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“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que ninguém ainda pensou 

sobre aquilo que todo mundo vê.” (Schopenhauer, 1851) 



 

RESUMO 

A epilepsia é considerada uma doença cerebral crônica, que se caracteriza por uma 

predisposição duradoura capaz de gerar crises epilépticas, e por todas as suas consequências 

neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e sociais desta condição. Estima-se que existam 44,9 

milhões de indivíduos com epilepsia no mundo, e a sua prevalência é muito maior em países 

de baixa e média renda, onde calcula-se que estejam cerca de 80% das pessoas com epilepsia 

(PCE). Sabe-se que a epilepsia tem repercussão significativa na qualidade de vida (QV) das 

PCE, devido entre outros fatores, às suas consequências neurobiológicas, à imprevisibilidade 

das crises, ao estigma social, à gravidade da epilepsia e à incapacidade relacionada às crises 

epilépticas. O objetivo deste trabalho foi realizar a adaptação transcultural das escalas Global 

Assessment of Severity of Epilepsy (GASE) e Global Assessment of Disability (GAD), da 

língua inglesa para o português do Brasil, seguindo métodos padronizados, através de um 

estudo observacional multicêntrico, realizado em 5 centros de tratamento terciário de 

epilepsia no estado de Santa Catarina. Foram coletados dados sociodemográficos, 

classificação da epilepsia, frequência de crises, escala Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS-A e HADS-D) para avaliação de sintomas de ansiedade e depressão e escala para 

avaliação de efeitos colaterais dos fármacos anticrise Liverpool Adverse Events Profile (AEP). 

Foram incluídos 138 PCE, sendo a maioria do sexo feminino (61,6%) e com o diagnóstico de 

epilepsia focal (82,6%). Apenas 5,8% e 3,6% dos entrevistados relataram dificuldades na 

compreensão das escalas GASE e GAD, respectivamente. As medianas das pontuações nas 

escalas foram de 3 (IQR 2-5) na escala GASE, e 4 (IQR 2-6) na escala GAD. As avalições 

médicas obtiveram correlação moderada a alta com as pontuações autorrelatadas pelos PCE. 

A análise de regressão linear demonstrou que os escores médicos tiveram um coeficiente de 

correlação, prevendo em 37% e 20%, os escores autorrelatados pelos pacientes nas escalas 

GASE e GAD, respectivamente. Concluímos que a adaptação transcultural das escalas GASE 

e GAD para a língua portuguesa do Brasil foi bem-sucedida. As escalas foram consideradas 

rápidas e de fácil aplicação pelos médicos, e bem compreendidas pela grande maioria dos 

pacientes. Obteve-se um coeficiente de correlação moderado a alto entre médicos e pacientes, 

o que denota uma boa previsibilidade da versão traduzida das escalas, que se mostraram 

eficazes em revelar o impacto da gravidade e incapacidade da epilepsia. 

 

Palavras-chave: Gravidade na epilepsia; Qualidade de vida; Incapacidade; Escala de 

avaliação global; Adaptação transcultural. 



 

 

ABSTRACT 

 

Epilepsy is considered a chronic brain disease, which is characterized by a lasting 

predisposition capable of generating epileptic seizures, and by all its neurobiological, 

cognitive, psychological, and social consequences of this condition. It is estimated that there 

are 44.9 million individuals with epilepsy worldwide, and its prevalence is much higher in 

low- and middle-income countries, where it is estimated that about 80% of people with 

epilepsy (PWE) are. It is known that epilepsy has a significant impact on the quality of life 

(QoL) of PWE, due among other factors, to its neurobiological consequences, the 

unpredictability of seizures, the social stigma and the severity of epilepsy and disability 

related to epileptic seizures. Our objective was to carry out the cross-cultural adaptation of the 

Global Assessment of Severity of Epilepsy (GASE) and Global Assessment of Disability 

(GAD) scales, from English to Brazilian Portuguese, following standardized methods, through 

a multicenter observational study carried out in 5 tertiary epilepsy treatment centers in the 

state of Santa Catarina. Were assessed sociodemographic data, epilepsy classification, seizure 

frequency, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A and HADS-D) to assess 

symptoms of anxiety and depression, and the Liverpool Adverse Event Profile (AEP) to 

assess side effects of antiseizure medication (ASM). Were collected a total of 138 PWE, most 

of them female (61.6%) and diagnosed with focal epilepsy (82.6%). Only 5.8% and 3.6% of 

patients reported difficulties in understanding the GASE and GAD scales, respectively. The 

median scores on the scales were 3 (IQR 2-5) on the GASE scale, and 4 (IQR 2-6) on the 

GAD scale. Physician assessments were moderately to highly correlated with PWE self-

reported scores. Linear regression analysis showed that medical scores had a correlation 

coefficient, predicting 37% and 20% of patients' self-reported scores on the GASE and GAD 

scales, respectively. We conclude that the cross-cultural adaptation of the GASE and GAD 

scales into Brazilian Portuguese was successful. The scales were considered quick and easy to 

apply by physicians, and well understood by most patients. A moderate to high correlation 

coefficient was obtained between physicians and patients, which denotes a good predictability 

of the translated version of the scales, which proved to be effective in revealing the impact of 

epilepsy severity and disability. 

 

Keywords: Epilepsy severity; Quality of life; Disability; Global rating scale; Cross-cultural 

adaptation. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

1.1 EPILEPSIA – DEFINIÇÕES 

 

A crise epiléptica pode ser definida como a ocorrência de sinais e/ou sintomas 

transitórios decorrentes de uma atividade neuronal excessiva ou síncrona do cérebro, 

enquanto a epilepsia é definida como uma doença crônica, que se caracteriza por uma 

predisposição duradoura capaz de gerar crises epilépticas, e todas as suas consequências 

neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e sociais desta condição (WHO, 2019). A definição 

de epilepsia requer a ocorrência de pelo menos uma crise epiléptica. Essas crises geralmente 

se apresentam como episódios de movimentos involuntários que afetam uma ou mais partes 

do corpo, podendo ser acompanhadas de perda de consciência (FISHER et al, 2014). De 

acordo com a última Força-Tarefa da Liga Internacional Contra a Epilepsia de 2014, o 

diagnóstico de epilepsia pode ser realizado através de qualquer uma das seguintes condições: 

(1) Pelo menos duas crises epilépticas não provocadas ou reflexas, ocorrendo em um intervalo 

superior a 24 horas; (2) uma crise epiléptica não provocada ou reflexa, e a probabilidade de 

ocorrência de crises epilépticas, similar ao risco de recorrência em geral (de pelo menos 60%) 

após duas crises epilépticas não provocadas, ocorrendo nos próximos 10 anos; (3) diagnóstico 

de uma síndrome epiléptica (FISHER et al, 2014). Após a ocorrência de uma única crise 

epiléptica não provocada, o risco para outra é de 40-52% (BERG; SHINNAR, 1991). Com 

duas crises não febris não provocadas, a chance de ter outra crise em 4 anos é de 73%, com 

um intervalo de confiança de 95% (59-87%), o risco é subsequentemente retratado em 

aproximadamente 60-90% (HAUSER et al, 1998). Neste momento, se faz necessária a 

definição de alguns termos, como o de crise epiléptica não provocada, crise epiléptica 

provocada e crise epiléptica reflexa. As crises não provocadas, como o próprio nome diz, não 

há um fator externo desencadeante, porém, há uma redução anormal do limiar epileptogênico, 

quando comparado ao limiar de pessoas sem esta condição. Na crise epiléptica provocada, 

também chamada de crise sintomática aguda, a ocorrência está diretamente relacionada a um 

fator transitório que atua em um cérebro normal, diminuindo temporariamente o seu limiar 

epileptogênico (BEGHI, 2010). Exemplo, seria uma crise epiléptica como apresentação de um 

acidente vascular cerebral hemorrágico, ou de uma hiponatremia grave. Já as crises reflexas, 

como por exemplo aquelas que ocorrem em resposta à um estímulo fótico, embora sejam 

provocadas, a tendência a responder com crises de forma repetitiva a tais estímulos 
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específicos vai de encontro com a definição conceitual de epilepsia, em que as epilepsias 

reflexas estão associadas a uma predisposição anormal persistente em gerar crises epilépticas 

(HARDING, 2004). 

Classificar os diferentes tipos de epilepsia é um passo crítico para o manejo clínico, 

além de ser fundamental em pesquisas desenvolvidas na área, visando garantir uniformidade 

na linguagem em diferentes países. A classificação das crises e síndromes epilépticas, 

atualizada em 2017 pela ILAE (International League Against Epilepsy), consiste em três 

níveis classificatórios em que, inicialmente, categoriza os tipos de crises em focais, 

generalizadas e desconhecidas; em seguida, pelos tipos de epilepsias que incluem os subtipos: 

epilepsias focais, generalizadas, focais e generalizadas combinadas, e desconhecidas. O 

terceiro nível é o das síndromes epilépticas, permitindo que um diagnóstico sindrômico 

específico possa ser feito. A nova classificação permite, ainda, incluir a etiologia em cada um 

desses estágios, dividida em seis subgrupos, a saber: estrutural, genética, infecciosa, 

metabólica, imune e desconhecida (FISHER, 2017). 

O diagnóstico da epilepsia pode ser estabelecido clinicamente através de uma 

anamnese detalhada e um minucioso exame físico. O histórico de crises anteriores, o relato de 

familiares e a presença de sinais e sintomas típicos são alguns dos elementos que contribuem 

para a história clínica. O médico pode ainda utilizar-se de exames complementares para 

auxiliar no diagnóstico, tais como a eletroencefalografia (EEG), a ressonância magnética 

(RM) do encéfalo e a tomografia computadorizada (TC) de crânio. É imprescindível um 

correto diagnóstico diferencial com outros distúrbios paroxísticos da consciência como 

síncopes, transtornos psiquiátricos, distúrbios do sono e amnésia global transitória 

(FISCHER, 2017; PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS EPILEPSIA, 

2019). 

 

1.2 EPILEPIA E PREVALÊNCIA 

 

Estima-se que existam cerca de 45.9 milhões de indivíduos com epilepsia ativa, 

intervalo de confiança 95% (39.9 – 54.6), como uma taxa de prevalência padronizada por 

idade de 621.5 a cada 100.000 habitantes, e os picos de maior prevalência estão entre os 5 – 9 

e acima dos 80 anos de idade (BEGHI et al, 2019). Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), cerca de 5 milhões de indivíduos são diagnosticados com epilepsia a cada ano no 

mundo. Em países com alta renda, a estimativa anual de diagnósticos de epilepsia é de 49 a 
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cada 100.000 habitantes, já em países de média e baixa renda a estimativa é de 139 a cada 

100.000 habitantes. Este aumento acredita-se estar relacionado a condições endêmicas como a 

malária e neurocisticercose, uma maior incidência de acidentes de trânsito e de intercorrências 

perinatais, problemas relacionados à infraestrutura de saúde pública e uma menor 

disponibilidade de programas preventivos e acesso à saúde. Estima-se que cerca de 80% das 

pessoas com epilepsia (PCE), vivem em países de baixa e média renda (WHO, 2019).  

A estimativa da prevalência da epilepsia no Brasil é de 380-430 a cada 100.000 

habitantes, valor este semelhante ao dos países de baixa e média renda. Considerando que o 

Estado de Santa Catarina possua cerca de 7.338.473 habitantes, segundo o último censo do 

IBGE, extrapolando estes dados, estima-se que a prevalência de indivíduos com epilepsia seja 

de 29 mil neste Estado (BEGHI et al, 2019; IBGE, 2021). 

 

1.3 EPILEPSIA E QUALIDADE DE VIDA 

 

Qualidade de vida (QV) é um conceito multidimensional, que abrange o bem-estar 

físico, mental e as relações sociais, e não meramente a ausência de doença ou enfermidade 

(SCHIPPER et al, 1996; WHO, 1997), e sabe-se que a epilepsia, tratando-se de uma doença 

crônica, possui impacto negativo sobre a QV (BAKER, 1997). Vários trabalhos buscaram os 

principais fatores relacionados a uma piora na QV das PCE. Uma revisão sistemática de 

Taylor et al de 2011, observou que os fatores preditores principais relacionados à piora na QV 

estão, a alta frequência de crises, a gravidade das crises, maior índice de depressão e 

ansiedade, e a presença de comorbidades. Adicionalmente, fatores como a imprevisibilidade 

das crises, o estigma, o preconceito e a necessidade do uso prolongado de fármacos anticrise 

(FAC), são outros desafios vivenciados (MULA, SANDER, 2016; KOBAU, 2014). Uma 

variedade de escalas validadas para avaliação de QV já foram utilizadas, entre elas algumas 

são consideradas genéricas, como a World Health Organization Quality of Life Questionnaire 

(WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF), e outras foram desenhadas para as PCE, como a 

Quality of Life Epilepsy Inventory, um instrumento com 89 itens (QOLIE-89), e sua versão 

resumida com 31 itens (QOLIE-31) (DEVINSKY et al, 1995; DA SILVA et al, 2007). 

Estima-se que apesar de a grande maioria das PCE tenham suas crises bem 

controladas com os FAC, cerca de 30-40% delas são consideradas farmacorresistentes, 

necessitando do uso de politerapia e permanecendo com crises frequentes, o que causa um 
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significativo aumento da morbimortalidade, e um pior prognóstico a longo prazo (WHO, 

2019).  

Em relação aos efeitos colaterais dos FAC, eles são frequentemente relatados pelos 

PCE, principalmente quando há politerapia, devido a uma maior chance de apresentarem 

interações farmacocinéticas e/ou farmacodinâmicas, além do risco de superdosagem e 

chegarem em níveis tóxicos. Os efeitos colaterais podem ser relacionados à neurotoxicidade, e 

serem dose-dependentes, neste caso geralmente são previsíveis, e permitem que o paciente 

seja alertado para o seu possível aparecimento, e podem ser cessados ou diminuídos à medida 

que a medicação é reduzida. Por outro lado, existem os efeitos colaterais idiossincráticos, que 

são aqueles que não apresentam relação com o mecanismo de ação do fármaco, mas surgem 

devido a uma suscetibilidade individual que pode ser imunológica, genética ou proveniente de 

outros mecanismos. Apesar de alguns estudos terem demonstrado que a presença de efeitos 

colaterais dos FAC impacte negativamente na QV, independentes da frequência das crises 

(GILLIAM et al, 2004; KARCESKI, 2007), uma revisão sistemática de Taylor et al de 2011, 

encontrou que não havia dados consistentes sobre o efeito negativo sobre a QV das PCE. No 

intuito de avaliar e quantificar de forma padronizada a presença de efeitos colaterais dos FAC, 

algumas escalas foram elaboradas, entre elas a Liverpool Adverse Events Profile, que 

inicialmente continha 20 itens (BAKER et al, 1993), que posteriormente foi validada com 19 

itens (BAKER et al, 1994), que avalia a presença de efeitos colaterais e a frequência que 

ocorrem, com uma pontuação de 1 a 4 em uma escala crescente, indicando a periodicidade 

com que o evento ocorre. A pontuação geral varia de 19 (nível mínimo) a 76 pontos (nível 

máximo), e o valor igual ou maior de 45 é considerado sinalizador de toxicidade (GILLIAM 

et al, 2004). Esta escala já foi traduzida e adaptada transculturalmente para o português do 

Brasil (MARTINS, 2011). 

Numa perspectiva relacionada aos aspectos psicológicos, existe uma maior 

prevalência de depressão e ansiedade nos PCE, o que impacta nas habilidades dos pacientes 

de se envolverem e funcionarem socialmente de maneira normal, além de contribuir para uma 

baixa capacidade de enfrentamento da doença (ZEBER et al, 2007). Maiores níveis de 

sintomas de depressão ou ansiedade estão relacionados fortemente com uma queda da QV das 

PCE, trabalhos mostraram que fatores psicológicos como a ansiedade e depressão contribuem 

na variação das escalas de QV em 30-35%, enquanto que a variação relacionada a outros 

fatores, como a frequência e gravidade das crises, foi de aproximadamente 20% (BAKER et 

al, 2011; SUURMEIJER et al, 2001; JOHNSON et al, 2004). Achados estes foram 
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corroborados pelo estudo de Tombini et al de 2020, que demonstrou que os aspectos 

psicossociais como sintomas depressivos e a percepção do estigma da epilepsia, tiveram 

maior impacto sobre a QV dos PCE, quando comparados com outros fatores como a 

frequência de crises e o número de medicações em uso. Estes achados sugerem que o efetivo 

manejo da epilepsia requer, além do controle das crises epilépticas, a detecção precoce de 

problemas psicossociais. Escalas validadas como a Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS-A e HADS-D) e Beck Depression Inventory (BDI), já foram largamente utilizadas, e 

permanecem como importantes indicadores da presença de sintomas de depressão e ansiedade 

(ZIGMOND; SNAITH, 1983; BECK et al, 1996). A Hospital Anxiety and Depression Scale 

possui 14 itens, dos quais 7 são voltados para avaliação de ansiedade (HADS-A), e 7 para a 

depressão (HADS-D), cada um dos itens pode ser pontuado de zero a três, compondo uma 

pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. Pontuações entre 11-21 indicam a 

possibilidade de ansiedade ou depressão, entre 8-10 são consideradas limites para tais 

diagnósticos, e entre 0-7 descartam-nos (ZIGMOND; SNAITH, 1983). Esta foi considerada 

uma escala de fácil manuseio e de rápida execução, tendo sido validada no português do 

Brasil (BOTEGA et al, 1995), e pode ser realizada pelo paciente ou pelo entrevistador. 

Finalmente, transtornos cognitivos, como prejuízo na atenção, memória, linguagem e 

velocidade de processamento, são situações frequentes nas PCE, que contribuem para as 

dificuldades nas relações sociais e consecutivamente na qualidade de vida (STEIGER; 

JOKEIT, 2017).  

 

1.4 EPILEPSIA E ESCALAS DE GRAVIDADE E INCAPACIDADE 

 

A gravidade e incapacidade relacionadas à epilepsia afetam a autonomia, limitam a 

vida social e empregabilidade, e podem levar a lesões físicas e hospitalizações 

(KADDUMUKASA et al, 2019). No entanto, o impacto da epilepsia pode ser difícil de se 

quantificar de uma forma objetiva e padronizada. O controle ou redução da frequência das 

crises é uma característica fundamental no manejo clínico, no entanto, é crucial entender as 

percepções das PCE sobre a gravidade e incapacidades geradas pela epilepsia, bem como os 

fatores associados, que inclusive podem diferir da perspectiva dos seus médicos. 

Com o intuito de avaliar e quantificar de forma padronizada a percepção da gravidade 

e incapacidade da epilepsia, vários testes e escalas já foram desenvolvidos utilizando aspectos 

da vida cotidiana, comorbidades e fatores relacionados às crises epilépticas. A VA Seizure 
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Frequency and Severity Rating, foi elaborada para avaliar a preocupação com as crises, 

fatores precipitantes, não adaptação à medicação, padrão diurno ou noturno e alteração da 

consciência (CRAMER et al, 1983). A Chalfont Seizure Severity Scale indica a gravidade das 

crises epilépticas, levando em consideração aspectos como a presença de automatismos, a 

duração das crises, a presença de perda de consciência e a ocorrência de quedas (DUNCAN; 

SANDER, 1991). A Liverpool Impact of Epilepsy Scale utiliza diferentes aspectos do 

cotidiano dos pacientes, englobando 8 itens: relacionamento com o cônjuge/parceiro; 

relacionamento com outros familiares próximos; vida social/atividades sociais; trabalho; 

relacionamento com amigos; sentimentos sobre si mesmo; planos e ambições para o futuro 

(CROSSLEY et al, 2013). A Seizure Severity Questionnaire é um questionário composto por 

28 questões, divididas em 3 domínios: aviso; fenômenos ictais; período de recuperação. Nos 

dois últimos domínios há uma classificação quanto à duração, frequência, gravidade e grau de 

incômodo causado pelos eventos (CRAMER et al, 2002). Já a The Personal Impacto f 

Epilepsy Scale – PIES, é uma escala autorrelatada, que busca medir o impacto da epilepsia em 

4 domínios, sendo eles: impacto das crises epilépticas; efeitos adversos dos FAC; 

comorbidades decorrentes da epilepsia como deficiência cognitiva, depressão e ansiedade; e 

qualidade de vida nos últimos 4 meses (FISHER et al, 2015).  

Mais recentemente, a Global Assessment of Severity of Epilepsy (GASE) e a Global 

Assessment of Disability (GAD), ambas escalas elaboradas na University of Western Ontario, 

no Canadá, são instrumentos de um item único que avaliam a perspectiva das PCE usando 

uma escala Likert com 7 opções com respostas categóricas (SPEECHLEY et al, 2008; CHAN 

et al, 2015). A escala GASE foi projetada para avaliar a gravidade da epilepsia e a escala 

GAD avalia a incapacidade relacionada às crises epilépticas de forma rápida e padronizada 

(SAJOBI et al, 2015). A escala GASE foi validada em criança e adultos, e a escala GAD 

apenas em adultos, ambas foram desenvolvidas na língua inglesa e traduzidas e adaptadas 

transculturalmente até o momento para o francês canadense e para o sueco (WIEBE et al, 

2020).  

Ambas as escalas se mostraram instrumentos práticos, sintéticos, e de fácil e rápida 

utilização, que de forma padronizada podem inferir o grau de gravidade da epilepsia e a 

incapacidade das crises, do ponto de vista do paciente e do seu médico, tornando possível uma 

avaliação de fatores impactantes na qualidade de vida, e podendo facilitar e permitir uma 

abordagem de um tratamento farmacológico e/ou não farmacológico da epilepsia, centrada no 

paciente. 
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1.5 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

A epilepsia é uma doença crônica cerebral, que possui um importante impacto na 

qualidade de vida dos pacientes. Além do controle das crises epilépticas, o tratamento deve 

ser realizado de forma abrangente, incluindo a busca por fatores associados à piora na QV, 

incluindo perfil de efeitos colaterais dos FAC, presença de sintomas depressivos e ansiosos, 

avaliação da percepção dos pacientes sobre a gravidade da epilepsia e incapacidade das crises 

epilépticas.  

Até o momento, encontramos somente 1 escala para avaliação de gravidade e 

incapacidade relacionada à epilepsia que foi traduzida e adaptada transculturalmente para o 

português do Brasil, a Seizure Severity Questionaire – Escala de Gravidade das Crises (EGC) 

(SILVA et al, 2006). A EGC trata de 3 domínios relacionados às crises, questionando: a 

presença de sintomas antes da crise e se eles ajudaram ao paciente a se preparar para a crise; 

características durante a crise como a presença de movimentos e a intensidade deles, se há 

incômodo em relação aos movimentos, e se há perda de consciência; e a avaliação do pós 

crise em relação ao tempo de recuperação, presença de efeitos mentais como confusão, perda 

de memória ou fala, efeitos emocionais como depressão, ansiedade e raiva, e efeitos no corpo 

como sonolência, cansaço, dor muscular, cefaleia e fraqueza. O tempo necessário para as 

respostas foi em média de 20 minutos (SILVA et al, 2006). 

Devido a relevância do tema e a paucidade de instrumentos validados na língua 

portuguesa do Brasil para avaliação da gravidade e incapacidade na epilepsia, torna-se 

importante a adaptação transcultural das escalas GASE e GAD. Estes instrumentos se 

mostraram eficazes, de rápida e fácil utilização, e que podem ajudar a determinar os rumos da 

terapia da epilepsia, indicação de seguimento multidisciplinar, instituição de tratamentos 

invasivos e um melhor aconselhamento aos pacientes e seus familiares. 

 

1.6 OBJETIVOS 

 

1.6.1 Objetivo Geral 

 

Realizar a adaptação transcultural dos instrumentos Global Assessment Of Severity 

Of Epilepsy (GASE) e Global Assessment of Disability (GAD) para a língua portuguesa do 

Brasil. 



22 

 

1.6.2 Objetivos Específicos 

 

Aplicação das adaptações transculturais (GASE e GAD) em pacientes de 5 centros 

de tratamento especializado em epilepsia do Estado de Santa Catarina, e comparar os dados 

coletados com outros estudos existentes. 

Descrever características sociodemográficas da amostra em estudo. 

Descrever os resultados dos escores de efeitos colaterais das medicações anticrise 

(AEP) e da escala de ansiedade (HADS-A) e depressão (HADS-D). 

Comparar os escores no GASE e GAD autorrelatados pelos pacientes com aqueles 

fornecidos pelos seus médicos-assistentes. 

 

2  METODOLOGIA 

 

2.1 DESENHO DO ESTUDO E POPULAÇÃO 

 

Foi realizado um estudo observacional, multicêntrico e transversal. Dados clínicos, 

demográficos e socioeconômicos foram obtidos de pacientes acompanhados em cinco centros 

de epilepsia do Estado de Santa Catarina na região Sul do Brasil, que possui uma população 

estimada de 7 milhões de pessoas. Os centros foram o (1) Hospital Universitário Polydoro 

Ernani de São Thiago (HUPEST/UFSC), Florianópolis; (2) Hospital Governador Celso 

Ramos (HGCR/SES), Florianópolis; (3) Hospital Santa Isabel (HSI), Blumenau; (4) Hospital 

Municipal São José (HMSJ), Joinville; e (5) Hospital Regional de São José Dr. Homero de 

Miranda Gomes (HRSJ), São José. 

Os critérios de inclusão foram todos os pacientes com o diagnóstico definitivo de 

epilepsia de acordo com os critérios da Liga Internacional Contra a Epilepsia, e os critérios de 

exclusão foram idade inferior a 18 anos no momento da entrevista, seguimento por menos de 

1 ano no centro de epilepsia, comprometimento cognitivo e ou transtorno psiquiátrico de 

moderado a grave que impedissem a compreensão e possibilidade de responder aos 

questionários, e os que não concordaram em participar do estudo ou não forneceram o termo 

de consentimento livre e esclarecido.  

A coleta de dados se deu no período de agosto a dezembro de 2018 e de abril a 

novembro de 2020. Foi realizado o cálculo amostral com o poder de 90%, R=0,3 e Alfa=0,05, 

o que totalizou 115 indivíduos. No momento da entrevista foram coletadas informações 
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através de um formulário elaborado pelo autor (Apêndice A), que incluía dados sócio-

demográficos utilizando a Classificação de Nível Sócioeconômico ABEP – Brasil (Anexo A). 

Foram aplicados os questionários de efeitos colaterais de fármacos Liverpool Adverse Event 

Profile (AEP) (Anexo B) e escala de depressão e ansiedade Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS-A e HADS-D) (Anexo C), ambos já validados em língua portuguesa do Brasil. 

 

2.2 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DAS ESCALAS GASE E GAD 

 

A adaptação transcultural visa garantir a equivalência de conteúdo entre o idioma 

original e o idioma de destino, tanto de uma perspectiva linguística como cultural. O processo 

de adaptação transcultural foi realizado em quatro etapas, de acordo com métodos 

padronizados previamente publicados por Beaton et al (2000), dispostos a seguir: 

2.2.1 Tradução inicial 

Foram realizadas duas traduções do idioma original para o idioma de destino, por 

dois tradutores diferentes, um dos quais estava familiarizado com os conceitos usados no 

questionário, e o outro não, também chamado de tradutor ingênuo. Isto permitiu comparar e 

verificar discrepâncias entre as traduções. 

2.2.2 Síntese das traduções 

Os dois tradutores, juntamente com um terceiro observador, sintetizaram as 

traduções e prepararam um relatório descrevendo o processo de tradução, incluindo possíveis 

dificuldades encontradas e indicando como poderiam ser resolvidas, gerando assim uma 

tradução consistente. 

2.2.3 Retrotradução 

Uma equipe composta por especialistas em metodologia, profissionais da saúde e 

tradutores, verificaram possíveis discrepâncias entre o documento original e a sua versão 

traduzida, garantindo assim a sua consistência e validade linguística e cultural. 

2.2.4 Teste da versão traduzida 

A versão final foi aplicada em 30 pacientes do ambulatório de epilepsia do 

HU/UFSC, de forma aleatória, com o intuito de avaliar a sua clareza e aplicabilidade. 

 

2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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A análise estatística foi realizada utilizando o IBM SPSS® versão premium 27.0. 

Variáveis foram testadas para a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a 

análise univariada paramétrica foi realizado o Test t de Student e Correlação de Pearson, e 

para as não paramétricas o Teste U de Mann Whitney e Correlação de Pearson. As variáveis 

com distribuição normal foram mostradas como média ± desvio padrão, e as de distribuição 

não-normal como mediana e intervalo interquartil (IIQ). Foi realizada regressão linear para 

analisar o valor preditivo da pontuação das escalas GASE e GAD realizadas pelos médicos e 

aquelas respondidas pelos pacientes. O valor de p≤0,05 foi considerado estatisticamente 

significativo. 

 

 

2.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi realizado de acordo com o Código de Ética da Associação Médica 

Mundial (Declaration of Helsinki, 2014), e obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) através do 

parecer substanciado nº 2.908.067, datado de 20/09/2018 (ANEXO D). Todos os indivíduos 

somente foram aptos à entrevista após assinarem o termo de consentimento (APENDICE B) e 

aceitarem, de forma voluntária, a participar do estudo. 

 

3 RESULTADOS 

 

Um total de 138 pacientes foram avaliados (52 no HU/UFSC; Florianópolis, 25 no 

Hospital Santa Isabel; Blumenau; 25 na Clínica Neurológica; Joinville; 25 no Hospital 

Regional de São José; São José; e 11 no Hospital Governador Celso Ramos; Florianópolis). 

Idade média foi de 39,9 anos ± 13,89, destes 85 eram do sexo feminino (61,6%). A mediana 

de anos de escolaridade foi de 11 (IQR ± 7,5-12). A maioria dos pacientes tinham diagnóstico 

de epilepsia focal (82,6%). Em relação ao tratamento, 49,3% dos pacientes recebiam 

monoterapia farmacológica, enquanto os demais usavam até 4 FAC. Os dados demográficos e 

clínicos estão detalhados na tabela 1. Os indivíduos foram classificados de acordo com a 

Classificação de Nível Socioeconômico do ABEP - Brasil, questionário validado em 

Território Nacional, em A e B (nível alto) e C, D e E (nível baixo).  
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Tabela 1 - Características clínicas e demográficas                                                    

Variáveis Total (N = 138) 

Idade, em anos a 39.9 ± 13.81 (16-73) 

Sexo, n (%) 

     Masculino                                                               

 

53 (38.4) 

     Feminino 85 (61.6) 

Anos de educação b 11 (7.5 – 12) 

Situação empregatícia, n (%)  

     Empregados 70 (50.7) 

     Desempregados/Em auxílio-doença 60 (43.5) 

     Estudantes 8 (5.8) 

Situação socioeconômica de acordo com a ABEP*, n 

(%) 
 

     A 5 (3.6) 

     B 43 (31.2) 

     C 79 (57.2) 

     D e E 11 (8.0) 

Estado civil, n (%)  

     Casados 64 (46.0) 

     Solteiros 46 (33.6) 

     Viúvos 6 (4.4) 

     Divorciados 14 (10.2) 

     Outros 8 (5.8) 

Idade de início das crises, anos b 15 (8.7 – 22.5) 

Tipo de epilepsia, n (%)  

     Focal 114 (82.6) 

    Generalizada 17 (12.3) 

    Início incerto 7 (5.1) 

Frequência de crises (por mês) b 0.6 (0-4) 

Número de FAC** em uso, n (%)  

     Monoterapia 68 (49.3) 

     2 FAC 41 (29.7) 

     3 FAC 26 (18.8) 

     4 FAC 3 (2.2) 

Comorbidade psiquiátrica conhecida, n (%)  

     Depressão 21 (15.2) 

     Ansiedade 19 (13.8) 

     Depressão e ansiedade 16 (11.6) 

     Outros 3 (2.1) 

     Sem comorbidades 79 (57.2) 

AEP – Escore b 33 (24-41) 

HADS-A – Escore b 9 (5-12) 

HADS-D – Escore b 6 (3-9) 
a – Média ± desvio padrão. b – Mediana (amplitude interquartil). ABEP – Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa, 2019. FAC – Fármacos anticrise. AEP – Escore de efeitos colaterais dos fármacos. HADS-A e 

HADS-D – Escala para avaliação de sintomas de ansiedade e depressão.  

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Entre os participantes, somente 5,8% e 3,6% tiveram dificuldade em entender os 

questionários GASE e GAD, respectivamente. Com referência ao GASE, os únicos dois 

questionamentos relatados foram relacionados ao item de pergunta única “Levando em 

consideração todos os aspectos da sua epilepsia, como você avaliaria a sua gravidade agora?”, 

em relação as palavras “aspecto”, traduzida do inglês aspect, e “gravidade”, traduzida do 

inglês severity, em que 8 pacientes necessitaram de maiores explicações. Nenhum paciente 

teve dúvida em relação às opções do tipo Likert de sete pontos. Por outro lado, em relação ao 

GAD, o único questionamento relatado por 5 indivíduos foi relacionado às opções de 

respostas Likert variando entre “nada incapacitante” a “extremamente incapacitante”, onde 

foram referidas dificuldades na escolha entre os itens 2 (só um pouco incapacitante), 3 (um 

pouco incapacitante), 4 (moderadamente incapacitante) e 5 (bastante incapacitante). A versão 

final das escalas GASE e GAD na sua versão adaptada ao português do Brasil, estão 

apresentadas na figura 1 e figura 2. 

 

Figura 1 - Versão final da escala GASE em português do Brasil 

GASE (Avaliação Global da Gravidade da Epilepsia) - Considerando todos os aspectos da sua 

epilepsia, como você avaliaria a sua gravidade agora? Escolha uma das opções abaixo: 

  

(  ) 1 – Nada grave   

(  ) 2 – Só um pouco grave   

(  ) 3 – Um pouco grave   

(  ) 4 – Moderadamente grave   

(  ) 5 – Bastante grave    

(  ) 6 – Muito grave   

(  ) 7 – Extremamente grave   

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Figura 2 - Versão final da escala GAD em português do Brasil 

GAD (Avaliação Global da Incapacidade) - Considerando todos os aspectos relacionados às suas 

crises, o quanto elas são incapacitantes para você? Escolha uma das opções abaixo: 

 

(  ) 1 – Nada incapacitante  

(  ) 2 – Só um pouco incapacitante  

(  ) 3 – Um pouco incapacitante  

(  ) 4 – Moderadamente incapacitante  

(  ) 5 – Bastante incapacitante  

(  ) 6 – Muito incapacitante  

(  ) 7 – Extremamente incapacitante  

Fonte: Elaborado pelo autor 
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A mediana da pontuação respondida pelos pacientes nas escalas GASE e GAD foram 

de 3 (IQR 2-5) e 4 (IQR 2-6), respectivamente. Nas figuras 3 e 4 pode ser observar a 

distribuição dos escores autorrelatados pelos pacientes com aqueles fornecidos pelos médicos 

nas escalas GASE e GAD respectivamente.  

 

Figura 3 - Distribuição dos escores no GASE autorrelatados pelos pacientes e os escores 

correspondentes dados pelos médicos. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Figura 4 - Distribuição dos escores no GAD autorrelatados pelos pacientes e os escores 

correspondentes dados pelos médicos. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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A pontuação dos pacientes na escala GASE teve correlação positiva com a 

frequência das crises, número de FAC, escala AEP de efeitos colaterais, HADS-A e HADS-D, 

enquanto escores altos no GAD tiveram correlação com altos escores nas escalas AEP de 

efeitos colaterais, e nas escalas HADS-A e HADS-D (Tabela2) 

 

Tabela 2 - Correlações estatisticamente significantes entre os escores autorrelatados no GASE 

e GAD, e outras variáveis e instrumentos. 

GASE versus Correlação de Spearman Valor de p 

GAD 0.49 < 0.001 

Frequência de crises 0.44 < 0.001 

Número de FAC 0.23 0.005 

AEP 0.28 0.0001 

HADS-A 0.45 < 0.001 

HADS-D 0.49 < 0.001 

GAD versus Correlação de Spearman Valor de p 

AEP 0.18 0.03 

HADS-A 0.39 < 0.001 

HADS-D 0.31 < 0.001 

FAC – Fármacos anticrise. AEP – Escore de efeitos colaterais dos fármacos. HADS-A e HADS-D – Escala para 

avaliação de sintomas de ansiedade e depressão.  

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Não houve diferença nos escores do GASE (p=0,14) ou no GAD (p=0,73) de acordo 

com o sexo, e do GAD (p=0,50) em relação ao tipo de epilepsia. Pacientes com epilepsia 

focal tiveram escores mais altos no GASE, quando comparados aos pacientes com epilepsia 

generalizada (mediana = 3.0 versus 2.0, respectivamente; Mann-Whitney U = 650.500; 

p=0.02). Não houve diferença no GASE (p=0.32) ou GAD (p=0,75) entre pacientes que 

demonstraram dificuldades no entendimento do instrumento, quando comparados com 

aqueles que não demonstraram problemas de entendimento.  

Um total de 20 médicos, que prestaram assistência aos pacientes do estudo, 

responderam aos questionários. Estes possuíam idade média de 33 anos (IQR 29-38) e uma 

mediana de 9 anos desde a graduação em medicina (IQR 5,2-13). Dos 138 pacientes, 108 

(78,3%) foram atendidos por neurologistas, e 30 (21,7%) foram atendidos por médicos em 

treinamento, e não houve diferença estatística nas respostas entre eles nas escalas GASE 

(p=0,94) e GAD (p=0,86). Os escores dos pacientes e dos seus médicos nas escalas GASE e 

GAD tiveram uma correlação moderada a alta e foram estatisticamente significantes. 
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O cálculo de regressão linear demonstrou que os escores no GASE relatados pelos 

médicos tiveram um poder de prever em 37% a variação do escore GASE dos pacientes [F 

(1136) = 79.491, p<0.001; R²=0.369], enquanto os escores no GAD dos médicos previu em 

20% a variação do escore GAD dos pacientes [F (1136) = 34.550, p<0.001; R² = 0.203] 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Escores no GASE e GAD autorrelatados e aqueles dados pelos médicos. 

 Coeficiente R Coeficiente R² Valor de p 

GASE autorrelatado x GASE médico 0.63 0.37 < 0.001 

GAD autorrelatado x GAD médico 0.45 0.20 < 0.001 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo multicêntrico, que incluiu cincos centros de tratamento de epilepsia na 

região Sul do Brasil, com uma população estimada de 7 milhões de habitantes, realizou com 

sucesso a tradução e adaptação transcultural das escalas GASE e GAD para a língua 

portuguesa do Brasil, usando métodos padronizados e demonstrou que a gravidade da 

epilepsia percebida pelos pacientes teve correlação com a incapacidade das crises epilépticas. 

Os indivíduos que relataram crises mais incapacitantes, tinham uma maior chance de ter mais 

sintomas ansiosos e depressivos, mais efeitos colaterais dos FAC, porém não houve 

correlação com a frequência de crises. Em contraste, maior gravidade da epilepsia teve 

correlação com uma maior frequência das crises, maior número de FAC e de efeitos 

colaterais, e maiores escores nas escalas de depressão e ansiedade. Além disto, a percepção da 

gravidade e incapacidade da epilepsia dos pacientes foi endossada pela percepção dos 

médicos, uma vez que as pontuações nas escalas GASE e GAD dos pacientes e médicos 

tiveram uma correlação positiva. 

A idade média dos pacientes deste estudo foi de 39 anos, e foi predominantemente do 

sexo feminino. Segundo estimativas populacionais de 2020 do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), a população brasileira também é predominantemente jovem e 

do sexo feminino (IBGE, 2020). Em relação à educação, nossos dados também são 

consistentes com a população de Santa Catarina. Dentre os pacientes entrevistados a média de 
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anos de estudo foi 11 anos, e os dados do IBGE para o estado de Santa Catarina indica que 

48% da população com idade superior a 25 anos, tem o ensino médio ou superior (mediana de 

12 anos de estudo), dado este superior à média brasileira que é de 27% da população. A idade 

média de início da epilepsia foi aos 16 anos, idade esta em que o paciente estaria cursando o 

ensino médio, e que potencialmente poderia impactar na continuidade dos estudos. Em 

relação a classificação de nível socioeconômico, a maioria dos pacientes pertencia à classe C, 

equivalente a uma renda de 4-10 salários-mínimos, o que está em concordância com a média 

da população brasileira (IBGE, 2020). 

O diagnóstico de epilepsia focal correspondeu a 82% da amostra estudada, o que está 

de acordo com os estudos anteriores que mostraram ser a epilepsia focal o tipo mais 

prevalente de epilepsia (SKIDMORE et al, 2016). Embora grande parte dos pacientes com 

epilepsia obtenha controle das crises com monoterapia (WHO/MSD/MER, 2019; CHEN et 

al., 2018), a maioria dos pacientes deste estudo (51%) estava usando mais de um FAC, o que 

pode ser explicado pelo fato deste estudo ter sido realizado em centros terciários de 

tratamento de epilepsia, em que muitos dos pacientes são farmacorresistentes.  

A aplicação do questionário de avaliação de efeitos colaterais dos fármacos de 

Liverpool (AEP), visa avaliar a prevalência de efeitos indesejáveis dos FAC. Possui 

pontuação entre 19-76 pontos, quanto maior a pontuação, maior a prevalência de efeitos 

colaterais. É sabido que a presença de efeitos colaterais dos FAC, tem impacto negativo na 

qualidade de vida dos pacientes com epilepsia (CARTER;VAHLEV, 2009; BAKER et 

al,1997). Neste estudo se encontrou uma pontuação mediana de 33 pontos no questionário 

AEP, sugerindo a presença de uma frequência moderada de efeitos colaterais dos FAC 

(CANEVIVI et al, 2010; JOSHI et al, 2017). 

As escalas HADS-A e HADS-D, foram utilizadas para avaliar a prevalência de 

sintomas de ansiedade e depressão na amostra, e o seu impacto nas pontuações das escalas 

GASE e GAD. Pontuações acima de 7 em ambas, indicam a presença de depressão e 

ansiedade. A mediana encontrada dos escores da HADS-A e HADS-D foram 9 e 6 

respectivamente, sugerindo a presença de transtorno de ansiedade, mas não de depressão na 

amostra. A ansiedade e depressão são as comorbidades psiquiátricas mais prevalentes em 

adultos com epilepsia, estando presente em 30-50% dos pacientes, e devem ser diagnosticados 

e prontamente tratados de forma adequada (BOTEGA et al, 1998; ZIGMOND; 

SNAITH,1983; SNAITH et al, 2003). 
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Somente 5% dos entrevistados relataram dificuldade na compreensão do GASE, e 

3% no GAD, indicando que a tradução e a adaptação transcultural desses instrumentos foram 

adequadas. Não houve correlação do nível de escolaridade no entendimento das escalas, que 

foram consideradas simples, rápidas e de fácil compreensão pelos pacientes com epilepsia.  

A mediana da pontuação no GASE foi de 3 (um pouco grave) e 4 no GAD 

(moderadamente incapacitante). Não houve correlação entre a pontuação obtida no GASE e 

GAD, com a idade, sexo, nível de escolaridade, idade de início da epilepsia ou tipo de 

epilepsia. No entanto, houve correlação positiva estatisticamente significante entre a 

pontuação no GASE com a pontuação na escala GAD, com a frequência das crises, o número 

de FAC, escala de efeitos colaterais AEP, e escores no HADS-A e HADS-D. Os escores da 

escala GAD tiveram correlação estatística com a escala de efeitos colaterais AEP, com o 

escores na HADS-A e HADS-D, porém não com a frequência das crises epilépticas. Isto 

demonstra o entendimento das escalas, em que GAD se relaciona com a gravidade das crises, 

mas não de modo geral com epilepsia. Entretanto, a frequência das crises impacta 

negativamente na qualidade de vida (SPEECHLEY et al, 2008; BAKER et al, 1997; 

SALGADO et al, 2001), e a presença de comorbidades e transtornos psiquiátricos contribuem 

para um prejuízo no bem-estar dos pacientes com epilepsia (SPEECHLEY et al, 2008; CHAN 

et al, 2015; SAJOBI et al, 2015).  

Dois estudos realizados no Canadá, usaram o GASE em pacientes pediátricos com 

epilepsia, e realizaram a correlação com 7 parâmetros clínicos: frequência e intensidade das 

crises epilépticas, quedas e traumas relacionados as crises epilépticas, severidade do período 

pós-ictal, quantidade de FAC em uso, efeitos colaterais dos fármacos, e a interferência da 

doença e das medicações nas atividades diárias (SPEECHLEY et al, 2008; CHAN et al, 

2015). No estudo de Chan et al, neurologistas pediátricos avaliaram a gravidade da epilepsia 

(GASE) e os 7 parâmetros clínicos listados acima em 374 crianças com idade entre 4 e 12 

anos. A média do GASE foi de 2.54, que está entre “só um pouco grave” e “um pouco grave”, 

e 6 dos parâmetros clínicos avaliados mostraram uma correlação estatisticamente significativa 

moderada com o GASE (p=0.05), exceto a quantidade de FAC usadas (p=0.2), e o fator mais 

associado com o GASE foi a frequência e intensidade das crises e a interferência da doença 

nas atividades diárias. Speechley et al, avaliou 134 crianças com epilepsia na mesma coorte, 

onde a idade média foi de 8.7 anos e a média no escore do GASE foi de 3.3, que está entre 

“um pouco grave” e “moderadamente grave”, onde houve uma correlação moderada 
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estatisticamente significativa (p=0.001) entre os aspectos clínicos avaliados, e a mais forte 

correlação foi com a frequência das crises. 

Em outro estudo com 250 adultos com epilepsia, com idade média de 39.8 anos, 

onde foram utilizadas as escalas GASE e GAD, as médias dos escores foram 2.23 e 2.86 

respectivamente. Houve correlação estatística (p<0.05) entre o GASE e a incapacidade das 

crises epilépticas, tempo livre de crises, depressão e ansiedade. Achados, estes, que 

corroboram os achados do presente estudo (SAJOBI et al, 2015).  

Neste estudo os pacientes foram entrevistados na sua grande maioria por 

neurologistas (78.3%), e os restantes (21.7%) atendidos por médicos generalistas ou por 

médicos residentes. Esses profissionais tinham uma idade média de 33 anos e uma mediana de 

9 anos de experiência após a graduação. Notavelmente não houve diferença nas pontuações 

fornecidas por neurologistas e por médicos generalistas, isto destaca a conveniência do GASE 

e GAD e a sua reprodutibilidade. As pontuações relatadas pelos pacientes também tiveram 

correlação moderada com a pontuação fornecida pelos seus médicos assistentes, indicando 

também um consenso na percepção da gravidade da epilepsia e incapacidade das crises 

epilépticas entre pacientes e seus médicos. O GASE e GAD portanto, podem ser usados para 

estabelecer objetivos terapêuticos mútuos, e servir de guia para a seleção de intervenções 

apropriadas no manejo da epilepsia centrada no paciente (SPEECHLEY et al, 2008; CHAN et 

al, 2015; SAJOBI et al, 2015). No entanto, embora tenhamos encontrado um alta correlação 

entre as respostas dos pacientes e seus médicos sobre o GASE, o conceito de “gravidade da 

epilepsia” é diferente do conceito de “incapacidade relacionada às crises epilépticas” 

conforme avaliado pelo GAD. A incapacidade das crises epilépticas está predominantemente 

relacionada a outras variáveis clínicas, mas não com a frequência das crises, que está 

relacionada com a escala GASE. Na verdade, podem ser observadas discrepâncias entre a 

percepção do médico e a do paciente em relação a qualidade do entendimento (MOURA et al, 

2016). Incongruências entre relatos médicos e de pacientes foram encontrados mesmo em 

medidas clínicas relacionadas à etiologia e tipo de crises, e a discrepância entre estas 

potenciais interpretações permanecem um desafio (MOURA et al, 2016; GILLIAN et al, 

2009). 

Poucas avaliações que se concentram na gravidade da epilepsia e a incapacidade das 

crises epilépticas foram desenvolvidas especificamente para pacientes com epilepsia. Embora 

este estudo tenha feito a coleta cuidadosa e sistemática dos dados e dos resultados das 

autoavaliações dos pacientes, a gravidade da epilepsia e a incapacidade das crises epilépticas 
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tem um conceito mais amplo e multidimensional, que pode não ser individualmente 

compreendido por uma classificação global usando um item único. Outras limitações deste 

estudo incluem a sua natureza transversal e a sua relativa pequena amostra, realizada em 

centros terciários de saúde, onde uma grande parte dos pacientes são considerados como 

farmacorresistentes, limitando a generalização dos nossos resultados. Apesar destas 

limitações, nossos resultados são corroborados por estudos anteriores, demonstrando a 

validade externa de ambas as escalas GASE e GAD no Brasil. Mais pesquisas se fazem 

necessárias para analisar a significância clínica das pontuações, e a capacidade das escalas em 

capturar mudanças ao longo do tempo. 

 

5 CONCLUSÃO 

 

A adaptação transcultural das escalas GASE e GAD para o português do Brasil foi 

realizada com sucesso, de acordo com as mais recentes diretrizes, com adequada 

compreensibilidade, sendo facilmente entendida pela maioria dos pacientes. Estas escalas 

foram consideradas rápidas e fáceis de usar pelos profissionais de saúde, revelando o fardo da 

epilepsia na vida dos pacientes. Mais pesquisas são necessárias para examinar a 

confiabilidade, validade discriminante e o poder das repostas das escalas GASE e GAD em 

estudos de seguimento longitudinal, bem como comparação com medidas estabelecidas de 

gravidade e incapacidade. 
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APÊNDICE A – Questionário médico GASE/GAD 
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APENDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO A – Classificação Socioeconômica ABEP - Brasil 
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ANEXO B – Escala de Avaliação de Efeitos Colaterais (AEP) 
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ANEXO C – Escala de Avaliação de Ansiedade e Depressão HADS 
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ANEXO D – Formulário de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEPSH) 
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