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RESUMO

O traumatismo cranioencefédlico (TCE) é um problema de saide publica em nivel mundial e o
TCE grave estd associado com uma elevada taxa de incapacitacdo. As manifestagdes
psiquidtricas e comportamentais sdo muito frequentes em sobreviventes de TCE grave, com
impacto na vida dos pacientes e familiares. No Brasil, estudos sobre TCE em geral sdo escassos
e estudos envolvendo desfechos comportamentais e funcionais de longo prazo sdo mais
escassos ainda. Nosso grupo de pesquisa tem desenvolvido uma investigacdo especifica na linha
de manifestacdes psiquidtricas e desfecho ocupacional no TCE grave que foi ampliada pelo
presente estudo. No presente estudo, sobreviventes de TCE grave foram recrutados em dois
hospitais da Grande Floriandpolis e tiveram dados bdésicos relacionados ao traumatismo
coletados em fase aguda e realizaram avaliagdo psiquidtrica e laboral em fase cronica. O nao
retorno ao trabalho foi associado com menor nivel de escolaridade, maior frequéncia de
diagndstico de mudanga de personalidade, maior ocorréncia de episddios de agressividade e
mais apatia. A associacdo entre o ndo retorno ao trabalho e as varidveis psiquidtricas foi
independente do nivel de escolaridade. Sintomas depressivos na fase crOnica tiveram uma
correlacdo inversa a gravidade do TCE de acordo com a escala de coma de Glasgow. Sintomas
neuropsiquidtricos gerais € de apatia puderam ser previstos apenas pela ocorréncia de sepse e
neurocirurgia na fase aguda.

Palavras-chave: Traumatismo cranioencefélico. Retorno ao trabalho. Agressividade.
Depressdo. Sintomas psiquiatricos.



ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is a global public health issue. Severe TBI is associated with an
elevated rate of long term disability. Behavioral and psyachiatric manifestations are frequent in
severe TBI survivors, with significant impact in the pacients and family members lifes. There
are few studies on TBI in Brazil and research focused on the long term behavioral and functional
outcomes of the trauma are especially scarce. For this research study, severe TBI survivors were
recruited in two hospitals from the Floriandpolis metropolitan area, basic data was collected
during the acute stage of the trauma and a psychiatric and vocational assessment were
conducted during the chronic stage. Not returning to work was associated with low education
level, higher frequency of diagnosed personality changes and episodes of aggressive behavior
and higher apathy. The association of not returning to work and the psychiatric variables was
independent of education level. Depressive symptoms in the chronic stage were inversely
correlated to the severity of the TBI, according to the Glasgow scale. General neuropsychiatric
and apathy symptoms could be predicted only by the occurrence of sepsis and neurosurgery in
the acute stage.

Keywords: Traumatic brain injury. Return to work. Aggressiveness. Depression. Psychiatric
symptoms.
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1 INTRODUCAO

1.1 DEFINICAO E MECANISMOS DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é definido como uma lesdo ou dano funcional
do encéfalo causada por for¢as mecanicas externas (MAAS; STOCCHETTI; BULLOCK,
2008). A gravidade do TCE ¢ avaliada na fase aguda da doenca, através de instrumentos
especificos, sendo a Escala de Coma de Glasgow (ECG) um dos mais utilizados (BLENNOW
et al., 2016). A ECG avalia a resposta ocular, verbal e motora do paciente frente a estimulos.
Um escore de 13 a 15 define um TCE leve, enquanto que escores de 9 a 12 e de 3 a 8 definem
um TCE moderado e grave, respectivamente. O TCE leve constitui a maior parte dos casos
(mais de 80%) e de modo geral é caracterizado por um bom progndstico, embora as taxas € o
prazo de recuperacdo completa variem bastante entre os estudos (CARROLL et al., 2014). Ja
o TCE grave tem um progndstico reservado, com elevada mortalidade e morbidade. Ainda, é
possivel se classificar o TCE como fechado ou penetrante, de acordo com o comprometimento
da dura-méter. O TCE penetrante tende a ser uma forma particularmente grave de TCE,
associado com mais complicacdes (MAAS; STOCCHETTI; BULLOCK, 2008).

As lesdes encefélicas que ocorrem no momento do traumatismo por acdo direta de
forcas mecanicas sdo denominadas lesdes primdrias (MAAS; STOCCHETTI; BULLOCK,
2008). As lesdes primarias podem ser focais, como contusio e hematoma cerebral, ou difusas,
representadas pela lesdo axonal difusa. Na les@o axonal difusa hd o estiramento ou mesmo
ruptura de axodnios em consequéncia de forcas inerciais. Imediatamente apds as lesdes
primdrias, inicia-se uma série de consequéncias ou respostas teciduais frente as mesmas,
denominadas lesdes secunddrias. Edema cerebral e encefalomaldcia sdo exemplos de lesdes
secunddrias precoces e tardias, respectivamente. O TCE (especialmente o grave) pode cursar
com lesdes focais e difusas concomitantes, como € frequente no caso de quedas e acidentes de
transito, onde tanto forcas de contato como inerciais estdo envolvidas. Os mecanismos das
lesdes secunddrias incluem vasoespasmo e isquemia, excitotoxicidade, estresse oxidativo,
inflamacdo, ruptura da barreira hematoencefélica, acimulo de proteinas, gliose, entre outros
(MAAS; STOCCHETTI; BULLOCK, 2008). Alguns desses mecanismos, como inflamacao e
acumulo de proteinas, tém evolucdo temporal cronica, mas suas consequéncias no longo prazo

ainda nao foram esclarecidas. Desse modo, o TCE ndo € um evento de dano circunscrito do
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encéfalo, mas pode ser entendido como uma doenca global e de evolugdo cronica (CORRIGAN;

HAMMOND, 2013).

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

O TCE ¢€ considerado um problema mundial de satide piblica em fun¢ao de sua elevada
incidéncia e consequéncias duradouras. Uma revisdo sistemdtica da literatura estimou uma
incidéncia global 939 casos por 100 mil habitantes, por qualquer causa e com qualquer nivel
de gravidade (DEWAN et al., 2018). Calcula-se que quase 70 milhdes de pessoas no mundo
sofram um TCE a cada ano, sendo que mais de 5 milhdes de casos corresponderiam a TCE
grave. A incidéncia de TCE parece ser maior em paises de alta renda em comparagdo com paises
de renda baixa ou média, mas a propor¢do de TCE causado por acidentes de transito é maior
nesse ultimo grupo (DEWAN et al., 2018). Mudancas na epidemiologia do TCE t€m sido
observadas nos ultimos anos, com um aparente aumento na incidéncia associado com o aumento
no uso de veiculos motorizados nos paises de renda média e baixa (ROOZENBEEK et al.,
2013). Classicamente, os homens sao mais acometidos por TCE que as mulheres e a frequéncia
das causas depende da faixa etdria: acidentes de transito, agressdo e trauma relacionado a
esportes sao as principais causas em adultos mais jovens, enquanto quedas sdo a principal causa
em criangas e idosos (LANGLOIS; RUTLAND-BROWN; WALD, 2006).

No Brasil, dados epidemioldgicos robustos sdo escassos, limitando-se a amostras
regionais ou registros ptiblicos. Em um estudo baseado em registros do Sistema Unico de Satide,
Almeida e colaboradores, em 2016, encontraram uma incidéncia de 65,7 hospitalizacdes por
100 mil habitantes no periodo de 2008 a 2012, com uma mortalidade hospitalar de 5,1 mortes
para cada 100 mil habitantes ao ano. Como discutido pelos autores, esses nimeros
provavelmente subestimam a real incidéncia e mortalidade do TCE no Brasil em fungdo de
problemas estruturais de atendimento e da baixa qualidade dos registros. Em um estudo
incluindo 748 pacientes com TCE grave admitidos em unidade de terapia intensiva na Grande
Florian6polis entre 1995 e 2003, a mortalidade geral foi de 33%, com uma tendéncia de redugao
ao longo do tempo, de 44,9% no inicio do periodo até 23,3% no final do periodo (MARTINS
et al., 2009). Ainda nesse estudo, a maioria dos pacientes eram homens (84,4%) e acidentes de
transito constituiram a principal causa de TCE (80,6%). Nao esté claro se a mortalidade do TCE

tem de fato reduzido a nivel global nas ultimas décadas (ROOZENBEEK et al., 2013).
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Evidéncias apontam, no entanto, uma reducdo na incidéncia de TCE associado a acidentes de
transito em paises que adotaram medidas de seguranca voltadas para uma maior imposi¢ao das
leis, tais como a obrigatoriedade do uso de capacete ou cinto de seguranca (CHIU et al., 2007;
LIEUTAUD et al., 2016).

A elevada incidéncia do TCE em geral e a alta mortalidade do TCE grave se refletem
em consideravel prejuizo econdmico para a sociedade. No estudo ja mencionado de Almeida e
colaboradores (DE ALMEIDA et al., 2016), o gasto com hospitaliza¢des por TCE foi estimado
em quase 71 milhdes de reais por ano. Lembrando de antemao que uma comparagdo direta é
inadequada devido a marcantes diferencas macroecondmicas e estruturais, nos Estados Unidos
o custo anual direto do TCE foi estimado em mais de 13 bilhdes de ddlares, e o custo indireto
(devido a perda de trabalho e produtividade) em mais de 64 bilhdes de ddlares. Pouco se sabe
sobre o custo indireto do TCE no Brasil, mas em um estudo multicéntrico recente realizado no
estado de Santa Catarina, o impacto do TCE grave em termos de mortalidade precoce foi
estimado em 101,5 anos de vida perdidos por 100 mil habitantes (AREAS et al., 2019). Além
disso, o impacto social do TCE também se da por meio de morbidade, especialmente no caso
do TCE grave. Por exemplo, de 54 a 66% dos sobreviventes de TCE grave apresentam desfecho

desfavoravel no periodo de 6 meses apds o traumatismo (ROSENFELD et al., 2012).

1.3 REPERCUSSOES DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Pessoas que sofreram TCE apresentam diminuicao da qualidade de vida relacionada a
saide em comparacdo a amostras da populacdo geral, mesmo apds anos do trauma
(JACOBSSON; WESTERBERG; LEXELL, 2010; TEASDALE; ENGBERG, 2005). Os
sintomas relacionados ao TCE leve geralmente t€m resolucdo em 7 a 10 dias em 90% dos casos
e a maior parte dos casos com sintomas pds-concussao terdo resolucdao em até 12 semanas. Os
sintomas pds concussio geralmente sao tontura, dificuldade de concentracao, fadiga, altera¢des
do sono, irritabilidade, ansiedade e humor deprimido (BLENNOW et al., 2016). J4 as lesoes
causadas pelo TCE moderado e especialmente o grave podem resultar em consequéncias fisicas,
cognitivas, emocionais e comportamentais duradouras ou até mesmo permanentes
(LANGLOIS; RUTLAND-BROWN; WALD, 2006).

Em pessoas que sofreram TCE hd um aumento significativo na prevaléncia de

transtorno depressivo maior (TDM) e transtorno de ansiedade generalizada (DIAZ et al., 2012).
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Bombardier e colaboradores encontraram que as taxas de transtorno depressivo maior em
pacientes hospitalizados por TCE podem chegar a 53% no primeiro ano apds o acidente
(BOMBARDIER et al., 2010).

Em um estudo conduzido na Holanda em 2013 (VAN DER HORN et al., 2013),
pacientes que sofreram TCE foram consultados a respeito de queixa referentes ao acidente —
nos casos de TCE leve 6 meses apds o trauma e 12 meses para TCE moderado e grave. Destes,
67% apresentavam sintomas — sendo os mais frequentes: fadiga (53%), esquecimento (50%),
baixa concentracdo (44%), sonoléncia (42%) e tontura (40%) (VAN DER HORN et al., 2013).
Dentre os pacientes do estudo 22% estavam ansiosos, 18% estavam deprimidos e 12% estavam
ansiosos e deprimidos. Nao houve correlacdo entre ansiedade ou depressdo e a gravidade do
TCE. A frequéncia de pacientes com ansiedade foi significativamente maior no grupo de
pacientes com queixas de sintomas pos concussao do que no grupo sem queixas (31% versus
4%), e este também foi o caso quanto a depressao (27% versus 0%)

Outro diagnéstico comum subsequente ao TCE € o de alteracdes da personalidade
(DIAZ et al., 2014). Em pacientes com TCE grave o diagndstico de alteracio da personalidade
pode chegar a 60%. Ressalta-se ainda que neste estudo dois ter¢os dos pacientes com alteragdes
de personalidade eram do tipo misto (quando sdo preenchidos os critérios para mais de um tipo
de alteracdo de personalidade concomitantemente). Os subtipos mais comuns de alteracdo de
personalidade sdo: apdtico, instdvel, desinibido e agressivo (PELEGRIN-VALERO et al.,
2001).

Os prejuizos cognitivos decorrentes ao TCE podem afetar varios aspectos do
funcionamento cotidiano do paciente e até mesmo a saide mental de seus cuidadores (KUMAR
et al., 2017; NONTERAH et al., 2013). Dentre as alteracdes cognitivas podemos destacar os
déficits de memoria e atengdo e alteracdes da linguagem, comunicagdo, percep¢ao visual e
espacial e cognicao social. (ALLAIN; TOGHER; AZOUVI, 2019; BARMAN; CHATTERIJEE;
BHIDE, 2016). O déficit de memodria € o prejuizo cognitivo mais frequente. Geralmente os
prejuizos da memoria sdo os primeiros a serem notados pelos familiares e pacientes e sdo os
que demoram mais tempo para sua recuperagdo (BARMAN; CHATTERJEE; BHIDE, 2016;
REES et al., 2007). No TCE grave, também podem ocorrer prejuizos da percep¢ao visual e
espacial, incluindo alteracdes das habilidades construtivas, negligéncia unilateral e altera¢des
da percepg¢do corporal. Ja as alteracdes da atencdo podem incluir distratibilidade, aumento na
laténcia de resposta, diminui¢do da velocidade de processamento e dificuldade em executar

vdrias tarefas ao mesmo tempo. Por sua vez, as altera¢des da linguagem e comunicagao incluem
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apraxia, afasia, disartria e o distirbio cognitivo da comunicacio (BARMAN; CHATTERIJEE,;
BHIDE, 2016). Por fim, as alteracdes da cogni¢do social relacionam-se com alteragdes do
comportamento e baixo desempenho social. Um dos fatores associados € a alexitimia, que
consiste na dificuldade em expressar a emogdes e sensacdes corporais. Notou-se que quanto

mais grave € a alexitimia apés o TCE, maior os niveis de impulsividade e agressividade

(ALLAIN; TOGHER; AZOUVI, 2019; WILLIAMS; WOOD, 2010).

1.4 DESFECHOS RELACIONADOS AO TRABALHO

Acredita-se que o TCE seja a maior causa de morbidade em adultos jovens no mundo
(DIAZ et al., 2012; MARTINS et al., 2009; MURRAY et al., 2007). Dentre as vitimas de TCE,
¢ comum a necessidade de alteracdes ou adaptagdes nas demandas de trabalho ou até mesmo
mudanca de emprego (VAN VELZEN et al., 2009). Outra situagdo bastante comum e ainda
mais grave € a impossibilidade de retornar ao trabalho de temporariamente ou até
permanentemente. As taxas de ndo retorno ao trabalho variam entre os estudos conforme a
gravidade da lesdao, tempo de seguimento ou localizagdo geografica e podem chegar a
aproximadamente metade da amostra (DIAZ et al., 2014; FRANULIC et al., 2004; VAN
VELZEN et al., 2009; WATKIN; PHILLIPS; RADFORD, 2020).

Varios sdo os fatores que podem dificultar o retorno ao trabalho apds o TCE. Sequelas
motoras e cognitivas, alteragdes do comportamento, dificuldades na comunicagdo, presenga de
dores e nivel de suporte social interferem na probabilidade de retomada das atividades laborais
(SHERER et al., 2014). Apesar da existéncia de varias medidas de gravidade do TCE, poucas
tém sido capazes de predizer o retorno ao trabalho (SIGURDARDOTTIR et al., 2020). Desse
modo, hd um esforc¢o para se determinar fatores preditores de retorno ao trabalho, especialmente
os de natureza precoce, e assim otimizar o direcionamento dos recursos em satude (DIAZ et al.,
2014; FRANULIC et al., 2004; SIGURDARDOTTIR et al., 2020; WATKIN; PHILLIPS;
RADFORD, 2020).

Dentre os estudos acerca do tema, podemos destacar dois trabalhos realizados por Diaz
e colaboradores em 2014 e 2012, na regido da grande Florian6polis. Em 2012, Diaz e
colaboradores realizaram um estudo prospectivo que investigou a qualidade de vida em 33
pacientes que sofreram TCE grave. Evidenciou-se que alteracdes da personalidade
apresentaram correlacdo com estar desempregado; por outro lado, apresentar episodio

depressivo maior ndo teve associacdo significativa com o estado laboral. (DIAZ et al., 2012).
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Em 2014, o mesmo autor avaliou fatores preditores de ndo retorno ao trabalho apés TCE grave
também em uma amostra da regido de Floriandpolis. Foram avaliados 43 individuos 18 meses
apo6s o trauma e foram encontrados resultados similares ao da andlise prévia, evidenciando que
alteracdo de personalidade € um fator preditor independente para o ndo retorno ao trabalho apds
o TCE grave (DIAZ et al., 2014).

H4 inconsisténcia de achados em relagdo ao papel de sintomas depressivos e ansiosos
no retorno as atividades laborais em vitimas de TCE (DIAZ et al., 2014; FRANULIC et al.,
2004). Especificamente em relacdo a morbidades psiquidtricas, Franulic e colaboradores, em
2004, encontraram correlacdo entre ansiedade e depressd@o com retorno ao trabalho em pacientes
que sofreram TCE. Em contraposicao Diaz e colaboradores, em 2014 e Church e colaboradores,
em 2019, ndo encontraram essa associagdo (CHURCH et al., 2019; DIAZ et al., 2014).

No estudo de Church e colaboradores, foram investigados preditores de retorno ao
trabalho em veteranos de guerra nos Estados Unidos. Foram selecionados participantes que
sofreram TCE moderado, que apresentavam prejuizo em ao menos um dominio neurocognitivo
(aten¢do, memoria, funcio executiva) e que estavam desempregados, mas declaravam meta de
obter trabalho. Os fatores relacionados ao retorno ao trabalho foram sintomas mais leves de
transtorno de estresse pos-traumdtico, maior nimero de meses trabalhados nos dltimos 5 anos,
histérico de trabalho recente e menor escore em uma medida de incapacidade funcional. Nao
foi identificada correlagdo do estado ocupacional com idade, nivel educacional, tempo de
amnésia pos-traumadtica e gravidade dos sintomas depressivos e de sindrome pds-concussional.
Por outro lado, uma maior flexibilidade cognitiva apresentou correlagio com maior
remuneracdo recebida. Os autores destacaram que os achados prévios estavam fora de um
contexto de intervengdo para retorno ao trabalho. J4 um outro estudo (VAN DER HORN et al.,
2013) encontrou que gravidade do TCE, queixas pds-concussdo, € niveis de ansiedade e
depressao foram preditivos de retorno ao trabalho explicando 45% da variancia desse desfecho.
Em todos os grupos de gravidade (leve, moderado e grave), menores niveis de ansiedade e
depressao foram fatores preditivos de retorno ao trabalho. Queixas de sintomas pds-
concussionais e sexo foram fatores preditivos para retorno ao trabalho somente para o grupo de

TCE leve.



2 JUSTIFICATIVA

O presente estudo justifica-se pelos seguintes pontos, que ji foram abordados no
referencial teérico: (1) o TCE € um problema de satde ptblica em nivel mundial e o TCE grave
estd associado com uma elevada taxa de incapacitacdo; (2) manifestacdes psiquidtricas e
comportamentais sdo muito frequentes em sobreviventes de TCE grave, com impacto na vida
dos pacientes e familiares; (3) no Brasil, estudos sobre TCE em geral sdo escassos e estudos
envolvendo desfechos comportamentais e funcionais de longo prazo sdo mais escassos ainda;
(4) nosso grupo de pesquisa tem desenvolvido uma investigacdo especifica na linha de
manifestacdes psiquidtricas e desfecho ocupacional no TCE grave que foi ampliada pelo

presente estudo.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre desfecho ocupacional e manifestacdes psiquidtricas
especificas apos TCE grave, assim como o papel preditor de varidveis basicas de fase aguda do

TCE nessas manifestagdes, ampliando uma linha de trabalho do nosso grupo de pesquisa.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir o desfecho ocupacional em uma amostra de pacientes em fase cronica de TCE grave.
Caracterizar as manifestacoes psiquidtricas dessa amostra.

Avaliar a associacdo entre manifestagdes psiquidtricas especificas e o desfecho ocupacional.
Definir preditores bésicos de fase aguda do TCE para manifestacdes psiquidtricas especificas
Replicar e expandir os achados de um estudo prévio do nosso grupo de pesquisa em uma nova

amostra recrutada na mesma localidade, trés anos apds, avaliando manifestagcdes especificas de
mudanca de personalidade (desinibi¢do, agressividade e apatia).



4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Este estudo foi realizado como parte do projeto “Estudo multicéntrico de avaliagdo do
impacto de acdes assistenciais em hospitais do sistema publico de saide sobre a morbidade e
mortalidade por trauma cranioencefalico grave”. O estudo foi prospectivo, observacional e com
uma amostra de conveniéncia, arrolando sobreviventes de TCE grave oriundos da UTI de dois
hospitais de referéncia da Grande Florianépolis (Hospital Governador Celso Ramos, em
Florian6polis/SC, e Hospital Regional de Sdo José Dr. Homero de Miranda Gomes, em Sdo
José/SC) entre 2014 e 2016. Os participantes realizaram uma avalia¢do na fase aguda do TCE
e outra na fase cronica (avaliacio psiquidtrica). Os critérios de inclusio foram (1) TCE grave
definido por um escore na Escala de Coma de Glasgow de 8 ou menos nas primeiras 48 horas
da admissao hospitalar (TEASDALE; JENNETT, 1974) e (2) idade de 16 anos ou mais na
ocasido do TCE. Os critérios de exclusao foram (1) residéncia fora da regido metropolitana de
Florian6polis e (2) impossibilidade de obten¢do de concordancia de participacdo de familiares
ou responsaveis na fase aguda, e de familiares, responsdveis ou pacientes na fase cronica. Um
total de 49 participantes completaram a avaliagdo psiquidtrica e constituiram a amostra do

presente estudo.

4.2 AVALIACAO DE FASE AGUDA

Dados rotineiramente obtidos para atendimento médico de TCE grave foram
registrados durante a hospitalizagdo dos participantes. Eles incluiram sexo, idade, escore da
ECG na admissao ou menor valor em 72 horas se na admissao nao configurou um TCE grave,
data do TCE, causa do TCE, ocorréncia de traumatismos associados, reatividade pupilar,
classificagdao de Marshall conforme tomografia computadorizada (MARSHALL et al., 1992),
ocorréncia de hemorragia subaracndidea com base na tomografia computadorizada,
necessidade de neurocirurgia, ocorréncia de sepse e total de dias de internacdo em UTI. Essas
varidveis foram selecionadas para a andlise do presente estudo com base em trabalhos prévios
mostrando sua associagdo com desfechos negativos (DIAZ et al., 2014; MARTINS et al., 2009)

e na disponibilidade suficiente em termos de tamanho amostral.
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4.3 AVALIACAO PSIQUIATRICA

Para avaliacdo psiquidtrica, de fase cronica, os pacientes foram contatados por telefone
e foi marcada uma entrevista no Hospital Universitdrio Professor Polydoro Ernani de Sao
Thiago da UFSC. Foi disponibilizado um carro com motorista para o deslocamento do paciente
no dia da entrevista. Entre os 49 pacientes arrolados, 37 (75,5%) vieram acompanhados de um
familiar proximo e 9 (18,4%) tiveram um familiar préximo contatado por telefone para
obtencdo de informacdes complementares e resposta aos instrumentos preenchidos por
cuidador. As entrevistas foram conduzidas por um ou dois psiquiatras (incluindo o autor da
presente dissertacdo) e duraram ao redor de 2 horas, de modo geral. As seguintes varidveis

foram incluidas para andlise do presente estudo:

Dados sociodemograficos bdsicos: sexo, idade, nivel educacional, situacdo conjugal, tempo

decorrido desde o TCE.

Diagndstico psiquidtrico: o diagnostico de Mudanca de Personalidade devido a TCE foi feito a

partir dos critérios do Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais-5 (DSM)
(quadro 1) (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2014). A versdo brasileira da
Mini Entrevista Neuropsiquidtrica (AMORIM, 2000; SHEEHAN et al., 1998) foi utilizada para
os diagnosticos episodio depressivo maior (atual de 2 semanas), transtorno de ansiedade
(incluindo transtorno do panico, agorafobia, fobia social, fobia especifica, transtorno do estresse
pOs-traumadtico e transtorno de ansiedade generalizada) e abuso ou dependéncia de substincia
(dlcool ou outra substancia). Trata-se de um instrumento estruturado e heteroaplicado baseado
na classificagdo da 4* edicdo do Manual Diagndstico Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
IV) (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 1994) e da 10°* edigdo da Classificacio
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados 2 Saide (ORGANIZACAO MUNDIAL

DA SAUDE, 1993). Esses diagnésticos foram tratados como varidveis bindrias no estudo.

Sintomas depressivos: sintomas depressivos foram avaliados pela versdo brasileira da Escala
de Depressao de Montgomery—Asberg (MADRS) (DRATCU; DA COSTA RIBEIRO; CALIL,
1987; MONTGOMERY:; ASBERG, 1979). Trata-se de um instrumento heteroaplicado de 10

itens com resposta de 0 a 6 cada, contemplando tristeza aparente, tristeza relatada, tensdo
interior, sono diminuido, diminui¢cdo do apetite, dificuldades de concentracdo, lassidao,

incapacidade de sentir, pensamentos pessimistas € pensamentos suicidas. A soma de todos os
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itens foi considerada uma varidvel numérica no estudo (quanto maior o valor, maior a

intensidade dos sintomas depressivos).

Sintomas neuropsiquidtricos gerais e desinibi¢do: manifestacdes psiquidtricas gerais foram

mensuradas pela versao brasileira do Questionario do Inventdrio Neuropsiquidtrico (NPI-Q)
(CAMOZZATO et al., 2015; KAUFER et al., 2000). Trata-se de um instrumento autoaplicado,
preenchido por alguém que conviva ou saiba descrever com acurdcia o comportamento do
paciente. O instrumento inclui 12 itens referentes a delirios, alucinagdes,
agitacdo/agressividade, depressdo, ansiedade, euforia/elacdo, apatia/indiferenca, desinibigdo,
irritabilidade/labilidade, distirbio motor, comportamento noturno e apetite/alimentacio. Para
cada item ha uma breve descri¢do, e o cuidador responde sim ou ndo para ocorréncia. A seguir
€ pontuada gravidade de 1 a 3 (leve, moderada e grave) e desgaste de 0 a 5 (nada, quase nada,
pouco, médio, muito, insuportavel). A pontuacio de gravidade é dada pela soma dos respectivos
itens e foi considerada uma varidvel numérica no estudo. O item desinibicdo também foi
utilizado separadamente como varidvel bindria para defini¢do desse tipo de alteracdo de

comportamento.

Agressividade: o comportamento agressivo foi avaliado pela versao brasileira da Escala de
Agressividade Manifesta (OAS) (TELLES; FOLINO; TABORDA, 2011; YUDOFSKY et al.,
1986) que inclui itens de agressdo verbal e agressdo fisica contra objetos, si mesmo e outras
pessoas nos ultimos 30 dias. A ocorréncia de qualquer comportamento agressivo por esse

instrumento foi considerada uma variavel binaria no estudo.

Apatia: a ocorréncia de apatia foi contemplada por uma varidvel bindria e uma varidvel
continua. Para a varidvel bindria foram utilizados os critérios de apatia de Robert de 2009
(quadro 2) (ROBERT et al., 2009), que contempla os dominios de comportamento dirigido a
um objetivo, atividade dirigida a um objetivo e perda ou diminuicdo das emocdes. Para a
variavel continua, foi utilizada a versdo brasileira da Escala de Apatia de Starkstein
(GUIMARAES et al., 2009; STARKSTEIN et al., 1992), um instrumento autoaplicado
preenchido por alguém que conviva ou saiba descrever com acurdcia o comportamento do
paciente. Esse instrumento é composto por 14 itens dos quais € obtido um escore total (quanto

maior o valor, mais apatia).



Quadro 1. Critérios diagndsticos do DSM-5 para mudanca de personalidade devido a outra

condi¢cao médica.
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CRITERIO A: Uma perturbagio persistente da personalidade que representa uma mudanga do padrio
caracteristico prévio da personalidade do individuo.

CRITERIO B: H4 evidéncia, a partir da histéria, do exame fisico ou de achados laboratoriais, de que a
perturbagdo € a consequéncia fisiopatoldgica direta de outra condi¢do médica.

CRITERIO C: A perturbagio nio é mais bem explicada por outro transtorno mental (incluindo outro
transtorno mental devido a outra condicao médica).

CRITERIO D: A perturbagio ndo ocorre exclusivamente durante o curso de delirium.

CRITERIO E: A perturbagdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social, profissional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

Subtipos:
Labil: Quando o aspecto predominante € a labilidade afetiva

Desinibido: Quando o aspecto predominante é o controle deficiente dos impulsos conforme evidenciado
por indiscri¢des sexuais, etc.

Agressivo: Quando o aspecto predominante é 0 comportamento agressivo.
Apitico: Quando o aspecto predominante € apatia e indiferenca marcantes.
Paranoide: Quando o aspecto predominante é desconfianga ou ideagdo paranoide.

Combinado: Quando mais de um aspecto predomina no quadro clinico. Marque também o0s varios tipos
presentes.

Fonte: ASSOCIACAO PSIQUIATRCA AMERICANA (2014).
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Quadro 2. Critérios diagndsticos de apatia segundo Robert, publicados em 2009.

INSTRUCOES: Com base no julgamento clinico revise os critérios diagnésticos de apatia e assinale os
presentes. Para um diagndstico de apatia, o paciente deve preencher os critérios A, B, Ce D.

CRITERIO A: Perda ou diminui¢do de motiva¢do em comparacdo com o nivel prévio de funcionamento as
quais ndo sdo compativeis com a idade ou cultura. Essas mudangas na motivacido podem ser relatadas pelo
paciente ou por outros.

CRITERIO B: Presenca de pelo menos um sintoma em pelo menos dois dos trés dominios seguintes por um
periodo de pelo menos quatro semanas, presentes na maior parte do tempo:

DOMINIO B1: perda ou diminui¢do do comportamento dirigido a um objetivo, evidenciadas por pelo
menos um dos seguintes:

1) Perda de comportamento autoiniciado (exemplo: iniciar uma conversagio, fazer tarefas basicas da vida
diaria, buscar atividades sociais, comunicar de escolhas).

2) Perda de comportamento estimulado pelo ambiente (exemplo: responder a conversagdo, participar em
atividades sociais)

DOMINIO B2: perda ou diminui¢do da atividade cognitiva dirigida a um objetivo, evidenciadas por pelo
menos um dos seguintes:

1) Perda de ideias curiosidade espontaneas na rotina ou em novos eventos (exemplo: tarefas desafiadoras,
noticias recentes, oportunidades sociais, questdes pessoais/familiares e sociais).

2) Perda de ideias e curiosidade estimuladas pelo ambiente na rotina ou em novos eventos (exemplo: na
residéncia da pessoa, vizinhanca ou comunidade).

DOMINIO B3: perda ou diminuicio das emogdes evidenciadas por pelo menos um dos seguintes:

1) Perda de emocdes espontineas, observadas ou autorrelatadas (exemplo: sentimentos de emocdes fracas
ou ausentes, ou observagdo por outros de afeto embotado).

2) Perda de responsividade emocional a estimulos positivos e negativos ou eventos (exemplo: relato de
outros de afeto que ndo muda, ou pouca reagdo emocional a eventos empolgantes, perdas pessoais,
doencgas graves, noticias emocionalmente carregadas)

CRITERIO C: Esses sintomas (A - B) causam comprometimento clinicamente significativo no funcionamento
pessoal, social, ocupacional ou em outras dreas.

CRITERIO D: Esses sintomas (A - B) ndo sdo exclusivamente explicados ou devidos a deficiéncias fisicas
(exemplo: cegueira e perda da audi¢do), deficiéncias motoras, nivel reduzido de consciéncia ou efeito
fisiol6gico direto de uma substéncia (exemplo: droga de abuso, medicamento).

Fonte: ROBERT e colaboradores (2009)

4.4 AVALIACAO DA SITUACAO LABORAL

Para avaliagdo da situagdo laboral pacientes e/ou familiares proximos foram inqueridos
com perguntas livres, definindo-se a situagdo na época da ocorréncia do TCE e na ocasido da
entrevista psiquidtrica. Os relatos foram categorizados no presente estudo como trabalho formal
(com carteira assinada, concurso, contrato, autbnomo regular, empresario ou outro vinculo

legalmente formalizado), trabalho informal (sem claro vinculo legalmente formalizado),
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estudante (apenas estudando exclusivamente ou praticamente), desempregado (procurava
emprego ou seria capaz de trabalhar), aposentado (por tempo de servico) e incapacitado (ndo

conseguia trabalhar por problemas de saide ou pelo TCE).

4.5 ANALISE DE DADOS

Para andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS 26 (IBM, Estados Unidos da
América). As relacdes entre varidveis bindrias foi analisada com um teste de qui-quadrado ou
Fisher, dependendo do pressuposto de frequéncia esperada menor que 5 em uma das células.
As varidveis numéricas do estudo apresentaram distribui¢cdo ndo normal no teste de Shapiro-
Wilk (p < 0,05). Desse modo, a correlagdo entre elas foi avaliada pela andlise de correlacao
bivariada de Spearman. Na comparacdo de varidveis numéricas e bindrias, foi utilizado o teste
de Mann-Whitney. Varidveis selecionadas em andlises univariadas foram inseridas em modelos
de multiplas variaveis de regressao logistica (no caso de desfecho binério) ou regressado linear
(no caso de desfecho continuo), com avaliagdo dos devidos pressupostos. Valores de p < 0,05

foram considerados estatisticamente significativos.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSC via Plataforma Brasil (CAAE 02832612.6.1001.0121, parecer 526.125) (Anexo 1). Na
fase aguda o termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido junto a familiares ou
responsaveis, e na fase cronica junto aos pacientes, familiares ou responsdveis. Pacientes que
tiveram problemas médicos detectados durante a avaliacdo que ndo estivessem sendo tratados

foram orientados e encaminhados para atendimento pelo Sistema Unico de Saudde.



S RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DA AMOSTRA

As Tabelas 1, 2 e 3 descrevem as caracteristicas sociodemogréficas, de fase aguda do
TCE e psiquiétricas dos 49 participantes recrutados. Como perfil geral, os participantes eram
do sexo masculino, relativamente jovens, em sua maioria com nivel educacional menor ou igual
ao 2° grau completo (83,8%) e nao casados (71,4%). A causa do TCE na grande maioria dos
participantes foi um acidente de transito (81,6%), com destaque para os acidentes de
motocicleta. A avaliagdo de fase cronica foi realizada no minimo 20 meses € no miximo 44
meses apds o TCE. Mudancga de personalidade, apatia e agressividade foram frequentes. Entre

os 19 pacientes que apresentavam agressividade, 10 apresentavam agressividade fisica (52,5%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Variavel Valores
Sexo
Feminino 9 (18,4)
Masculino 40 (81,6)
Idade na avaliacdo 34,0 (24,5 —49.,5)
Nivel educacional
1° grau incompleto 17 (34,7)
1° grau completo 4(8,2)
2° grau incompleto 4(8,2)
2° grau completo 16 (32,7)
Superior incompleto 2(4,1)
Superior completo 6(12,2)
Estado conjugal
Casado ou unido estavel 14 (28,6)
Separado ou divorciado 13 (26,5)
Viivo 1(2,0)
Solteiro 21 (42,9)
Meses desde o TCE 28,0 (26,0 —31,5)

As varidveis categdricas sdo apresentadas como frequéncia (porcentagem). As varidveis numéricas tiveram uma
distribui¢do ndo normal (valor de p > 0.05 no teste de Shapiro-Wilk) e sdo apresentadas como mediana (1°
quartil — 3° quartil). TCE = Traumatismo cranioencefalico.



Tabela 2. Caracteristicas de fase aguda do TCE da amostra.

Variavel Valores
Idade no TCE 31,0 (22,0 —47.,5)
ECG* 6,0 (3,3-28,0)
Causa

Acidente de motocicleta 21 (42,8)

Acidente de automdvel 13 (26,5)

Atropelamento 6(12,2)

Queda 7 (14,3)

Agressao 2(4,0)
Outros traumatismos P

Niao 20 (42,6)

Sim 27 (57,4)
Pupilas ®

Isocoéricas 35 (74.5)

Anisocoricas 12 (25,5)
Classifica¢do de Marshall ¢ 3,0 (2,0-3,0)
Hemorragia subaracnéide ®

Nio 30 (63,8)

Sim 17 (36,2)
Neurocirurgia ®

Nao 17 (36,2)

Sim 30 (63,8)
Sepse ®

Niao 24 (51,1)

Sim 23 (48,9)

Dias de internagiio na UTI ¢

14,0 (10,5 — 22,0)
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As variaveis categoéricas sdo apresentadas como frequéncia (porcentagem). As varidveis numéricas tiveram uma

distribuicdo ndo normal (valor de p > 0.05 no teste de Shapiro-Wilk) e sdo apresentadas como mediana (1°

quartil — 3° quartil). TCE = Traumatismo cranioenceféalico; UTI = Unidade de Terapia Intensiva. Dados faltantes:

@ ] participante; ° 2 participantes; ¢ 6 participantes; ¢ 3 participantes.



Tabela 3. Caracteristicas psiquidtricas da amostra.

Variavel Valores
Episédio depressivo maior

Nio 42 (85,7)

Sim 7 (14,3)
MADRS 6,0 (3,0-11,0)
Transtorno de ansiedade

Nio 43 (87,8)

Sim 6 (12,2)
Abuso ou dependéncia de substancias

Nio 41 (83,7)

Sim 8(16,3)
Mudanga de personalidade

Nio 30 (61,2)

Sim 19 (38,8)
NPI-Q® 6,0(4,0-11,3)
Desinibicdo *

Nio 36 (78,3)

Sim 10 (21,7)
Agressividade *

Nio 27 (58,7)

Sim 19 (41,3)
Apatia (critérios de Robert)

Nio 35(71,4)

Sim 14 (28,6)
EAS® 11,5 (8,0 —19,3)

31

As variaveis categoéricas sdo apresentadas como frequéncia (porcentagem). As varidveis numéricas tiveram uma

distribuicdo ndo normal (valor de p > 0.05 no teste de Shapiro-Wilk) e sdo apresentadas como mediana (1°

quartil — 3° quartil). * Dados faltantes para 1 participante. Dados faltantes: ° 3 participantes. MADRS = Escala de

Depressio de Montgomery-Asberg; NPI-Q = Questionario de Inventério Neuropsiquidtrico; EAS = Escala de

Apatia de Starkstein.
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5.2 DESFECHO OCUPACIONAL

A avaliag¢do ocupacional e psiquiatrica foi realizada em uma mediana (1° quartil — 3°
quartil) de 28 (26 — 31,5) meses ap6s o TCE. A tabela 4 descreve o desfecho ocupacional da
amostra, com a situacao laboral na época do traumatismo e na ocasido da avaliagdo ocupacional
e psiquidtrica. Dos 49 participantes recrutados no estudo, 1 ndo pode ter sua situagdo laboral na
época do TCE esclarecida e foi excluido desta andlise. Dos 48 participantes incluidos, 41
(85,4%) estavam trabalhando formal ou informalmente na é€poca do TCE. Entre eles, 21

(51,2%) relataram ter sido incapacitados para o trabalho em fun¢do do TCE.

Tabela 4. Situacio laboral antes e depois do TCE grave.

Antes do TCE Apés o TCE

Trabalho Trabalho Estudante Desempreg. Aposent.® Incapacit.
formal informal

Trabalho formal 29 (604) 12 (41,4) 1(3,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 00,00 16(552)
Trabalho informal 12 (25,0)  2(16,6)  5(41,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 00,00 5(4L7)
Estudante 2(4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Desempregado 1(2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Aposentado * 2 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0)
Incapacitado 2(4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100)

Os dados sdo apresentados como frequéncia (porcentagem). * Aposentado por tempo de servico. TCE =
traumatismo cranioencefdlico.

5.3 FATORES PSIQUIATRICOS ASSOCIADOS AO NAO RETORNO AO TRABALHO

Em relagdo a situacdo laboral na época do TCE, entre os 49 participantes recrutados,
2 j4 estavam aposentados por tempo de servigo, 2 j estavam afastados do trabalho por questdes
de saide, 2 apenas estudavam, 1 ndo podde ter sua situagcdo laboral esclarecida e 1 estava
desempregado e tornou-se estudante apds o TCE. Restaram assim 41 participantes que estavam
trabalhando na época do TCE para as anélises de retorno ao trabalho como desfecho.

A tabela 5 mostra as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e psiquidtricas dos
participantes que estavam trabalhando na época do TCE e a comparacao entre os que retornaram
e nao retornaram ao trabalho na fase cronica. Em termos de diferencas estatisticamente
significativas, participantes que ndo retornaram ao trabalho tiveram uma propor¢do maior de
nivel de escolaridade inferior ao 2° grau, de diagndstico de mudanga de personalidade segundo

o DSM-5, de ocorréncia de agressividade fisica ou verbal segundo a OAS, e de ocorréncia de
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apatia segundo os critérios de Robert. Eles também tiveram uma pontuacdo significativamente
maior na Escala de Apatia de Starkstein e uma tendéncia para um maior escore de sintomas
neuropsiquidtricos gerais pelo NPI-Q.

As varidveis psiquidtricas mencionadas no udltimo pardgrafo foram inseridas em
modelos individuais de regressdo logistica bindria incluindo nivel de escolaridade como
covaridvel, de modo a se avaliar seus efeitos independentes do nivel de escolaridade. Nessas

analises, o desfecho foi o ndo retorno ao trabalho. Os resultados sdo mostrados na tabela 6.



Tabela 5. Comparacdo entre participantes que retornaram e nao retornaram ao trabalho e
associacao com varidveis psiquidtricas.

Variavel Retorno ao trabalho

Todos Nao Sim

n=41 n=21(51,2) n =20 (48,8) p
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS
Sexo

Feminino 7(17,1) 3(14,3) 4 (20,0)

Masculino 34 (82,9) 18 (85,7) 16 (80,0) 0,697
Idade no TCE 29,0 (22,5-42,5) 33,0(24,5-49,5) 27,0(20,5-37,8) 0,133
Idade na avaliacdo 32,0(25,0-43,5) 35,0(27,0-51,5 29,5(23,3-40,8) 0,140
Nivel educacional

Menor que 2° grau completo 19 (46,3) 13 (61,9) 6 (30,0)

2% grau completo ou maior 22 (53,7) 8 (38,1) 14 (70,0) 0,041
Casado ou unido estavel

Nio 31 (75,6) 15 (71,4) 16 (80,0)

Sim 10 (24,4) 6 (28,6) 420,00 0,719
ECG? 6,0 (3,3-28,0) 6,0 (4,0 -8.,0) 6,0 (3,0-8,0) 0,739
Meses desde o TCE 28,0 (26,0 -31,5) 28,0 (26,0-30,5) 28,0(25,3-32,8) 0,865
PSIQUIATRICAS
Episddio depressivo maior

Nio 34 (82,9) 16 (76,2) 18 (90,0)

Sim 707,1) 5(23,8) 2(10,0) 0,410
MADRS 6,0 (2,5-13,0) 8,0 (3,0-15,5) 50(1,5-8,0) 0,113
Transtorno de ansiedade

Nao 36 (87,8) 17 (85,0) 19 (90,5)

Sim 5(12,2) 3 (15,0) 29,5 0,663
Abuso ou dependéncia de substincias

Nio 35 (85,4) 18 (85,7) 17 (85,0)

Sim 6 (14,6) 3(14,3) 3 (15,0) 1,000
Mudanca de personalidade

Nio 26 (63,4) 10 (47,6) 16 (80,0)

Sim 15 (36,6) 11 (52,4) 4(20,0) 0,031
NPI-Q total ® 55@3B,5-11,3) 8,0 (4,0-13,0) 4,5(1,0-7,0) 0,062
Desinibicio

Nao 31 (81,6) 16 (80,0) 15 (83,3)

Sim 7 (18;4) 4 (20,0) 3(16,7) 1,000
Agressividade °

Nao 23 (60,5) 9 (45,0) 14 (77,8)

Sim 15 (39,5) 11 (55,0) 4(22,2) 0,039
Apatia (critérios de Robert)

Nao 29 (70,7) 11(52,4) 18 (90,0)

Sim 12 (29,3) 10 (47,6) 2(10,0) 0,008
EAS?® 11,0(7,5-19,3) 13,5(11,0-28,3) 8,5(4,0-13,5) 0,006
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As variaveis categdricas sdo apresentadas como frequéncia (porcentagem) e foram analisadas com o teste de qui-
quadrado ou Fisher. As varidveis numéricas tiveram uma distribui¢do ndo normal (valor de p > 0.05 no teste de
Shapiro-Wilk) e sdo apresentadas como mediana (1° quartil — 3° quartil); elas foram analisadas com o teste de
Mann-Whitney. # Dados faltantes para 1 participante. ® Dados faltantes para 3 participantes. EAS = Escala de
Apatia de Starkstein; ECG = Escala de Coma de Glasgow; MADRS = Escala de Depressdo de Montgomery-

Asberg; NPI-Q = Questiondrio de Inventdrio Neuropsiquidtrico; TCE = traumatismo cranioencefélico.
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Tabela 6. Regressoes logisticas bindrias para o desfecho de ndo retorno ao trabalho.

Variaveis Coeficiente de regressio  AOR (IC 95%) p
Mudanca de personalidade 1,48 4,41 (1,02-19,03) 0,047
Nivel de educagdo -1,33 0,26 (0,07 -1,05) 0,058
n=41 Hosmer-Lemeshow p = 0,957 R?de Nagelkerke = 0,25

Agressividade 1.61 5,00 (1,10-22,73) 0,037
Nivel de educagdo -1.28 0,28 (0,07-1,19) 0,084
n =38 Hosmer-Lemeshow p = 1,000 R?de Nagelkerke = 0,24

Apatia (critérios de Robert) 2,06 7,86 (1,36 -45,46) 0,021
Nivel de educagdo -1,29 0,28 (0,07-1,14) 0,075
n=41 Hosmer-Lemeshow p =0,814 R? de Nagelkerke = 0,31

EAS 0.11 1,12 (1,01 —1,23) 0,024
Nivel de educacdo -1.09 0,34 (0,08 -1,45) 0,144

n =38 Hosmer-Lemeshow p = 0,302 R? de Nagelkerke = 0,31

Pressupostos: a varidvel Escala de Apatia de Starkstein cumpriu o pressuposto de linearidade do logit no teste de
Box-Tidwell (p < 0,05); nenhuma varidvel teve tolerancia < 0,1 ou fator de inflagdo da variancia > 5; nenhum
caso teve distancia de Cook > 1 ou residuo padronizado > 3. AOR = razao de chances ajustada; CI = confidence
interval; EAS = Escala de Apatia de Starkstein.

5.4 PREDITORES PRECOCES DE MANIFESTACOES PSIQUIATRICAS

Considerando as limitagdes de tamanho amostral, apenas manifestagdes psiquidtricas
avaliadas por medidas continuas tiveram sua associacdo investigada com varidveis bdsicas da
fase aguda do TCE. Essas manifestagcdes foram sintomas depressivos (mensurados pela
MADRS), sintomas neuropsiquidtricos gerais (mensurados pela NPI-Q) e apatia (mensurada
pela EAS).

A tabela 7 mostra as associa¢des para sintomas depressivos. Foi observada uma
correlacdo direta entre o escore na MADRS e o escore na ECG. O escore na ECG explicou 12%
da variancia do escore na MADRS em um modelo de regressdo linear simples (coeficiente
padronizado = 0,35; p = 0,016; =0,12).

A tabela 8 mostra as associacdes para sintomas neuropsiquidtricos gerais;
participantes que necessitaram de neurocirurgia na hospitalizacdo pelo TCE tiveram escores
significativamente maiores no NPI-Q. A ocorréncia de neurocirurgia pdde explicar 8% da
variancia do escore no NPI-Q em um modelo de regressdo linear simples, mas nesse modelo
houve apenas tendéncia para associacio (coeficiente padronizado = 0,287; p = 0,056; r* = 0,08).

A tabela 9 mostra as associacdes para apatia; participantes que necessitaram de

neurocirurgia ou apresentaram sepse durante a hospitalizacdo tiveram escores maiores na EAS.



Tabela 7. Associacdo de varidveis de fase aguda de TCE com sintomas depressivos na fase

cronica.
Variavel Escore na MADRSour n p
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo

Feminino 5,04,0-8,00 9

Masculino 6,0(2,3-13,8) 40 0,707
Idade no TCE 0,01 49 0,950
Nivel educacional

Menor que 2° grau completo 7,0(12,5-155) 25

2% grau completo ou maior 5,5(3,3-9,00 24 0,630
FASE AGUDA
ECG*? 0,38 48 0,009
Acidente de transito

Nio 703,0-125) 9

Sim 6,0 (3,0-12,0) 40 0,776
Outros traumatismos °

Nao 8,04.3-13,8) 20

Sim 5,0(3,0-8,00 27 0,239
Pupilas ®

Isocoricas 8,0(3,0-14,0)0 35

Anisocdricas 5,0(1,3-6,8) 12 0,068
Classifica¢do de Marshall ¢ 0,13 43 0,403
Hemorragia subaracnéide °

Nio 7,0 (3,8-13,3) 30

Sim 5,0(2,0-10,5) 17 0,463
Neurocirurgia ®

Niao 4,0(2,0-8,5 17

Sim 8,0(5,0-14,3) 30 0,091
Sepse *

Niao 5,5(1,5-8,0) 24

Sim 8,0(4,0-16,0) 23 0,066
Dias de internagiio na UTI ¢ -0.04 46 0,811
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Escore na MADRS e demais varidveis numéricas apresentaram distribuicao nao normal (valor de p > 0.05 no
teste de Shapiro-Wilk) e foram analisadas por correlagdo bivariada de Spearman. Para as varidveis categdricas
foi realizado o teste de Mann-Whitney. Dados faltantes: * 1 participante; ® 2 participantes; ¢ 6 participantes; ¢ 3
participantes. ECG = Glasgow Coma Scale; MADRS = Escala de Depressio de Montgomery-Asberg; TCE =
traumatismo cranioencefalico; UTI = Unidade de Terapia Intensiva.



Tabela 8. Associacdo de varidveis de fase aguda de TCE com sintomas neuropsiquidtricos

gerais na fase cronica.

Variavel Escore na NPI-Qour n* p
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo

Feminino 504,0-6,5 9

Masculino 7,0(3,5-13,00 37 0,261
Idade no TCE -0,04 46 0,818
Nivel educacional

Menor que 2° grau completo 5,5(3,5-10,5) 24

2% grau completo ou maior 6,5(4,0-123) 22 0,683
FASE AGUDA
ECG 0,10 46 0,499
Acidente de transito

Nio 75(3,8-12,0)0 8

Sim 5,5(4,0-11,3) 38 0,441
Outros traumatismos °

Nio 9,0(3,0-14,00 19

Sim 5,0(4,0-8,0) 26 0,125
Pupilas ®

Isocéricas 7,0(4,0-13,00 35

Anisocdricas 452,5-73) 10 0,131
Classifica¢do de Marshall ¢ 0,07 41 0,686
Hemorragia subaracnéide ®

Nio 6,5(4,0-13,8) 28

Sim 5,012,5-8,5) 17 0,236
Neurocirurgia ®

Nio 402,5-7,00 17

Sim 7,54,3-13,00 28 0,047
Sepse *

Nio 45(1,5-9,0) 24

Sim 7,0(5,0-13,00 21 0,103
Dias de internagiio na UTI ¢ 0.10 44 0,510
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Escore na NPI-Q e demais varidveis numéricas apresentaram distribuicdo ndo normal (valor de p > 0.05 no teste

de Shapiro-Wilk) e foram analisadas por correlagdo bivariada de Spearman. Para as varidveis categoéricas foi
realizado o teste de Mann-Whitney. * 46 participantes completaram o NPI-Q (entre os 49 participantes
recrutados). Dados faltantes adicionais: ° 1 participante; © 5 participantes; ¢ 2 participantes. ECG = Escala de
Coma de Glasgow; NPI-Q = Inventério do Questionario Neuropsiquiatrico; TCE = traumatismo

cranioencefalico; UTI = Unidade de Terapia Intensiva.



Tabela 9. Associacdo de varidveis de fase aguda de TCE com apatia na fase cronica.

Variavel Escore na EASour n? p
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo

Feminino 15,0(9,0-19,0) 9

Masculino 11,0 (8,0-19,5) 37
Idade no TCE 0,22 46 0,151
Nivel educacional

Menor que 2° grau completo 12,5(9,0-19,3) 24

2% grau completo ou maior 10,0 4,8 -19,3) 22 0,367
FASE AGUDA
ECG 0,19 46 0,198
Acidente de transito

Niao 14,0 (11,0-25,0) 8

Sim 11,0 (7,5-19,0) 38 0,196
Outros traumatismos *

Nio 11,0 (8,0-22,0) 19

Sim 11,5(8,8-18,3) 26 0,936
Pupilas *

Isocéricas 13,0 (9,0-19,0) 35

Anisocoricas 8,0(3,8-13,3) 10 0,069
Classificagiio de Marshall ® 0,21 41 0,197
Hemorragia subaracnéide

Nao 11,0(5,8-19,8) 28

Sim 12,0 (9,0-15,5) 17 0,716
Neurocirurgia ?

Nio 8,0(4,5-13,00 17

Sim 14,5 (9,3 -25,00 28 0,010
Sepse *

Nio 9,0 (6,5-16,0) 24

Sim 14,0 (11,0-23,0) 21 0,036
Dias de internagdo na UTI © 0,21 44 0,162
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Escore na NPI-Q e demais varidveis numéricas apresentaram distribui¢do ndo normal (valor de p > 0.05 no teste

de Shapiro-Wilk) e foram analisadas por correlagdo bivariada de Spearman. Para as varidveis categdricas foi

realizado o teste de Mann-Whitney. * 46 participantes completaram a EAS (entre os 49 participantes recrutados).

Dados faltantes adicionais: ® 1 participante; ® 5 participantes; ¢ 2 participantes. EAS = Escala de Apatia de
Starkstein; ECG = Escala de Coma de Glasgow; TCE = traumatismo cranioencefdlico; UTI = Unidade de

Terapia Intensiva.



6 DISCUSSAO

No presente estudo, sobreviventes de TCE grave recrutados em dois hospitais da
Grande Florian6polis tiveram dados bésicos relacionados ao traumatismo coletados em fase
aguda e realizaram avaliacdo psiquidtrica e laboral em fase cronica. O ndo retorno ao trabalho
foi associado com menor nivel de escolaridade, maior frequéncia de diagndstico de mudanca
de personalidade, maior ocorréncia de episddios de agressividade e mais apatia. A associa¢do
entre o nao retorno ao trabalho e as varidveis psiquidtricas foi independente do nivel de
escolaridade. Sintomas depressivos na fase cronica tiveram uma correlacdo inversa a gravidade
do TCE de acordo com a ECG. Sintomas neuropsiquidtricos gerais e de apatia puderam ser
previstos apenas pela ocorréncia de sepse e neurocirurgia na fase aguda.

Esses achados devem ser interpretados considerando limitacdes diversas do estudo.
Primeiramente, podemos citar o fato da amostra ser de conveniéncia e assim estar especialmente
sujeita a viés de selecdo. Por exemplo, € possivel que pacientes pouco comprometidos ou muito
comprometidos tenham tido uma menor probabilidade de serem trazidos para avaliacdo de fase
cronica. Nessa mesma linha, ndo foi possivel determinar se todos os participantes da fase aguda
foram contatados para a avaliacdo na fase cronica. Outra limitacdo diz respeito a medida de
retorno ao trabalho, que se baseou na descri¢do livre das atividades por parte dos pacientes e
familiares, sem um instrumento padronizado e sem considerar caracteristicas especificas (como
complexidade, por exemplo). Também pode ser considerada uma limitacdo o tamanho da
amostra, que pode ter limitado o poder estatistico do estudo. Por outro lado, € importante
destacar como pontos fortes do trabalho o fato de ele ter replicado e ampliado um estudo prévio
na mesma populacdo, mas com uma amostra diferente trés anos apds, além do seguimento de
mais de dois anos de pacientes que sofreram TCE sendo avaliados tanto na fase aguda como na
fase cronica.

Em relacdo ao estudo de Diaz e colaboradores em 2014, o niimero de participantes €
semelhante, sendo 49 no estudo atual e 43 no estudo anterior. Pode-se se dizer que as
caracteristicas sociodemogréficas dos grupos também foram similares A maioria dos
participantes em ambos os estudos eram homens, com idade média por volta de 31 anos, com
8 anos ou mais de estudo e ndo casados. As causas do TCE também foram bastante similares
entre os estudos: no presente estudo, acidente com motocicleta foram a causa do TCE em
42,8%, acidente com automovel em 23,2%, atropelamento em 12,2% e queda em 14,3%. Ja no

estudo anterior, acidente com motocicleta foi a causa em 39,5% dos, acidente com automovel



40

em 26,5%, atropelamento em 7% e queda em 16,3%. Desse modo, o presente estudo confirma
um perfil sociodemogréfico e causal para TCE grave na regido da Grande Floriandpolis.

As frequéncias de transtornos psiquidtricos foram algo diferentes no estudo atual em
comparacdo com o estudo de Diaz e colaboradores. No presente estudo, 14,3% dos participantes
apresentavam TDM, 12,2% apresentavam algum transtorno de ansiedade, 16,3% tinham abuso
ou dependéncia de substancias, e 38,8% alteracao de personalidade. J4 no estudo prévio, 27,9%
da amostra apresentava TDM, 20% algum transtorno de ansiedade, 16,8% abuso ou
dependéncia de substincias, e 32,6% mudanca de personalidade. Algumas diferencas de
desenho de pesquisa talvez expliquem essas diferencas. Por exemplo, o tempo decorrido entre
o traumatismo e a avaliacdo psiquidtrica no presente estudo foi em média 28 meses, enquanto
que no estudo de Diaz e colaboradores foi em média de 18 meses. Isso pode ter contribuido
para uma menor frequéncia de condi¢des potencialmente episodicas, como depressdo e
ansiedade, no estudo atual, enquanto que condi¢des com manifestacdes mais persistentes, como
alteracoes de personalidade, tiveram frequéncia similar entre os estudos. Outra fonte potencial
de diferencas de frequéncias de transtornos pode ter sido o instrumento utilizado para a
avaliacdo diagnéstica. Enquanto que o presente estudo utilizou a Mini Entrevista
Neuropsiquiétrica, o estudo anterior utilizou a Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV.

Na presente amostra, 51,2% dos pacientes estavam incapacitados para o trabalho
devido ao TCE na época da avaliacdo em fase crOnica. Esse numero por si sO reflete o
importante prejuizo pessoal, social e econdmico associado ao TCE grave em nosso meio. No
trabalho de Diaz e colaboradores, aproximadamente 37% dos pacientes ndo haviam retornado
ao trabalho. Um fator que pode ter contribuido nessa diferenca é a maneira que os grupos foram
formados para andlise. No trabalho de Diaz e colaboradores, todos pacientes foram
considerados como trabalhando em um primeiro momento, pois quatro estavam desempregados
e destes trés passaram a trabalhar apés o TCE e o paciente que continuou sem trabalhar foi
incluido no grupo dos pacientes que ndo retornaram ao trabalho. Se na presente amostra
excluissemos os que ja estavam aposentados ou incapacitados no momento ¢ TCE e
continuaram aposentados ou incapacitados apds o TCE, teriamos que dos 46 participantes, 21
(45,6%) apresentavam-se incapacitados apés o TCE.

Ao analisarmos os estudos com desfechos vocacionais e sua associacdo com o TCE,
encontramos geralmente amostras heterogéneas em termos de gravidade do traumatismo. Como
esperado, em uma amostra que inclua pacientes com TCE leve, as taxas de retorno ao trabalho

serdo mais altas do que em amostras formadas exclusivamente por pacientes com TCE grave.
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Segundo uma metandlise que avaliou o retorno ao trabalho em pacientes que sofreram TCE
leve, apds 1 més do traumatismo, aproximadamente 56% dos individuos haviam retornado ao
trabalho, em 6 meses 83% e em 12 meses 89% (BLOOM et al., 2018). Em nosso estudo,
observou-se que, em média apds 28 meses do TCE, apenas 48,8% dos pacientes retornaram as
atividades laborais. Essas taxas reforcam a ideia de que a gravidade do TCE tem clara relagcdo
com o desfecho vocacional.

A taxa de retorno ao trabalho de nosso estudo é semelhante a de estudos que incluiram
apenas pacientes com TCE moderado e grave ou apenas TCE grave. Por exemplo, no trabalho
de Sigurdardottir e colaboradores, em 2020, 143 pacientes com TCE grave foram avaliados e,
ap6s 1 ano da data do traumatismo, 54% dos haviam retornado ao trabalho. Grauwmeijer e
colaboradodes, em 2012, realizaram estudo prospectivo com pacientes que sofreram TCE
moderado e grave e avaliaram a situacdo laboral ao longo de 3 anos apds o traumatismo. A taxa
de pacientes empregados antes do trauma era de 80%, 3 meses apds o trauma passou para 12%
e em 3 anos era de 55%. Houve grande aumento de retorno ao trabalho durante o primeiro ano
apos e TCE e a taxa de paciente empregados praticamente ndo mudou entre 0 primeiro € o
terceiro ano apds o TCE. Considerando tal resultado imagina-se que durante a avaliagdo
vocacional do presente estudo ja houvesse uma estabilidade quanto a situagdo laboral dos
participantes. Singh e colaboradores, com dados publicados em 2019, realizaram uma coorte
de aproximadamente 1300 pacientes que foram admitidos com TCE em um hospital escola do
Reino Unido. Nesse estudo, foram incluidos pacientes com TCE independentemente da
gravidade, sendo que quase 50% dos pacientes haviam sofrido TCE leve. Foi encontrado que
45,9% haviam retornado as atividades laborais apds 1 ano do traumatismo. Schonberger e
colaboradores, em 2011, apresentaram resultados similares ao estudo supracitado ao investigar
949 pacientes com diferentes gravidade de TCE. Esses autores encontraram que cerca de 56%
haviam retornado ao trabalho apds 1 ano do traumatismo. De modo geral, os estudos sobre o
tema diferem entre si quanto ao estado laboral anterior ao traumatismo. Alguns estudos ndo
incluem nas andlises pacientes que nao estavam trabalhando, e avaliacdo em fase cronica é
realizada em intervalos de 1 a 5 anos apds o traumatismo. Os estudos também tendem a diferir
bastante em termos de condicdo funcional dos pacientes, descricdo de retorno as funcgdes
prévias, retorno em tempo integral ou parcial, retorno em mesmo nivel de competitividade e
complexidade, e necessidade de adaptacdes.

Quanto aos fatores preditores, o presente estudo encontrou que 0 nao retorno ao

trabalho esteve associado a um menor nivel de escolaridade, maior frequéncia de diagndstico
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de mudanca de personalidade, maior ocorréncia de episédios de agressividade e mais apatia.
Os achados sao similares aos resultados obtidos por Diaz e colaboradores quanto a associagcao
independente do diagndstico de alteracdo da personalidade com desfechos vocacionais. Os
achados apontam ainda a importancia das alteracdes relacionadas a apatia e agressividade nesse
contexto. Desse modo, o presente estudo foi capaz de replicar os resultados de Diaz e
colaboradores em uma amostra independente, cerca de trés anos apds esse estudo. Tais
resultados sdo dignos de nota, dada a importancia da reprodutibilidade na pesquisa em geral e
especialmente na pesquisa envolvendo parametros psicolégicos, que em geral tende a ser baixa
(“OSF | Open Science Collaboration (2015) - estimating the reproducibility of psychological
science.pdf”, [s.d.]). Além disso, o presente estudo expandiu os achados de Diaz e
colaboradores, estudando o papel de manifestacdes especificas de alteracdes de personalidade
(apatia, agressividade e desinibi¢do comportamental).

Grauwmeijer e colaboradores, em 2012, apontaram que a presenca de sintomas
psiquidtricos durante a internagdao por TCE moderado ou grave apresentavam associacdo com
nao retorno ao trabalho como também com uma pior fun¢do cognitiva (GRAUWMEIJER et al.,
2012). Os resultados do presente estudo vao ao encontro dessa ideia, de que manifestagdes
comportamentais precoces talvez sejam marcadores vocacionais do TCE. Apatia e
agressividade, por exemplo, manifestam-se cedo na evolu¢ao do TCE grave e sdo facilmente
notados por familiares e clinicos (SCHWARZBOLD et al., 2008) e podem ajudar a identificar
pacientes que se beneficiariam de reabilitacdo vocacional. Estudos longitudinais prospectivos
poderiam ajudar a responder essas perguntas.

Em relacdo aos preditores de fase aguda de manifestacdes psiquidtricas em fase
crOnica, podemos destacar a correlacdo entre a pontuacdo na ECG e o escore na MADRS. No
modelo de regressdo linear, a ECG apresentou associagdo direta como o escore da MADRS,
explicando 12% da variancia desse desfecho. Ou seja, quanto maior a pontuacdo ECG (menor
gravidade do TCE) maior é a pontuacio na MADRS (mais intensas as manifestacdes de
sintomas depressivos). Esse resultado € consistente com os achados de Bivona e colaboradores,
em 2019, que associam depressdo e apatia, em pacientes que sofreram TCE grave, com
prejuizos de autoconsciéncia. Pacientes que sofreram TCE grave e apresentam graves prejuizos
de autoconsciéncia apresentaram mais sintomas de apatia e menos sintomas de depressao e
ansiedade. Ja os pacientes que ndo apresentaram graves prejuizos de autoconsciéncia
apresentaram mais sintomas depressivos e de ansiedade. Os autores levantaram a hipdtese de

que pacientes com traumatismo mais grave (refletidos em uma menor pontuacdo na ECQG)
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apresentam mais danos cerebrais e consequentemente mais prejuizo cognitivo, levando a um
quadro com caracteristicas mais apaticas e menor capacidade de autoconsciéncia (BIVONA et
al., 2019).

No presente estudo, a ocorréncia de sepse e a realizagdo de neurocirurgia se
apresentaram como fatores de risco para apatia. Em relacdo a sepse, pode-se especular que
mecanismos de mediagdo inflamatéria poderiam estar envolvidos nessa relagdo. A sepse pode
ser entendida como uma resposta sistémica e exagerada a uma infeccdo, podendo assim causar
danos a outros tecidos e sistemas e até mesmo a morte (VAN DER POLL et al., 2017). A
sindrome da resposta inflamatéria sist€émica frequentemente estd associada a sepse e pode ser
responsdavel por alteragdes neuroldgicas agudas como alteracdes da neurotransmissao,
disfun¢des da barreira hematoencefélica, ativacdo microglial generalizada e estresse oxidativo.
A encefalopatia séptica esta associada com aumento da morbidade e mortalidade, deficiéncias
cognitivas de longo prazo e redu¢do do volume do hipocampo em comparacdo com pacientes
sauddveis de controle (SUN et al., 2018). A realiza¢do da neurocirurgia durante a fase aguda
do TCE pode ser necessdria para conter uma hemorragia, remog¢ao de lesdo com efeito de massa,
descomprimir quando houver hipertensdo intracraniana e realizar monitoramento da invasivo
da pressdo intracraniana (PERVEZ; KITAGAWA; CHANG, 2018). E reconhecido a
necessidade de ampliar o conhecimento dos desfechos de pacientes submetidos a neurocirurgia
de emergéncia em decorréncia do TCE (FONTOURA SOLLA et al., 2019) e nossos achados

encorajam novas pesquisas sobre o assunto.



7 CONCLUSOES

Sobreviventes de TCE grave apresentam com frequéncia manifestacdes psiquidtricas
de longo prazo, especialmente mudanca de personalidade e sintomas relacionados, como
agressividade e apatia. A predi¢do dessas manifestacdes a partir de varidveis bésicas da fase
aguda do traumatismo parece ser limitada. Mudanca de personalidade como um diagndstico
psiquidtrico formal e ocorréncia e agressividade e apatia estdo associados com o ndo retorno ao
trabalho em fase cronica do TCE. Um papel causal para esses sintomas no desfecho laboral
permanece indefinido. No entanto, esses sintomas podem ser marcadores de atencdo para
reabilitacdo e encaminhamento apropriado em relagdo ao trabalho, visto que tendem a se
manifestar cedo na evolucdo do TCE grave e podem ser percebidos por clinicos e familiares de

maneira relativamente facil.
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hospitalar.5. Determinar a prevaléncia de invalidez

temporaria e permanente para o trabalho de pacientes sobreviventes de TCE grave no primeiro ano apés a
alta hospitalar.6. Determinar o impacto
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(psiquiatrica, cognitiva, motora, ocupacional e

qualidade de vida) dos pacientes sobreviventes de TCE grave no primeiro ano apés a alta hospitalar. 8.
Estimar o niUmero de anos de vida com

saude perdidos devido a morte precoce ou invalidez (do inglés ¢ disability-adjusted life year;,, DALY - OMS)
devido ao TCE no periodo de um ano em

3 hospitais da rede publica de Santa Catarina. 9. Investigar biomarcadores imunolégicos, metabdlicos,
hormonais e fatores neurotréficos preditivos

da mortalidade e morbidade de pacientes vitimas de TCE grave.10. Equipar laboratérios universitarios
dedicados a dar suporte as pesquisas

realizadas em hospitais do sistema SUS.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios ja avaliados no projeto anterior.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
ver projeto aprovado em 20 de Fevereiro de 2013.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

A presente submissdo é uma emenda do projeto anterior onde os pacientes com trauma craniano grave
submetidos a tratamento clinico ou clinico cirlrgico como parte da rotina de tratamento estes pacientes sédo
submetidos a monitorizagao da presséo intra craniana e monitorizacao em unidade de terapia intensiva onde
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tratamento mundialmente estabelecidos para pacientes com trauma craniano grave. estas amostras serao
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Dear Editor,

Behavioral changes after TBI have been linked to work disability, but research in the area is
limited, especially in developing countries.! In severe TBI, behavioral sequelae include mainly
depression and personality changes. The latter is marked by varying levels of apathy, disinhibition,
aggression, and affective lability.? In a study published in the Brazilian Journal of Psychiatry,® we
found that a diagnosis of personality change due to severe TBI was associated with non-return to work
independently from a range of sociodemographic, clinical and psychiatric variables. In the present
study (Plataforma Brasil ethical approval 02832612.6.1001.0121), we expanded this investigation by
examining the role specific symptoms of personality changes in a new sample recruited three years
later.

Forty-one survivors of severe TBI, who were working at the time of injury, were recruited
from two intensive care units in the metropolitan area of Florianopolis, Brazil, and subjected to
psychiatric assessment in the chronic phase of the disease. A close relative was available to describe
participants’ behavior, except for three cases. Major depressive episode and substance abuse or
dependence were diagnosed using the Mini International Neuropsychiatric Interview. Personality
change was diagnosed according to DSM-5 criteria. Aggression was defined by any verbal or physical
aggressive incident in the last month using the Overt Aggression Scale. Disinhibition and general
neuropsychiatric symptoms were defined using the Neuropsychiatric Inventory-Questionnaire. Apathy
was defined using Robert criteria and the Starkstein Apathy Scale. Participants had not engaged in
vocational rehabilitation before assessment.

Table 1 compares participants who returned and did not return to work. Lower education,
diagnosis of personality change, aggression and apathy were associated with non-return to work.
These behavioral variables were significant predictors of non-return to work in separate multiple
logistic regressions including education as a co-variate (personality change: adjusted odds ratio [AOR]
=44, p=0.047, Nagelkerke R? [NR?] = 0.25; aggression: AOR = 5.0, p = 0.037, NR? = 0.24; apathy
according to Robert criteria: AOR =7.9, p=0.021, NR? = 0.31; Starkstein Apathy Scale score: AOR

= 1.1,p=0.024, NR2 = 0.31),

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbp-scielo
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[Please insert table 1 about here]

Study limitations include the relatively small sample and lack of work characterization (e.g.,
complexity level). We also did not perform a neuropsychological assessment of participants, but it has
already been proposed that personality changes and cognitive impairment represent two aspects of the
same phenomenon.?

Our results add to the literature by linking aggression and apathy to work disability in severe
TBI. Given the importance of reproducibility in psychological research, it is also noteworthy that our
previous findings were replicated. Apathy and aggression could serve as timely markers of attention
for vocational rehabilitation after severe TBI, as they emerge early in the course of the disease and are
easily noted by relatives and clinicians.?> Larger longitudinal studies comprehensively evaluating
vocational and cognitive functioning and characterizing distinct presentations of personality changes
may help to identify accurate predictors of work disability, in addition to potential targets for

interventions.
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Table 1. Sociodemographic and psychiatric variables and return to work after severe traumatic brain injury.
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Variable All participants Return to work p-value
No Yes
n=41 n=21(51.2) n =20 (48.8)
Sex

Female 7(17.1) 3(14.3) 4(20.0)

Male 34 (82.9) 18 (85.7) 16 (80.0) 0.697
Age 32.0(25.0-43.5) 35.0(27.0-51.5) 29.5(23.3-40.8) 0.140
Education

Lower than high school 19 (46.3) 13 (61.9) 6(30.0)

High school or higher 22 (53.7) 8 (38.1) 14 (70.0) 0.041
Married or live-in partner

No 31 (75.6) 15 (71.4) 16 (80.0)

Yes 10 (24.4) 6 (28.6) 4 (20.0) 0.719
Glasgow Coma Scale ? 6.0 (3.3-8.0) 6.0 (4.0-8.0) 6.0 (3.0-8.0) 0.739
Months since injury 28.0 (26.0-31.5) 28.0(26.0—-30.5) 28.0(25.3-32.8) 0.865
Major depressive episode

No 34 (82.9) 16 (76.2) 18 (90.0)

Yes 7(17.1) 5(23.9) 2 (10.0) 0.410
Substance abuse or dependence

No 35(85.4) 18 (85.7) 17 (85.0)

Yes 6 (14.6) 3(14.3) 3(15.0) 1.000
NPI-Q total 55@3.5-11.3) 8.0 (4.0-13.0) 4.5(1.0-7.0) 0.062
Personality change

No 26 (63.4) 10 (47.6) 16 (80.0)

Yes 15 (36.6) 11(52.4) 4 (20.0) 0.031
Aggression ®

No 23 (60.5) 9 (45.0) 14 (77.8)

Yes 15 (39.5) 11 (55.0) 4(22.2) 0.039
Disinhibition

No 31 (81.6) 16 (80.0) 15 (83.3)

Yes 7 (18;4) 4 (20.0) 3(16.7) 1.00
Apathy (Robert criteria)

No 29 (70.7) 11 (52.4) 18 (90.0)

Yes 12 (29.3) 10 (47.6) 2 (10.0) 0.008
Starkstein Apathy Scale ® 11.5(8.0-19.3) 13.5(11.0—-28.3) 8.5(4.0—-13.5) 0.006

Categorical variables were shown as frequency (percent) and analyzed using a chi-square or Fisher’s test.
Numerical variables were non-normally distributed; they were shown as median (1%t — 3" quartiles), and

analyzed using a Mann-Whitney test. 2 One missing in the group that returned to work. ® Two missing in the

group that returned to work and one missing in the group that did not return. NPI-Q = Neuropsychiatric

Inventory-Questionnaire.
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