itens
do teste. Nesse sentido, as escalas ou os indicadores
de invalidade podem também ser organizados de
acordo com estas duas grandes categorias.

A Invalidade N&o Baseada no Contetdo
agrupa indicadores e escalas de ‘respostas ndo
cotaveis’ e de ‘respostas cotaveis’. O primeiro caso
verifica-se quando ha omissdo de respostas —
indicada pela escala N&o Sei ou CNS — ou quando
ocorre uma dupla resposta a um dado item. No
segundo caso, as ‘respostas cotaveis’ sdo
consideradas inconsistentes quando se verifica
incoeréncia entre as respostas dadas a
determinados pares de itens. A inconsisténcia pode
decorrer do facto de serem dadas respostas
aleatorias — 0 que serd identificado pela escala
VRIN-r (Inconsisténcia de Resposta ‘Variavel’),
ou de serem dadas repostas repetidas ou
sistematicas — o que sera identificado pela escala
TRIN-r (Inconsisténcia de Resposta ‘Verdadeiro’).

A inconsisténcia de resposta, em qualquer dos
casos, sugere uma atitude ndo cooperante ou nao
deliberada ao responder (e.g., escassas
competéncias linguisticas ou cognitivas para
compreender o conteldo dos itens, precipitacdo,
registo incorreto das respostas). Um elevado
namero de respostas ndo cotaveis ou de respostas
inconsistentes coloca em causa a validade do
protocolo.
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Tabela 1. MMPI-2-RF: Escalas de Validade e Critérios de Invalidade do Protocolo

INVALIDADE NAO BASEADA NO CONTEUDO

o Dupla Resposta

Respostas Néo Cotaveis
Numero Total > 15 ou > 10% dos Itens em Qualquer Escala

o CNS (Omissdo de Resposta)

Respostas Cotaveis

VRIN-r
Inconsisténcia de Resposta ‘Variavel’
T=>80
Resposta Aleatéria
(53 pares de itens)

TRIN-r
Inconsisténcia de Resposta ‘Verdadeiro’
T>280
Resposta Repetida/Sistematica
(26 pares de itens)

INVALIDADE BASEADA

NO CONTEUDO

Relato-Minimizado

Relato-Exagerado

Psicopatologia

L-r F-r
Virtudes Raras Respostas Infrequentes
T>65 (na populagéo geral)
Exagero de Virtudes T>280
(14 itens) Gravidade da Psicopatologia
(32 itens)
K-r . Fpr
Validade do Ajustamento Psicologico Respostas de Pswogatolpgl_a, Infrequentes (na
populagéo psiquiatrica)
T>60 T>70
Negagao &Z T{s;rﬁg)patologla Acentuagdo de Psicopatologia
(21 itens)
Somatico
Fs

Respostas Somaticas Infrequentes
(em pacientes com doenca fisica)

T>=80
Exagero de queixas somaticas
(16 itens)
Somatico/Cognitivo
FBS-r
Validade de Sintomas
T>=80
Exagero de queixas somaticas e cognitivas
(30 itens)
Cognitivo
RBS
Viés de Resposta
T>=80
Queixas Exageradas de Memdria
(28 itens)

Nota. Notas T sao resultados padronizados com Média 50 e Desvio-padrao 10. Os critérios de invalidade apresentados constituem os valores
minimos a considerar como pontos de corte, devendo os mesmos ser ponderados face a cada contexto e objetivo de avaliagéo.

A Invalidade Baseada no Conteldo esta, como
referido, relacionada com respostas dadas em
funcdo do teor especifico dos itens, respostas essas
que ndo representam genuinamente caracteristicas
psicologicas do avaliado e do seu nivel de
funcionamento (Ben-Porath, 2013), colocando em
causa a credibilidade do protocolo. Este tipo de
invalidade pode ser devido a atitudes e
comportamentos de resposta de natureza oposta: a

de relato-minimizado (ou faking good) e a de
relato-exagerado (ou faking bad) de sintomas e de
caracteristicas de personalidade indesejaveis
(Dhillon et al., 2017).

O termo relato-minimizado — que identifica
situacBes em que o avaliado se apresenta de um
modo muito positivo, sugerindo qualidades
pessoais ou um nivel de funcionamento superior ao
que seria proveniente de uma hipotética avaliacao
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objetiva da pessoa - é aqui usado
preferencialmente a outros termos, como
‘impressionar favoravelmente’ ou ‘dissimular’,
pois estes implicitamente envolvem a atribuigéo de
uma intencionalidade que ndo pode ser inferida
somente a partir dos dados do teste (Ben-Porath &
Tellegen, 2011).

O MMPI-2-RF integra duas escalas que tém
como propdsito detetar relato-minimizado:
Virtudes Incomuns (L-r), gue identifica a negacdo de
dificuldades comuns e a afirmacdo de atributos ou
comportamentos morais pouco habituais; e a
Validade do Ajustamento Psicolégico (K-r), que
identifica a tendéncia para minimizar sintomas e
afirmar um ajustamento psicoldgico irrealisticamente
positivo. A investigacdo demonstrou que estas
escalas sdo capazes de, em estudos de simulacéo,
identificar participantes instruidos para realizar
intencionalmente relato-minimizado (e.q.,
Crighton etal., 2017a; Jiménez-Gomez et al., 2013;
Sellbom & Bagby, 2008). As escalas revelam-se
também capazes de identificar relato-minimizado
em situacbes reais, comparando respostas de
candidatos a um posto de trabalho, antes e ap6s
terem sido selecionados (Detrick & Chibnall,
2014). Niveis ajustados de sensibilidade,
analisados por Brown e Sellbom (2019), indicam
que as pontuagdes T > 65 para a escalaL-re T> 60
para a escala K-r se constituem como 0s pontos de
corte adequados para identificar se um individuo
assumiu uma atitude de relato-minimizado.

A investigacdo empreendida no ambito do
relato-minimizado tem reconhecido a existéncia de
dois subtipos: o de desejabilidade, que consiste na
apresentacdo de uma autoimagem altamente
positiva, através do exagero de atributos desejaveis
e da negacgdo de qualquer tipo de falhas; e o de
defensividade, que ocorre quando o avaliado nega
sintomas e problemas psicoldgicos, apresentando-
se como psicologicamente ajustado (Rogers,
2018a). Os dois subtipos, desejabilidade e
defensividade, ndo sdo mutuamente exclusivos, e as
pessoas podem envolver-se em ambos, sendo a
distingdo importante para uma tomada de decisao,
nomeadamente clinica (Rogers, 2018a). A partir de
um estudo com grupos de participantes que
realizaram a prova segundo  instrucOes
estandardizadas ou com instrugdes de dissimulacao,
Jiménez-Gomez et al. (2013) concluiram que L-r é
uma escala que discrimina bem os dois grupos,

apresentando elevada sensibilidade e especificidade
na identificacdo de desejabilidade social.

Embora a desejabilidade e a defensividade
sejam comuns em amostras normativas, €
importante identificar niveis moderados e
elevados, na medida em que estas atitudes de
resposta podem distorcer as caracteristicas
comportamentais e clinicas reportadas pelos
avaliados e, consequentemente, as medidas de
personalidade e de psicopatologia.

Relativamente a defensividade, desconhece-se a
prevaléncia em amostras clinicas, embora se admita
gue exceda a simulacédo de dificuldades; mesmo em
casos ja encaminhados para intervengdo
psicoterapéutica, a defensividade pode situar-se
entre 16 e 33% (Rogers, 2018a). Quando abordamos
contextos profissionais, sobretudo os considerados
de high-stake no ambito organizacional — i.e.,
contextos de elevada exigéncia e em que as medidas
de avaliacdo sdo utilizadas para a tomada de
decisBes importantes e com consequéncias
relevantes para o avaliado — a atitude de relato-
minimizado pode ser potenciada (Ellingson et al.,
2007). No ambito da selecdo profissional, a
prevaléncia de defensividade tem sido estimada em
cerca de 30% (Baer & Miller, 2002) ou entre 20 e
40% (Griffith & Converse, 2011) dos candidatos a
emprego. Segundo De Lorenzo (2014), cerca de
20% dos trabalhadores, em média, apresentam
algum tipo de dificuldades ou alteragdes mentais e
uma grande percentagem dos mesmos ndo revela a
sua condicao devido a preocupacdes com o estigma
e receio de efeitos negativos na sua carreira
(Ellison et al., 2003).

Os estudos com amostras da populacéo geral,
em condi¢cbes de anonimato, indicam que as
pessoas da comunidade podem abster-se de revelar
0s seus problemas psicol6gicos, nomeadamente
experiéncias de carater psicotico (DeVylder &
Hilimire, 2015). Mesmo em amostras de
adolescentes, a desejabilidade correlaciona-se
negativamente com o autorrelato de uso de alcool e
substancias ilicitas, bem como comportamento
sexual desprotegido (Pechorro et al., 2019),
mostrando a preocupagdo com a ndo-divulgacéo de
comportamentos percebidos como passiveis de ser
negativamente avaliados.

O relato-exagerado é definido como uma
tendéncia de resposta por parte dos respondentes
gue apresentam autorrelatos com elevado nimero
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de queixas clinicas ou um grau de disfungdo ‘pouco
credivel’ (i.e., autorrelatos com sintomatologia
mais elevada que uma hipotética avaliacdo
objetiva). Tal como anteriormente, também este
termo é preferivel a expressdes que envolvem
inferéncias de intencionalidade, as quais requerem
a andlise de informacdo adicional ao teste (e.g.,
‘impressionar no sentido negativo’ ¢ uma
expressdo que sugere a existéncia de uma atitude
intencional). O termo ‘simulac¢do’ é outro exemplo
gue envolve intencionalidade, pelo que requer
evidéncia adicional da existéncia de um incentivo
ao exagero ou a invencéo de sintomas (Ben-Porath
& Tellegen, 2011). Na verdade, em contextos de
salide mental, as pessoas podem apresentar relato-
exagerado de sintomas por um conjunto de razdes
que ndo a simulagéo intencional, pelo que o mesmo
deve ser contextualizado de modo a ndo ser
abrangido pela conotacdo negativa que o rétulo de
simulacdo comporta (Merckelbach et al., 2019).

Os dados relativos a frequéncia de relato-
exagerado dizem respeito, sobretudo, a simulagao
efetuada em contextos forenses, particularmente no
ambito de processos de litigio entre as partes
envolvidas, o que representa 16.3 a 26.7% das
situacdes, segundo Bianchini et al. (2006), mas é
provavel que estas percentagens incluam, para
além da simulagdo, o exagero de sintomas (Rogers,
2018b).

Com vista a identificacdo de relato-exagerado,
0 MMPI-2-RF disponibiliza cinco escalas de
validade: Respostas Infrequentes na populagédo
geral (F-r); Respostas de Psicopatologia
Infrequentes na populagdo psiquiatrica (Fp-r);
Respostas Somaticas Infrequentes em pacientes em
tratamento médico (Fs-r); Validade de Sintomas
(FBS-r), que indica queixas somaticas e cognitivas
associadas a exagero de sintomas; e Viés de
Resposta (RBS) que indica a existéncia de queixas
exageradas de memodria.

A eficécia destas escalas na dete¢do de relato-
exagerado tem sido demonstrada. Sénchez e
colaboradores (2017) identificam que pessoas
instruidas para simular dano psicoldgico
apresentam em F-r, Fp-r, Fs-r, FBS-r e RBS-r
valores mais elevados que a populacdo normal e
clinica; as cinco escalas permitem discriminar
corretamente entre simuladores e populacdo
normal, enquanto as escalas F-r e Fp-r permitem
discriminar entre simuladores e populagéo clinica.

Duas meta-analises concluem no mesmo sentido,
i.e., 0 de que de que todas estas escalas séo Uteis na
detecdo de relato-exagerado, sendo a Fp-r a que
demonstrou maior efetividade na discriminacdo
entre psicopatologia genuina e ndo genuina
(Ingram & Ternes, 2016; Sharf et al., 2017).

E importante salientar que comportamentos de
resposta tendentes a revelar exageradamente ou a
ocultar informag&o sobre o proprio, respeitantes a
gueixas/sintomas, a carateristicas de personalidade
e a dificuldades adaptativas ou funcionais séo,
como diversos estudos demonstram,
multideterminados e influenciados, quer por
fatores de contexto, quer por caracteristicas
pessoais (Rogers, 2018a; Ziegler et al., 2011).

Um bom indicador de relato-exagerado devera
identificar individuos com resultados
significativamente mais elevados nas medidas de
sofrimento psicolégico e de psicopatologia. No
sentido oposto, um bom indicador de relato-
minimizado deverd identificar individuos com
resultados baixos em medidas de psicopatologia,
ou mais baixos do que aconteceria se tal atitude de
resposta ndo ocorresse, uma vez que é expectavel
que as atitudes de resposta tenham impacto na
generalidade dos itens relativos a sintomatologia
clinica.

No ambito do relato-minimizado, a maioria dos
estudos usa desenhos de investigagdo com
instrucdes que solicitam a simulagdo e recorrem a
estudantes universitarios, como participantes. As
respostas dadas ao inventario por estes
participantes, sob instrucBes especificas para
relato-minimizado (intencional), sdo comparadas
com as produzidas por amostras equivalentes que
respondem sob instrugdes estandardizadas. Das 22
comparagdes reportadas na meta-analise de Baer e
Miller (2002), 21 usavam desenhos de simulagéo,
e estudos posteriores apresentam o mesmo padréo
(e.g., Brown & Sellbom, 2020; Crighton et al.,
2017a; Mazza et. al., 2019; Roma et al, 2018).
Neste sentido, revela-se necessaria investigacdo
com amostras provenientes de contextos reais em
diversas &reas onde a avaliacdo psicologica é
requerida, de modo a considerar indicadores mais
robustos para orientar a tomada de decisdo. Dado
que diferentes contextos propiciam ou tornam
provavel a expressdo de diferentes atitudes de
resposta, a utilizacdo de amostras com Diferentes
Estimativas de Prevaléncia (DEP) constitui um
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Tabela 2. Carateristicas Sociodemograficas das Amostras em Estudo

Amostra da Comunidade

Amostra Organizacional

Amostra Clinica

N=483 N=349 N=734
Sexo M 177 320 248
F 306 29 486
Idade (Anos) 18-84 19-54 18-75
M (DP) 38.23 (17.85) 27.18 (5.17) 39.40 (13.81)
Escolaridade (Anos) 6-20 617 6-20
M (DP) 1251 (2.87) 11.89 (1.45) 12.06 (2.99)

recurso  metodologico adequado para a
investigacdo neste ambito.

Este artigo, além de caracterizar as diferentes
escalas de validade que constituem o MMPI-2-RF,
pretende apresentar um estudo empirico que ilustra
a utilidade destas escalas, per se ou combinadas, na
detecdo de diferentes tipos de relato-minimizado e
de relato-exagerado. Neste sentido, os objetivos
especificos sdo os seguintes:

a. identificar, em diferentes amostras de
grupos com DEP, a frequéncia de relato-
minimizado e de relato-exagerado, tal como
indicada pelas respetivas escalas de validade;

b. estabelecer indicadores especificos de
subtipos de relato-minimizado e de relato-
exagerado;

c. avaliar o impacto de diferentes subtipos de
relato-minimizado e de relato-exagerado nas
escalas substantivas que avaliam a psicopatologia
clinica e de personalidade.

De acordo com a literatura, espera-se que as
diferentes amostras apresentem niveis de
frequéncia de relato-minimizado e de relato-
exagerado diferenciados e que tais atitudes de
resposta tenham impacto nos perfis, sobretudo nas
escalas clinicas; no caso do relato-minimizado,
contribuindo para perfis mais baixos e, no caso do
relato-exagerado, para perfis mais elevados.

Método

Participantes

O estudo integrou participantes avaliados em
contextos reais de avaliacdo e organizados em trés
amostras. Duas das amostras sdo relativas a
participantes sem queixa clinica: uma amostra
composta por participantes da comunidade,
avaliados no ambito de investigacdo (amostra da
Comunidade); e outra composta por participantes
avaliados na instituicdo em que trabalhavam ou a
qual se candidatavam (amostra Organizacional).
Uma terceira amostra é composta por participantes

com queixa clinica, avaliados em contexto de
ambulatério (amostra Clinica).

Dos protocolos de MMPI-2-RF obtidos, foram
excluidos 17 que apresentavam indicios de
‘invalidade ndo-baseada no contetido’: 15 ou mais
respostas ndo pontuaveis, por dupla resposta ou por
omissdo de resposta, ou valores de T > 80 em
VRIN-r ou em TRIN-r.

O numero final de protocolos integrados no
estudo foi de 1566 participantes de ambos 0s sexos,
com idades superiores a 18 anos e niveis
educacionais entre os seis e os 20 anos de
escolaridade. Na Tabela 2 sdo sumariadas as
caracteristicas de cada uma das amostras, no que se
refere a idade, sexo e escolaridade.

A anédlise multivariada de variancia, entre as
trés amostras, nas varidveis idade e escolaridade,
indica diferencas significativas ao nivel do
compdsito das variaveis, com A=.874; F(4,
1563)=54.402; p<.001; n,?>=.065, como também
relativamente a idade, com F(2, 1563)=97.150;
p<.001; e n?=.111, e a escolaridade, com F(2,
1563)=6.261; p=.002; e n?=.008. Ao nivel do sexo,
também se registam diferencas significativas entre
as amostras, com X2 (2, 1566)=351.403, p<.001).

Instrumento

Foi utilizada a adaptacdo portuguesa do
MMPI-2-RF (Ben-Porath & Tellegen, 2011; Novo
et al., in press), cujas escalas de validade relativas
a relato-minimizado (L-r e K-r) e relato-exagerado
(F-r, Fp-r, Fs-R, FBS-r e RBS) foram
anteriormente apresentadas. Relativamente aos
pontos de corte sugestivos de relato-minimizado e
de relato-exagerado, foram utilizados os valores T
apresentados na Tabela 1.

Para além das escalas de validade ja referidas,
0 MMPI-2-RF disponibiliza um amplo conjunto de
medidas clinicas e ndo clinicas, com nivel de
especificidade diverso. Destas, foram utilizadas, no
presente estudo, as relativas a caracterizacdo de
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psicopatologia clinica e de personalidade,
designadamente as seguintes:

a. trés escalas de Ordem-Superior (H-O):
Disfuncdo Emocional/de Internalizagdo (EID) —
indica problemas associados ao humor e ao afeto;
Disfungdo do Pensamento (THD) - indica
problemas associados a pensamento perturbado; e
Disfungdo Comportamental/de Externalizacéo
(BXD) — indica problemas associados a reduzido
controlo comportamental;

b. nove escalas Clinicas Reestruturadas (RC):
Desmoralizagdo (RCd) indica infelicidade e
insatisfacdo geral; Queixas Somaticas (RC1)
sinaliza queixas difusas relativas a saude fisica;
Baixa Emocionalidade Positiva (RC2) indica
auséncia de responsividade emocional positiva;
Cinismo (RC3) indica desconfianga sobre as
motivacbes  dos outros; Comportamento
Antissocial (RC4) sugere  comportamento
irresponsavel e de infracdo de regras; Ideias
Persecutorias (RC6) indica crencas de que oS
outros constituem uma ameaga ao proprio;
Emocdes Negativas Disfuncionais (RC7) sinaliza a
presenca de ansiedade, ira e irritabilidade néo
adaptativas; Experiéncias Bizarras (RC8) indica
perce¢es ou pensamentos incomuns; e Ativagdo
Hipomaniaca (RC9) sinaliza ativagdo excessiva,
agressdo, impulsividade e grandiosidade;

c. Cinco Escalas de Psicopatologia da
Personalidade (PSY-5): Agressividade (AGGR-r)
— indica agressdo instrumental e intencional;
Psicoticismo (PSYC-r) — sinaliza o alheamento ou
desconexdo da realidade; Desconstrangimento

(DISC-r) - indica reduzido controlo do
comportamento; ~ Emocionalidade ~ Negativa/
Neuroticismo (NEGE) - sinaliza ansiedade,
inseguranca,  preocupacdo e medo; e

Introversdo/Baixa Emocionalidade Positiva
(INTR-r) — indica ndo envolvimento emocional e
anedonia.

Procedimento

O instrumento foi administrado
individualmente, de acordo com as instrucdes
estandardizadas do Manual do MMPI-2-RF, por
psicélogos clinicos ou das organizacGes, e em
alguns casos, por estagiarios, em estagio
académico integrado num Mestrado em Psicologia
ou no Ano Profissional Janior da Ordem dos
Psic6logos Portugueses.

A administragdo do inventario  aos
participantes das amostras da Comunidade,
Organizacional e Clinica teve lugar em
universidades, em empresas e outras instituicbes no
ambito de recrutamento ou de promocdo ha
carreira, e em servicos de salde mental,
respetivamente. O estudo foi aprovado por varias
comissdes de ética e deontologia e a recolha de
dados decorreu apés informacao sobre o estudo e
obtencdo de um consentimento informado assinado
pelos participantes; a confidencialidade foi
respeitada, de acordo com 0s principios
internacionais da ética em investigacao.

Analise de Dados

Foram conduzidas andlises de covariancia
(MANCOVA) para testar as diferencas entre as trés
amostras nas escalas de Validade, Ordem-Superior
(H-O), Clinicas Reestruturadas (RC) e
Psicopatologia da  Personalidade (PSY-5),
controlando as diferencas ao nivel do sexo, idade e
escolaridade. Para além do intervalo de confianca
para a média, a 95% de probabilidade, foi calculado
0 d de Cohen para estimar a dimens&o do efeito das
diferencas entre as amostras, nas medidas de
validade e clinicas.

Foram definidos os conjuntos de escalas e
critérios que identificam subtipos de relato-
minimizado e de relato-exagerado. Os valores de
referéncia, para considerar a elevagdo de cada
escala, foram os pontos de corte (PC) normativos
indicados na Tabela 1.

Os subtipos de relato-minimizado
considerados e os critérios para a identificacdo de
participantes, em cada um deles, foram os
seguintes:

a) Sem Relato-Minimizado: L-r e K-r < PC;

b) Com Relato-Minimizado Global: L-r e K-r
>PC;

¢) Com Relato-Minimizado — Desejabilidade:
L-r>PC e K-r <PC;

d) Com Relato-Minimizado — Defensividade:
L-r<PCeK-r>PC.

Os subtipos de relato-exagerado considerados
e os critérios para a identificacdo de participantes,
em cada um deles, foram os seguintes:

a) Sem Relato-Exagerado: F-r, Fp-r, Fs, FBS-
re RBS < PC;
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b) Com Relato-Exagerado Global (i.e., abrange
queixas raras e queixas somaticas e/ou cognitivas):
F-r ou Fp-r > PC e Fs, FBS-r ou RBS > PC;

¢) Com Relato-Exagerado — Queixas Raras: F-
reFp-r>PCeFs, FBS-re RBS<PC

d) Com Relato-Exagerado - Queixas
Somaticas e/ou cognitivas: F-r e Fp-r < PC e Fs,
FBS-r ou RBS > PC.

Apbs a categorizacdo dos participantes nos
diferentes subtipos de relato, foi identificada a
frequéncia de participantes por amostra e foram
calculadas as médias e desvios-padrdo das
pontuacdes nas escalas de H-O, RC e PSY-5. Para
avaliar a dimensdo do efeito das diferengas nestas
escalas, entre os participantes dos diferentes
subtipos de relato, foi calculado o d de Cohen.

Resultados

A comparagéo entre as trés amostras, ao nivel
das escalas de validade, através da MANCOVA
com controlo de sexo, idade e escolaridade, revelou
diferencas significativas e de grande magnitude no
compdsito das sete escalas (A=.443; F(14,
3108)=111.690; p<.001; np>=.335).

No quadro em anexo (Al), sdo apresentadas,
para cada uma das escalas e para cada amostra, a
estatistica descritiva, bem como os d de Cohen para
a comparacao entre amostras. A amostra Clinica,
embora apresente uma grande dispersdo de
resultados, € a que regista os valores mais elevados
nas escalas de relato-exagerado (F-r, Fp-r, Fs, FBS-
r e RBS) e os valores mais baixos nas escalas de
relato-minimizado (L-r e K-r). Segue-se a amostra
da Comunidade, com valores médios na
generalidade das escalas de ambos os tipos de
relato. JA a amostra Organizacional regista uma
relativa homogeneidade, maior elevacdo nas
escalas de relato-minimizado e valores mais baixos
em todas as escalas de relato-exagerado.

A magnitude das diferengas entre as trés
amostras € elevada ou muito elevada em
praticamente todas as escalas de relato-exagerado.
Ja relativamente as escalas de relato-minimizado, a
amostra Organizacional é aquela em que as
diferencas face as duas outras amostras sao muito
significativas. A amostra Clinica regista os valores
mais baixos no que respeita a escala K-r, mas ndo

se diferencia da amostra da Comunidade no que
respeita a escala L-r. Na Figura 1, é apresentado o
perfil das escalas de validade relativo a cada uma
das trés amostras.
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/
50 x—
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30
F-r Fp- Fsr FBS-r RBS L-r K-r

e Amostra Normal
e Amostra Organizacional
Amostra Clinica

Figura 1. Valores nas Escalas de Validade por

Amostra

Nota. Valores T. Amostra Normal, N=483; Amostra
Organizacional, N=349; Amostra Clinica, N=734. F-r=Respostas
Infrequentes; Fp-r=Respostas de Psicopatologia Infrequentes; Fs-
r=Respostas Somaéticas Infrequentes; FBS-r=Validade de
Sintomas; RBS=Viés de Resposta; L-r=Virtudes Raras; K-
r=Validade do Ajustamento Psicolégico.

Relativamente as escalas de Ordem-Superior
(H-O), aMANCOVA, com controlo de sexo, idade
e escolaridade, da a conhecer diferencas
significativas e importantes entre as trés amostras
para 0 composito das trés escalas, com A=.533; F(6,
3116)=192.187; p<.001; e np*=.270, indicando,
portanto, que uma parte importante da variancia
das escalas H-O se deve a diferenga das amostras.

Na escala EID, as diferencas entre as amostras
sdo de magnitude elevada a muito elevada, na THD
e na BXD, as diferengas entre Organizacional e
Clinica sdo também de magnitude elevada, sendo
menor nas restantes comparagdes, nomeadamente,
entre as amostras da Comunidade e Organizacional,
gue se apresentam com valores de baixa magnitude.

Relativamente ao compdsito de escalas
Clinicas Reestruturadas (RC), a MANCOVA, com
controlo de sexo, idade e escolaridade, regista
diferencas significativas entre as trés amostras
(A=.427; F(18, 3106)=91.368; p<.001; ny>=.346).
Em termos globais, a amostra Clinica é a que tem
valores médios mais elevados, como expectavel,
seguindo-se as amostras da Comunidade e
Organizacional; esta Ultima apresenta valores médios
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Figura 2. Valores nas Escalas de Ordem-Superior, Clinicas Reestruturadas e de Psicopatologia da

Personalidade por Amostra

Nota. Valores T. EID=Disfuncdo Emocional/de Internalizacdo; THD=Disfuncdo do Pensamento; BXD=Disfungdo Comportamental/de
Externalizacdo; RCd=Desmoraliza¢do; RC1=Queixas Somaticas; RC2=Baixa Emocionalidade Positiva; RC3=Cinismo; RC4=Comportamento
Antissocial; RC6=Ideias Persecutorias; RC7=Emoc0des Negativas Disfuncionais; RC8=Experiéncias Bizarras; RC9=Ativa¢do Hipomaniaca;
AGGR-r=Agressividade; PSYC-r=Psicoticismo; DISC-r=Desconstrangimento; NEGE-r=Emocionalidade Negativa / Neuroticismo; INTR-
r=Introversdo/Baixa Emocionalidade Positiva. Amostra Normal, N=483; Amostra Organizacional, N=349; Amostra Clinica, N=734.

Tabela 3. Escalas de Relato-Minimizado e de Relato-Exagerado: Frequéncia de Participantes com Elevacéo
Significativa por Amostra

Amostra da Comunidade

Amostra Organizacional

Amostra Clinica

Escalas (N=483) (N=349) (N=734)
Relato-Minimizado f % f % f %
L-r>T65 9 2 53 15 19 3
K-r>T60 17 4 183 52 6 1
Relato-Exagerado
F-r> T80 12 2 0 _ 182 25
Fp-r>T70 29 6 0 _ 191 26
Fs-r> T80 12 2 0 _ 119 16
FBS-r> T80 3 <1 0 _ 73 10
RBS > T80 5 1 0 112 15

Nota. L-r=Virtudes Raras; K-r=Validade do Ajustamento Psicoldgico; F-r=Respostas Infreauentes; Fp-r=Respostas de Psicopatologia
Infrequentes; Fs-r=Respostas Somaticas Infrequentes; FBS-r=Validade de Sintomas; RBS=Viés de Resposta.

especialmente baixos, quase todos inferiores a T45.

Por fim, a MANCOVA, com controlo de sexo,
idade e escolaridade, indica diferencas
significativas no composito das escalas de
Psicopatologia da Personalidade (PSY-5) (A=.576;
F(10, 3112)=98.902; p<.001; np?=.241). Também
nestas escalas, a amostra Clinica regista os valores
mais elevados nas escalas NEGE-r, PSYC-r e
INTR-r, e 0s mais baixos em AGGR-r e DISC-r; no
caso de AGGR-r, com valores inferiores as amostras
da Comunidade e Organizacional, e em DISC-r sem
diferencas significativas entre amostras. Estas duas
escalas sdo, portanto, aquelas em que se verifica
maior aproximag&o entre as trés amostras.

Na Figura 2, é apresentado o perfil das escalas
H-O, RC e PSY-5 relativo a cada uma das trés
amostras.

Analisando a elevacdo de cada uma das escalas
de validade, e a frequéncia de participantes de cada

amostra que apresentam diferentes tipos de relato,
verifica-se que o comportamento das trés amostras
é bem diferenciado. A frequéncia com gue ocorre a
elevacdo das escalas revelou uma maior
prevaléncia de relato-minimizado na amostra
Organizacional, enquanto o relato-exagerado se
mostrou mais frequente na amostra Clinica. J& na
amostra da Comunidade, a frequéncia de qualquer
dos tipos de relato é apenas residual.

Prosseguindo com a exploracdo de diferentes
tipos e subtipos de relato, e tendo por referéncia
indicadores mais robustos que consideram a
combinagdo dos valores de vérias escalas de
validade, procedeu-se a categorizacdo dos
participantes em funcdo dos indicadores
compdsitos por tipo/subtipo de relato.

Relativamente ao relato-minimizado, verifica-
se, de modo concordante com o anteriormente
assinalado, que 5% da amostra da Comunidade e
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Tabela 4. Escalas de Relato-Minimizado e de Relato-Exagerado: Frequéncia de Participantes com Elevacéo
Significativa em cada Subtipo de Relato, por Amostra

Amostra da Comunidade Amostra Organizacional Amostra Clinica

(N=483) (N=349) (N=734)
f % f % f %
Sem Relato-Minimizado 459 95 155 44 710 97
Com Relato-Minimizado Global 2 <1 42 12 1 <1
Com Relato-Minimizado — Desejabilidade 7 1 11 3 18 2
Com Relato-Minimizado — Defensividade 15 3 141 40 5 1
Sem Relato-Exagerado 442 92 349 100 425 58
Com Relato-Exagerado Global 9 2 0 _ 152 21
Com Relato-Exagerado — Queixas Raras 24 5 0 _ 116 15
Com Relato-Exagerado — Queixas Somaticas ou Cognitivas 8 2 0 41 6
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Figura 3. Valores nas Escalas de Ordem-Superior, Clinicas Reestruturadas e de Psicopatologia da

Personalidade nos subtipos de Relato-Minimizado na Amostra Organizacional

Nota. Valores T. EID=Disfuncdo Emocional/de Internalizacdo; THD=Disfun¢do do Pensamento; BXD=Disfungdo Comportamental/de
Externalizacdo; RCd=Desmoraliza¢do; RC1=Queixas Somaticas; RC2=Baixa Emocionalidade Positiva; RC3=Cinismo; RC4=Comportamento
Antissocial; RC6=Ideias Persecutérias; RC7=EmocGes Negativas Disfuncionais; RC8=Experiéncias Bizarras; RC9=Ativacdo Hipomaniaca;
AGGR-r=Agressividade; PSYC-r=Psicoticismo; DISC-r=Desconstrangimento; NEGE-r=Emocionalidade Negativa / Neuroticismo; INTR-
r=Introversdo/Baixa Emocionalidade Positiva. RM=Relato-Minimizado; Relato-Minimizado Desejabilidade (n=11); Relato-Minimizado
Defensividade (n=141); Relato-Minimizado Global (n=42); Sem Relato-Minimizado (n=155).

3% da amostra Clinica apresentam relato-
minimizado, enquanto tal acontece em cerca de
55% da amostra Organizacional (ver Quadro 4).
Dos trés subtipos considerados, verifica-se, nesta
amostra, que o relato-minimizado caracterizado pela
defensividade estd presente em 52% dos casos,
sendo em 12% dos casos associado a desejabilidade.
O relato-minimizado caracterizado apenas por
desejabilidade é o menos representado, surgindo
apenas em 3% da amostra Organizacional.

Dado que o relato-minimizado ocorre
fundamentalmente na amostra Organizacional, so
esta amostra foi considerada para explorar o
impacto dos diferentes subtipos de relato-
minimizado nos perfis das escalas substantivas,
i.e., H-O, RC e PSY-5. Na Figura 3 séo
apresentados os perfis clinicos dos participantes
gue ndo apresentam relato-minimizado e dos que

apresentam cada um dos trés subtipos
considerados. Os resultados nas diversas escalas
clinicas, para cada um destes grupos, sao
apresentados em anexo (ver Tabela A.2), ao nivel
da estatistica descritiva e da dimenséo do efeito na
comparagao entre subtipos.

Em termos globais, os valores médios das
escalas substantivas, nos participantes com
diferentes subtipos de relato-minimizado, sdo
inferiores aos dos participantes que ndo apresentam
relato-minimizado, podendo assim considerar-se
gue atitudes de resposta de minimizacdo de
sintomas ou problemas psicoldgicos tém impacto
significativo nos perfis clinicos de participantes
avaliados num contexto organizacional. O relato-
minimizado global ¢, naturalmente, aquele em que
se registam diferencas significativas de maior
magnitude e em todas as escalas, com excegdo de
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Figura 4. Valores nas Escalas de Ordem-Superior, Clinicas Reestruturadas e de Psicopatologia da

Personalidade nos subtipos de Relato-Exagerado na Amostra Clinica

Nota. Valores T. EID=Disfun¢do Emocional/de Internalizacdo; THD=Disfuncéo do Pensamento; BXD=Disfun¢do Comportamental/de
Externalizacdo; RCd=Desmoralizacdo; RC1=Queixas Somaticas; RC2=Baixa Emocionalidade Positiva; RC3=Cinismo;
RC4=Comportamento Antissocial; RC6=Ideias Persecutdrias; RC7 = Emocdes Negativas Disfuncionais; RC8 = Experiéncias Bizarras;
RC9=Ativacdo  Hipomaniaca; = AGGR-r=Agressividade;  PSYC-r=Psicoticismo; = DISC-r=Desconstrangimento; = NEGE-
r=Emocionalidade Negativa/Neuroticismo; INTR-r=Introversdo/Baixa Emocionalidade Positiva. RE=Relato-Exagerado; Relato-
Exagerado Queixas Infrequentes (n=116); Relato-Exagerado Queixas Somaticas/Cognitivas (n=41); Relato-Exagerado Global

(n=152); Sem RM=Sem Relato-Exagerado (n=425).

INTR-r. Quando apenas a desejabilidade esta
presente, verifica-se um impacto na generalidade
das escalas relativas a alteragdes de pensamento, de
comportamento ou de personalidade, mas nédo nas
escalas  relativas a  caracteristicas  mais
marcadamente emocionais (i.e., em EID, RCd,
RC1 e RC2). Ja a atitude de resposta tendente a
defensividade tem um impacto mais generalizado e
quase similar ao do relato-minimizado global.

Como observado anteriormente, a elevagao das
cinco escalas de relato-exagerado ocorre
fundamentalmente na amostra Clinica. A analise da
frequéncia dos diferentes subtipos de relato-
exagerado nesta amostra indica que 42% dos
participantes apresentam um dos trés subtipos de
relato-exagerado: o subtipo global é maioritario,
com 21% dos participantes a apresentarem
elevacdo significativa ao nivel de queixas, quer
raras, quer somaticas ou cognitivas; segue-se 0
relato-exagerado apenas de queixas raras em 15%
dos participantes, e 6% apresentam uma elevacao
significativa apenas de queixas somaticas ou
cognitivas (ver Tabela 4).

Dado que o relato-exagerado é inexpressivo na
amostra da Comunidade e inexistente na
Organizacional, o seu impacto nas escalas
substantivas foi explorado apenas na amostra
Clinica. Os resultados nas escalas H-O, RC e PSY-

5, relativos aos participantes sem relato-exagerado
e com relato-exagerado de diferentes subtipos, sdo
apresentados em anexo (ver Tabela A.3), ao nivel
da estatistica descritiva e da dimensdo do efeito na
comparagdo entre subtipos. Na Figura 4 séo
apresentados os perfis clinicos correspondentes a
cada um dos grupos de participantes considerados.

Como expectavel, os participantes sem relato-
exagerado apresentam um perfil médio mais baixo
gue o dos participantes dos trés subtipos de relato-
exagerado, na generalidade das escalas clinicas e
de personalidade. O perfil médio dos participantes
de relato-exagerado global, pelo contrério, é o mais
elevado, seguido do perfil dos participantes com
gueixas raras e dos que apresentam queixas
somaticas ou cognitivas.

O relato-exagerado global, i.e., aguele em que
estd presente elevado nimero de queixas raras e
também somaéticas ou cognitivas, tem grande
impacto na generalidade das escalas clinicas e de
personalidade. O menor impacto reflete-se apenas
em quatro das escalas (BXD, RC4, RC9 e DISC-r)
as quais estdo associadas a alteracdes de regulacdo
ou controlo do comportamento.

O impacto do relato-exagerado por parte dos
participantes que apresentam apenas queixas raras
reflete-se também na generalidade das escalas
clinicas e de personalidade, com diferencas
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moderadas a elevadas face ao perfil em que o
relato-exagerado ndo ocorre. Este subtipo de
relato-exagerado, Queixas Raras, difere do Global
pelo facto de apresentar resultados mais elevados
justamente nas escalas diretamente associadas aos
problemas de externalizacdo ou disfungdes
comportamentais (BXD, RC4, RC9 e DISC-r).

O subtipo de relato-exagerado de Queixas
Sométicas e/ou Cognitivas tem um padrdo
diferenciado dos restantes. E o nico perfil que
apresenta  resultados inferiores aos  dos
participantes com auséncia de relato-exagerado e
tal acontece justamente nas escalas BXD, AGGR-r
e DISC-r, sugerindo que estes participantes nao
apresentam dificuldades ao nivel comportamental,
nomeadamente ao nivel da agressividade e do
descontrolo. Por seu lado, comparativamente ao
subtipo Queixas Raras, apresenta resultados
superiores em RC1, RC2, NEGE-r e INTR-r,
sugerindo grande preocupacdo com a salde,
elevada emocionalidade negativa, anedonia e
reduzido envolvimento social.

Discussao

A anélise dos valores médios das escalas de
validade do MMPI-2-RF permitiu identificar uma
clara diferenciagdo dos perfis das amostras
provenientes dos trés contextos reais: clinico,
organizacional e da comunidade. A amostra
Clinica é a que apresenta valores superiores em
todas as escalas de  relato-exagerado,
nomeadamente as relativas a queixas infrequentes
na populagdo normal, na populagdo psiquiétrica, na
populacdo de pacientes com doencas fisicas e nos
grupos com elevada sintomatologia somatica,
cognitiva ou especificamente com queixas de
memoria. Apesar de a maioria das escalas registar
valores médios dentro do expectavel para a
populacdo com  problematica clinica, a
heterogeneidade desta amostra sugere que algumas
elevagbes serdo compativeis com situagdes de
relato-exagerado. De facto, a analise aponta para
gue cerca de 40% dos casos poderdo configurar
uma situacdo de potencial exagero de queixas
funcionais e de sintomas clinicos. Por sua vez, esta
amostra regista, como expectdvel em situacOes
clinicas, os valores médios mais baixos nas duas
escalas de relato-minimizado, sobretudo na escala
K-r relativa ao ajustamento psicoldgico e a forca do

ego, i.e., & capacidade para se confrontar com
situacBes criticas, para lidar com potenciais
problemas e para se adaptar satisfatoriamente aos
contextos de vida.

Em sentido oposto, a amostra Organizacional
apresenta os valores mais baixos das trés amostras
nas escalas de relato-exagerado e os valores mais
elevados nas escalas de relato-minimizado. Cerca
de 55% dos participantes desta amostra apresentam
valores sugestivos de defensividade e/ou
desejabilidade, indo ao encontro da literatura que
indica que os individuos avaliados em contexto
organizacional tendem a ndo manifestar ou declarar
dificuldades pessoais ou mesmo alguma
sintomatologia que possa comprometer a sua
valorizagdo profissional (e.g., Ellison et al., 2003;
Lorenzo, 2014). Contudo, a percentagem de relato-
minimizado encontrada é superior a 40%, valor
registado por Griffith e Converse (2011) num
estudo com amostras similares.

Ja a amostra da Comunidade apresenta valores
médios nas sete escalas de validade e sempre
intermédios face as duas outras amostras.
Considerando a heterogeneidade desta amostra,
verifica-se que apenas cerca de 5% dos casos
podem ser sugestivos de relato-minimizado (i.e., de
tendéncia a defensividade e/ou desejabilidade) e
8% de relato-exagerado (i.e., tendéncia a
apresentar algumas queixas e sintomas clinicos
incomuns, de natureza difusa, ou especificamente
somaticos e cognitivos).

Analisando, globalmente, os perfis clinicos das
trés amostras, verifica-se que as atitudes de
resposta no sentido do relato-minimizado, mais
presentes na amostra Organizacional, e de relato-
exagerado, mais presentes na amostra Clinica, tém
impacto nos resultados da generalidade das escalas
— designadamente nas escalas clinicas que
assinalam caracteristicas psicopatologicas globais
(H-O), nas escalas substantivas que sinalizam
problematicas clinicas diversas (RC), e em trés das
cinco escalas de psicopatologia da personalidade
(PSYC-r, NEGE-r e INTR-r). O impacto €, em
ambos os casos, de grande magnitude e transversal
as diversas areas avaliadas, pois reflete-se, quer nos
indices globais de natureza emocional ou
internalizante, externalizante ou comportamental, e
relativas a organizacdo do pensamento, quer a
niveis mais especificos e ligados & diversidade da
sintomatologia clinica, das tendéncias
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comportamentais e das caracteristicas da
personalidade. Este impacto da atitude de resposta
nas escalas substantivas é compativel com o obtido
noutros estudos com o MMPI-2-RF (Brown &
Selbom, 2020; Burchett & Ben-Porath, 2010;
Crighton et al., 2017a, 2017b).

Considerando  especificamente o relato-
minimizado e tendo por referéncia a comparacao
entre as duas amostras sem queixa clinica, i.e., a da
Comunidade e a Organizacional, é de salientar o
facto das pontuacbes médias nas escalas de relato-
minimizado, L-r e K-r, serem claramente
superiores na amostra Organizacional e tal se
repercutir, como vimos, no perfil das escalas
substantivas, clinicas e de personalidade. Isto
constitui um indicador que sustenta a relevancia do
contexto de avaliagdo — a varidvel diferenciadora
destas amostras — na ativacdo de atitudes
especificas de resposta, 0 que vai condicionar a
analise dos resultados obtidos em situacdo de
avaliacao.

Apesar de as diferengas observadas na atitude
de resposta dos participantes da amostra
Organizacional, com a concomitante diferenca no
perfil clinico, poderem ser explicadas pelo
contexto avaliativo, ndo excluem a possibilidade de
as mesmas serem atribuiveis também a
caracteristicas de personalidade, como a literatura
sugere (Rogers, 2018a; Ziegler et al., 2011). Na
verdade, a avaliacdo psicoldgica, quando realizada
em meio ou para fins profissionais, € identificada
como de elevada exigéncia (high-stake) e tal pode
ativar caracteristicas especificas de personalidade
gue vdo maximizar comportamentos tendentes a
defensividade e a desejabilidade social (Novo et
al., 2022).

A andlise de diferentes subtipos de relato
minimizado na amostra Organizacional permitiu
destacar uma maior tendéncia a defensividade, i.e.,
para minimizar sintomas e caracteristicas
potencialmente  indesejaveis, do que a
desejabilidade, i.e., a afirmagdo de atributos e
comportamentos irrealisticamente favoraveis. Tal
pode dever-se ao facto dos itens da escala L-r
(desejabilidade) identificarem declaradamente
virtudes incomuns e serem, portanto, mais 6bvios
gue os itens da escala K-r (defensividade), levando
a que participantes mais atentos e culturalmente
diferenciados possam escapar a identificacdo
atraves desta escala (Graham, 2012). Por outro

lado, a prevaléncia da defensividade pode dever-se
a percecdo generalizada de que, no mundo
profissional, qualquer sintomatologia pode ser
encarada como prejudicial ao desempenho
profissional e motivo para colocar os profissionais,
ou candidatos a um posto de trabalho, numa
situacdo desfavoravel. De qualquer modo, esta
maior defensividade, por comparacdo com a
desejabilidade, vai ao encontro dos dados de Keen
et al. (2022) ao identificar que a escala K-r revelou
validade incremental face a L-r na predicdo de
pontuagbes mais baixas nas escalas de ordem
superior e nas clinicas reestruturadas.

No &mbito do relato-exagerado, a percentagem
encontrada na amostra Clinica é mais elevada que
a geralmente reportada e apenas se assemelha aos
40% identificados nos estudos de Mittenberg et al.
(2002), quando conjugam a simulagéo e 0 exagero
de sintomas. A possibilidade de, na nossa amostra,
estarem representados casos de simulacdo deve ser
considerada pois, apesar de ser uma amostra
natural de pacientes referenciados por clinicos,
muitos participantes ndo tinham um diagndstico
formulado e apenas apresentavam queixas clinicas
compativeis com sofrimento psicolégico. Assim, a
prevaléncia de relato-exagerado identificada nédo
permite afastar a hip6tese de a amostra incluir
casos de simulago.

Em qualquer caso, a ocorréncia de relato-
exagerado na amostra clinica é elevada e pode ser
explicada pela necessidade de os participantes
quererem atencao clinica e ajuda no alivio do seu
sofrimento psicoldgico. De facto, ndo se pode
ignorar a realidade nacional e 0s escassos recursos
alocados a satide mental, havendo poucos servigos
publicos com tempos de resposta adequados a
situacdes criticas de saude mental e de sofrimento
psicoldgico.

A andlise dos subtipos relativos a tendéncia
para o relato-exagerado, permite verificar, tal como
com o relato-minimizado, atitudes de resposta
muito especificas e com diferente impacto nos
perfis clinico e de personalidade.

Naturalmente que a ocorréncia de relato-
exagerado global — que indica a presenca de
dificuldades e queixas, por um lado, graves e raras,
e, por outro, somaticas e cognitivas — é a que tem o
maior impacto na elevagdo da generalidade das
escalas clinicas e de personalidade, seguindo-se o
subtipo em que apenas ocorre tendencial exagero
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de queixas raras e, por ultimo, o subtipo de relato-
exagerado relativo apenas a queixas somaticas e/ou
cognitivas. O menor impacto deste ultimo subtipo
na elevacdo dos perfis clinico e de personalidade
decorre do facto de as queixas relativas a saude e a
doenca, a0 corpo ou a memoria estarem menos
representadas nos itens do inventario; como
salientam Burchett e Ben-Porath (2010), a maior
parte das escalas substantivas tém conteido
relacionado com perturbacdo psicoldgica e néo
com problemas somaticos.

O relato-exagerado global e, no mesmo
sentido, o0 subtipo de queixas-raras, tém
implicacGes de grande magnitude na elevacdo da
generalidade das escalas clinicas e de
personalidade, sobretudo nas relativas a problemas
de natureza emocional e de organizacdo do
pensamento, sendo menor o impacto do relato-
exagerado na sintomatologia clinica e nas
caracteristicas da personalidade associadas a
problemas comportamentais ou de externalizacéo.

Independentemente do nivel global de
elevacdo, o perfil dos participantes com tendéncia
a exagero de queixas somaéticas ou cognitivas
revela particularidades a salientar: por um lado,
dificuldades emocionais, insatisfacdo, infelicidade,
queixas fisicas difusas, ansiedade, inseguranca,
medos e anedonia em niveis superiores as
reportadas pelos participantes do subtipo queixas
raras; e, por outro lado, um nivel de problemas de
externalizagdo, de controlo e de regulagdo do
comportamento inferior aos outros subtipos de
relato-exagerado e até dos participantes da amostra
clinica sem relato-exagerado. Isto sugere que o
subtipo especifico de relato-exagerado associado a
gueixas somaticas e cognitivas apresenta a
tendéncia para uma acentuacdo relativamente
generalizada de dificuldades emocionais, a par da
negagdo de  problemas  adaptativos ou
comportamentais.

Os resultados deste estudo destacam a
importancia incontornvel das escalas de validade,
ndo s6 porque permitem conhecer em que medida
cada protocolo pode ou ndo ser analisado e
interpretado (nos casos de suspeita de invalidade
ndo baseada no conteldo), como também por
identificarem o tipo de atitude de resposta
potencialmente envolvido em cada avaliacdo (nos
casos de suspeita de invalidade baseada no
conteudo). Nesta circunstancia, a elevacdo acima

de pontos de corte normativos permite considerar
tendéncias a relato-minimizado ou a relato-
exagerado e, assim, antecipar potenciais distor¢Ges
nos perfis das escalas clinicas e de personalidade.
A identificacdo de subtipos de relato, quer
minimizado, quer exagerado, com base na
combinacdo de diferentes escalas, também se
revela Gtil, mais robusta e potenciadora de uma
andlise fina relativamente a atitude de resposta em
causa e as suas possiveis implicacGes.

A analise de diferentes atitudes de resposta
revela-se também importante pelo facto de elas
poderem ter um efeito transversal na avaliacdo;
estudos mostram que o impacto das atitudes de
resposta vai para além das escalas substantivas do
MMPI-2-RF e se estende a outras medidas de
problemas e de atributos psicoldgicos (e.g., Forbey
& Lee, 2011; Keen et al., 2022).

Relativamente ao relato-minimizado e ao
modo como este pode influenciar a tomada de
decisdo nas organizagdes, os resultados sugerem a
necessidade de considerar estratégias passiveis de
ultrapassar os problemas que a atitude de resposta
coloca. De entre as diferentes estratégias
disponiveis, algumas das quais utilizadas formal ou
informalmente pelos avaliadores que operam neste
contexto (e.g., afastar os candidatos que
apresentam elevada desejabilidade, corrigir as
pontuagdes nas escalas substantivas em fungéo de
elevagbes nas escalas de relato-minimizado),
nenhuma estratégia parece mais adequada, segundo
Salgado (2005), do que a criagdo de normas
proprias para contextos organizacionais. De
qualquer forma, o investimento na avaliacdo
psicoldgica em contextos organizacionais deve ser
considerado como uma forma de poupar recursos
as organizac0es e sofrimento fisico e/ou emocional
aos individuos, resultantes de uma inadequada
adaptacdo dos mesmos a funcdo (Thadeu &
Ferreira, 2013).

A principal mais valia do presente estudo
consiste no facto de se basear em amostras de
contextos ‘reais’, os quais mais facilmente podem
ativar atitudes especificas e espontaneas de
resposta, com vantagem face aos estudos mais
comuns que recorrem a desenho de simulagéo.
Nestes casos, em que os individuos sdo instruidos
a aumentar ou diminuir o relato de problemas ou
sintomas, a adesdo a instrucdo e a manutencao
desta premissa ao longo da prova ndo é garantida.
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Por outro lado, o nivel de motivacéo seré diferente,
e tendencialmente inferior, & motivacdo das
pessoas avaliadas numa situacdo real (Ruiz et al.,
2002).

Como principais limitagdes, consideramos o
desequilibrio das amostras, sobretudo no que se
refere ao sexo, e a auséncia de outras amostras que
se estimem com uma significativa prevaléncia de
relato-minimizado e de relato-exagerado, de modo
a testar a probabilidade associada aos diversos
indicadores  propostos.  Amostras  forenses
especificas poderdo vir a ser utilizadas neste
sentido, em estudos futuros. No que respeita
especificamente ao relato-minimizado, embora as
escalas de validade tenham mostrado um papel
diferenciador desta atitude de resposta, Mazza et al.
(2019) identificaram que as escalas de relato-
minimizado do MMPI-2-RF s6 foram eficazes na
detecdo dos simuladores na condigdo de pressao
para responder num tempo limitado. Na medida em
que esta pressdo parece ter grande impacto na
acentuacdo desta atitude de resposta, limitando a
capacidade de os individuos de moderarem a sua
tendéncia para impressionar favoravelmente,
sugere-se mais investigacao futura neste ambito.
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Anexos

Anexo A.1. Valores Médios e de Dispersao das Escalas do MMPI-2-RF e Valores de Dimenséo do Efeito da
Comparagéo entre Amostras

1. Amostra da Comunidade 2.Amostra Organizacional 3. Amostra Clinica

(N=483) (N=349) (N=734) d de Cohen
IC a95% ICa 95% ICa 5%
Mo DP — - Mo DP — 5 M DP —e— 12 13 23

Fr 5222 981 5133 5310 4321 257 4294 4348 6793 1488 6685 600l 117 120 201
Fp- 5287 1056 5192 5381 4365 551 4307 4423 6168 1371 60.69 6267 105 -070 -154
Fo-r 5160 931 5085 5250 4433 298 4402 4465 6229 1390 6L28 6329 100 -0.86  -L55
FBS-r 5067 947 4982 5151 4445 460 4396 4493 6236 1250 6L45 6327 080 -102 -168
RBS 5156 985 5068 5244 4377 457 4329 4425 6452 1423 6349 6555 097 -102 -173
Lor 4594 897 4514 4674 5596 877 5504 5689 4606 943 4537 4674 -113 ns 107
Ker 4566 758 4498 4633 5967 557 5908 6026 4088 734 4035 4141 206 064 276
EID 5350 862 5273 5427 4131 518 4076 4185 6520 1133 6438 6602 165 -L09 244
THD 5300 985 5221 5397 4285 562 4226 4345 6128 1251 6038 6219 123 -071 -L71
BXD 5249 1094 5152 5347 4723 742 4645 4802 5562 1145 5479 5645 055 -028 081
RCd 5364 908 5283 5446 4156 451 4108 4203 6597 1062 6520 6674 161 -123 268
RCL 5243 745 5177 5310 4195 507 4142 4249 6055 047 5987 6124 160 -093 232
RC2 5206 967 5140 5313 4358 7.7 4283 4434 6237 1253 6L47 6328 100 -0.88 -170
RC3 5222 930 5139 5305 4401 750 4322 4480 5440 059 5370 5509 096 -023 -117
RC4 5439 965 5353 5526 4289 633 4223 4356 5097 1134 5915 6079 203 -052 -L71
RC6 5331 079 5244 5419 4437 620 4371 4502 6144 1268 6052 6236 106 -0.70 -155
RC7 54.43 8.77 53.64 55.21 40.91 4.82 40.40 41.41 61.94 10.32 6119 62.69 184 -0.77 -2.36
RC8 5312 979 5224 5399 4258 543 4200 4315 6108 1227 6019 6197 128 -070 -175
RCO 5299 1043 5205 5392 449 751 4413 4570 5393 1013 5319 5466 087 ns 0.9
AGGR-t 4040 1053 4845 5034 5112 842 5023 5200 4730 1059 4654 4807 ns 020 038
PSYC-r 5322 961 5236 5408 4273 542 4216 4330 6054 1233 5965 6144 129 -065 -168
DISC-r 5062 1123 4962 5163  5L75 748 5097 5254 5157 1102 5077 5237 ns nms  ns

NEGE-r 5380 866 5302 5457 4164 531 4109 4220 6207 1109 6127 6288 164 -081 -213
INTR-r 5073 1023 4982 5165 4688 810 4603 4773 5874 1267 57.82 5966 041 -0.68  -1.04

Nota. Valores T. F-r=Respostas Infrequentes; Fp-r=Respostas de Psicopatologia Infrequentes; Fs-r=Respostas Somaticas Infrequentes; FBS-
r=Validade de Sintomas; RBS=Viés de Resposta; L-r=Virtudes Raras; K-r=Validade do Ajustamento Psicoldgico; EID=Disfuncédo
Emocional/de Internalizagdo; THD=Disfuncdo do Pensamento; BXD=Disfun¢do Comportamental/de Externalizacdo; RCd=Desmoralizacao;
RC1=Queixas Somaticas; RC2=Baixa Emocionalidade Positiva; RC3=Cinismo; RC4=Comportamento Antissocial; RC6=Ideias Persecutorias;
RC7=Emocg0es Negativas Disfuncionais; RC8=Experiéncias Bizarras; RC9=Ativacdo Hipomaniaca; AGGR-r=Agressividade; PSYC-
r=Psicoticismo; DISC-r=Desconstrangimento; NEGE-r=Emocionalidade Negativa/Neuroticismo; INTR-r=Introverséo/Baixa Emocionalidade
Positiva. d de Cohen <.20=ns.

Anexo A.2. Valores Médios e de Dispersao das Escalas do MMPI-2-RF e Valores de Dimenséo do Efeito da

Comparacéo de Subtipos de Relato-Minimizado na Amostra Organizacional
Amostra Organizacional (N=349)

1. Sem Relato-Minimizado 2. Relato-Minimizado Global 3. Relato-Minimizado 4. Relato-Minimizado Defensividade

(n=155) (n=42) Desejabilidade (n=11) (n=141) d de Cohen
IC a 95% IC a 95% I1C a 95% IC a 95%

M DP 0 s M DP I s M DP I s M DP 0 s 1-2 13 14 2-3 24 34
EID 4357 540 42.72 44.43 38.12 3.99 36.88 39.36 42.82 4.75 39.63 46.01 39.65 4.07 38.98 40.33 1.07 ns 115 -0.82 -0.38 0.77
THD 4506 6.73 44.00 46.13 41.00 3.20 40.00 42.00 43.55 5.50 39.85 47.24 4092 3.64 40.32 41.53 0.66 0.23 0.69 -0.76 ns 0.70
BXD 50.05 8.19 48.75 51.35 43.36 4.43 41.98 44.74 4236 594 3837 46.35 4567 6.10 44.66 46.69 089 096 0.21 0.60 -0.40 -0.55
RCd 4295 5.26 42.12 4379 39.98 3.25 38.96 40.99 4255 541 3891 46.18 4041 325 39.87 40.95 061 ns 069 058 ns 0.63
RC1 4341 5.49 4254 4428 40.43 4.67 38.97 41.88 44.00 5.97 39.99 48.01 40.65 4.09 39.96 41.33 056 ns 073 057 ns 0.80
RC2 4432 7.18 43.18 4546 42.26 6.96 40.09 44.43 4391 7.69 38.74 49.07 4313 7.17 4194 44.33 029 ns -0.24 ns ns ns
RC3 49.15 7.11 48.02 50.28 38.00 3.98 36.76 39.24 45.73 7.13 4094 50.52 40.01 443 39.28 40.75 170 048 165 153 -0.46 1.24
RC4 4586 7.11 44.73 46.99 39.29 3.40 38.23 40.34 40.64 4.63 37.52 43.75 40.89 456 40.13 41.65 1.01 0.75 -0.37 0.83 -0.37 ns
RC6 46.77 6.93 45.68 47.87 4157 3.99 40.33 42.81 42.36 543 38.72 46.01 4271 491 41.89 43.53 081 0.65 ns 0.67 -0.24 ns
RC7 4354 5.38 42.68 4439 38.10 2.45 37.33 38.86 40.82 447 37.82 4382 3886 290 38.38 39.34 111 051 094 107 ns 0.65
RC8 4462 6.49 4359 45.65 40.90 3.45 39.83 41.98 43.09 491 39.79 46.39 40.79 3.61 40.19 41.39 063 0.24 059 072 ns 0.62
RC9 48.73  7.41 47.55 49.90 39.45 4.75 37.97 40.93 42.73 6.39 38.44 47.02 4254 6.26 41.50 43.58 134 0.82 0.65 0.90 -0.52 ns

AGGR-r 5411 9.08 52.67 55.55 48.29 5.76 46.49 50.08 48.55 6.70 44.05 53.05 48.87 7.39 47.64 50.10 0.69 0.62 ns 0.63 ns ns
PSYC-r 4487 6.35 43.86 45.88 40.90 3.45 39.83 41.98 43.36 520 39.87 46.86 40.87 3.69 40.25 41.48 0.68 0.24 065 076 ns 0.66
DISC-r 53.54 840 52.20 54.87 50.74 550 49.02 52.45 47.18 544 4353 50.83 5045 6.57 49.36 51.55 036 0.78 0.66 041 ns -0.51
NEGE-r 4416 5354331 45.01 3824 4.02 36.99 39.49 42.18 469 39.03 4533 3985 431 39.13 40.57 117 037 097 089 ns 054
INTR-r 46.25 8.16 44.96 47.55 47.43 7.08 45.22 49.63 48.64 9.89 4199 5528 4727 821 45.90 48.64 ns -029 ns ns ns ns

Nota. Valores T. F-r=Respostas Infrequentes; Fp-r=Respostas de Psicopatologia Infrequentes; Fs-r=Respostas Somaticas Infrequentes; FBS-
r=Validade de Sintomas; RBS=Viés de Resposta; L-r=Virtudes Raras; K-r=Validade do Ajustamento Psicol6gico; EID=Disfuncédo
Emocional/de Internalizagdo; THD=Disfun¢do do Pensamento; BXD=Disfun¢do Comportamental/de Externalizacdo; RCd=Desmoralizacao;
RC1=Queixas Somaticas; RC2=Baixa Emocionalidade Positiva; RC3=Cinismo; RC4=Comportamento Antissocial; RC6=Ideias Persecutdrias;
RC7=Emoc0es Negativas Disfuncionais; RC8=Experiéncias Bizarras; RC9=Ativacdo Hipomaniaca; AGGR-r=Agressividade; PSYC-
r=Psicoticismo; DISC-r=Desconstrangimento; NEGE-r=Emocionalidade Negativa/Neuroticismo; INTR-r=Introverséo/Baixa Emocionalidade
Positiva. d de Cohen <.20=ns.
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Anexo A.3. Valores Médios e de Dispersdo das Escalas do MMPI-2-RF e Valores de Dimenséo do Efeito da

Comparacéo de Subtipos de Relato-Exagerado na Amostra Clinica
Amostra Clinica (N=734)

1. Sem Relato-Exagerado 2. Relato-Exagerado Global 3. Relato-Exagerado Queixas 4. Relato-Exagerado Queixas d de Cohen
(n=425) (n=152) Raras (n=116) Sométicas ou Cognitivas (n=41)
IC a 95% 1C a 95% IC a 95% IC a 95%

M DP ] 5 M DP ] 5 M DP m 5 M DP i S 1-2 13 14 23 24 34
EID 60.47 9.79 5954 61.41 7473 9.06 73.28 76.18 68.30 10.46 66.38 70.22 70.15 8.84 67.36 7294 -1.49 -0.79 -1.00 0.67 051 ns
THD 55.08 9.10 5421 5595 7359 10.90 71.85 7534 68.10 10.95 66.09 70.12 60.68 8.77 57.91 63.45 -1.93 -1.37 -0.62 050 1.24 ns
BXD 53.71 11.09 52.66 54.77 5751 10.47 55.83 59.18 6156 1251 59.26 63.86 51.56 7.83 49.09 54.03 -0.35 -0.69 0.20 -0.36 0.60 0.88
RCd 61.24 952 60.33 62.15 7561 6.74 7453 76.69 6891 891 67.28 70.55 70.93 823 6833 7352 -1.62 -0.82 -1.03 0.87 0.66 ns
RC1 55.49 645 5487 56.10 7153 6.72 7045 72.60 60.92 6.25 59.77 62.07 71.34 834 6871 7398 -2.46 -0.85 -239 1.63 ns -153
RC2 59.16 11.19 58.09 60.22 6897 1353 66.80 71.14 63.89 12.12 61.66 66.12 66.98 11.60 63.31 70.64 -0.83 -042 -0.70 039 ns -0.26
RC3 51.28 840 5048 52.08 59.40 9.18 57.93 60.87 59.61 9.37 57.89 61.34 53.37 9.34 50.42 56.31 -0.94 -097 -025 ns 0.66 0.67
RC4 57.72 10.90 56.68 58.76 62.13 10.84 60.39 63.86 66.27 12.08 64.05 68.49 57.46 6.25 5549 59.44 -0.41 -0.77 ns -0.36 0.47 0.82
RC6 55.83 10.09 54.87 56.79 71.87 10.99 70.11 73.63 69.29 11.47 67.18 71.40 58.71 9.99 5555 61.86 -156 -1.31 -0.29 0.23 1.23 0.96
RC7 57.06 7.88 56.30 57.81 7149 870 70.09 72.88 65.96 9.82 64.15 67.76 65.80 8.14 63.23 68.38 -1.78 -1.07 -1.11 0.60 0.67 ns
RC8 54.88 9.20 54.00 5575 73.97 10.08 7235 7558 66.31 9.72 64.52 68.10 62.80 9.21 59.90 65.71 -2.03 -1.23 -0.86 0.78 1.14 0.37
RC9 51.78 9.36 50.89 52.68 56.66 10.34 55.00 5831 59.33 10.28 57.44 61.22 50.71 8.49 48.03 5339 -051 -0.79 ns -0.26 0.60 0.88

AR 46.36 9.74 4543 4729 4894 1183 47.04 50.84 5029 11.48 48.18 52.40 4259 8.70 39.84 4533 -052 -039 039 ns 054 0.72
PSYCr 54.15 8.48 5334 5496 7338 10.83 71.65 7512 67.34 10.58 65.40 69.29 59.98 8.03 57.44 6251 -2.10 -1.47 -0.64 056 1.31 0.74
DISC+ 51.30 10.83 50.26 52.33 50.22 9.90 4863 51.80 56.08 1250 53.78 58.38 46.63 857 43.93 4934 ns -043 044 -0.52 0.37 0.82
NECET 57.31 9.03 5645 5817 7186 991 70.27 73.44 6458 10.05 62.73 66.43 68.10 8.33 6547 70.73 -157 -0.79 -1.21 0.73 0.39 -0.37
INTR+ 56.12 1156 55.02 57.22 64.97 13.68 62.77 67.16 59.00 12.27 56.74 61.26 62.02 1245 58.10 6595 -0.73 -0.25 -0.51 0.46 0.22 -0.25

Nota. Valores T. F-r=Respostas Infrequentes; Fp-r=Respostas de Psicopatologia Infrequentes; Fs-r=Respostas Somaticas Infrequentes; FBS-
r=Validade de Sintomas; RBS=Viés de Resposta; L-r=Virtudes Raras; K-r=Validade do Ajustamento Psicoldgico; EID=Disfuncédo
Emocional/de Internalizagdo; THD=Disfuncdo do Pensamento; BXD=Disfun¢do Comportamental/de Externalizacdo; RCd=Desmoralizacao;
RC1=Queixas Somaticas; RC2=Baixa Emocionalidade Positiva; RC3=Cinismo; RC4=Comportamento Antissocial; RC6=Ideias Persecutorias;
RC7=Emoc0bes Negativas Disfuncionais; RC8 = Experiéncias Bizarras; RC9=Ativacdo Hipomaniaca; AGGR-r=Agressividade; PSYC-
r=Psicoticismo; DISC-r=Desconstrangimento; NEGE-r=Emocionalidade Negativa/Neuroticismo; INTR-r=Introverséo/Baixa Emocionalidade
Positiva. d de Cohen <.20=ns.
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