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RESUMO
Nos últimos anos tem-se registado um aumento da preocupação com a condução e algumas condições médicas. A Diabetes Mellitus 
é uma das patologias associadas ao aumento do risco para a condução. Este risco resulta da ocorrência de hipoglicemia e das com-
plicações da diabetes, como a retinopatia, a formação de cataratas e a neuropatia. Para evitar a ocorrência de acidentes, os doentes 
diabéticos devem cumprir algumas regras, como ter uma fonte de açúcar no carro, medir sempre a glicemia capilar antes de cada 
período de condução, nunca iniciar a condução com valor de glicemia capilar inferior a 90 mg/dl sem ingerir hidratos de carbono de 
forma profilática, parar assim que surjam sintomas de hipoglicemia, medir a glicemia capilar e tratar a hipoglicemia. Em Portugal, ex-
istem desde Janeiro de 2013 novas regras para os condutores diabéticos. Os condutores do grupo 1 são considerados inaptos para a 
condução se apresentarem hipoglicemia grave ou recorrente. Os condutores do grupo 2 devem apresentar um relatório que comprove 
o bom controlo metabólico, a não ocorrência de episódios de hipoglicemia grave e que não existam outras complicações da diabetes.
Palavras-chave: Acidentes de Trânsito; Condução; Complicações da Diabetes; Diabetes Mellitus; Segurança.

Abstract
In the last years there was an increasing concern about driving and some medical conditions. Diabetes is one of the diseases associ-
ated with road traffic accidents. This increased risk is associated with hypoglycemia and diabetes complications such as: retinopathy, 
cataracts and neuropathy. In order to avoid car crashes patients must follow some rules like carrying some sugar source in their vehicle, 
always measure blood glycemia before start driving, never begin an extended drive with blood glucose less than 90 mg/dl without 
prophylactic carbohydrate consumption, stop the vehicle as soon any of the symptoms of low blood glucose are experienced and 
measure and treat the blood glucose level. In Portugal there are new rules for diabetic drivers since January 2013. Group 1 drivers are 
considerer unfit to drive if they have severe or recurrent hypoglycemia. Group 2 drivers need to present a medical report certificating 
they have good diabetes control, have not had any severe or recurrent hypoglycemia in the last twelve months and there aren’t any 
other diabetes complications.
Keywords: Accidents, Traffic; Automobile Driving; Diabetes Mellitus; Diabetes Complications; Safety.

INTRODUÇÃO
	 O tema das condições médicas e da habilitação para a 
condução tem ganho uma importância crescente na nossa 
sociedade,1 pois a esperança média de vida tem aumen-
tado e com ela a morbilidade de quem conduz. A Diabetes 
Mellitus é um das patologias relevantes na avaliação da 
aptidão para a condução. 
	 A prevalência mundial da Diabetes tem vindo a aumen-
tar. De acordo com o Atlas da Federação Internacional de 
Diabetes, 371 milhões de pessoas no mundo têm diabetes, 
em 50% dos casos não diagnosticada.2 Em Portugal, esti-
ma-se que haja mais de meio milhão de doentes com dia-
betes diagnosticada.3 Deste modo, há um elevado número 
de condutores que são diabéticos, muitos deles dependen-
do de forma direta da condução quer em termos laborais 
quer para a sua vida pessoal. Por outro lado, a maioria dos 
doentes estará tratada com fármacos que podem potencial-
mente causar hipoglicemia, o que afecta de forma tempo-
rária as capacidades cognitivas dos indivíduos. Por fim, as 
complicações associadas à diabetes, como a retinopatia e 
a neuropatia, limitam o desempenho de funções essenciais 
para a condução.4

	 Em 2012, a legislação portuguesa para os condutores 
diabéticos foi revista, com regras mais estritas para estes 
doentes.5

	 Este artigo faz uma revisão da evidência científica exis-
tente sobre este tema, da legislação existente, europeia e 
nacional, e do que deve ser feito para prevenir a ocorrência 
de acidentes. 

Constitui a Diabetes um Risco para a Condução?
	 A diabetes pode interferir na condução pois está asso-
ciada a factores potencialmente prejudiciais: a hipoglicemia 
e as complicações como a retinopatia, a formação de cata-
ratas e a neuropatia.4,6,7

	 Vários estudos têm comparado o risco de acidentes 
para os diabéticos em relação à população em geral, entre 
os diabéticos tipo 1 e tipo 2 e, nos últimos, entre os tratados 
com insulina ou com antidiabéticos orais.
	 Uma meta-análise de 15 estudos, comparando o risco 
de acidente para condutores diabéticos com o de conduto-
res saudáveis, revelou que o aumento do risco para estes 
doentes era baixo, com um risco relativo de 1,126, e sem 

A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O



Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                429

significado estatístico.8 É importante comparar este risco ao 
de outras situações como o Défice de Atenção e Hiperati-
vidade, com um risco de aproximadamente quatro vezes, 
ou com a Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono com um 
risco de 2,4 vezes.6 
	 No que diz respeito à diferença entre os diabéticos tipo 
1 e tipo 2, um estudo retrospectivo multinacional concluiu 
que os erros na condução, como acidentes, infracções, 
estupor, necessidade de assistência e hipoglicemia, eram 
mais frequentes nos diabéticos tipo 1. Para qualquer um 
dos parâmetros referidos, não foram encontradas diferen-
ças entre os diabéticos tipo 2 insulino-tratados ou não, ou 
entre os diabéticos tipo 2 e os controlos.7 Noutro estudo, 
com o objectivo de avaliar o risco de hipoglicemia durante 
a condução e de acidentes induzidos por hipoglicemia em 
diferentes regimes terapêuticos, a ocorrência de hipoglice-
mia foi significativamente maior para os diabéticos tipo 1. 
Contudo, apesar do número de acidentes induzidos por hi-
poglicemia ter sido maior nestes doentes, as diferenças en-
contradas não foram significativas. Os autores concluíram 
que o risco de hipoglicemia se relaciona com a intensifica-
ção do regime terapêutico, com aumento do risco para os 
doentes insulino-tratados, especialmente para aqueles sob 
esquemas intensivos.1 Quando avaliada de forma isolada e 
independentemente do tipo de diabetes, a terapêutica com 
insulina não tem sido associada ao aumento do risco para 
a condução. Contudo os métodos deste estudo têm sido 
criticados.9,10

Complicações da Diabetes associadas à condução
Hipoglicemia
	 A glucose é o principal substrato energético do cére-
bro,11 pois este não a consegue sintetizar e está estrita-
mente dependente do seu fornecimento contínuo pela cir-
culação.12 O espectro de morbilidade de um episódio de 
hipoglicemia varia de sintomas como ansiedade, palpita-
ções, tremor, sudorese, fome e parestesias, a alterações 
neurológicas como mudanças comportamentais, disfunção 
cognitiva, convulsões e coma.12 As funções cognitivas que 
se encontram deterioradas num episódio de hipoglicemia 
são o tempo de reação, a velocidade de cálculos numéri-
cos, a fluência verbal, a identificação de cores e a memó-
ria de curto prazo.13 Os primeiros sintomas ocorrem com 
valores de glucose sérica inferiores a 70mg/dl, mas este 
valor é variável de indivíduo para indivíduo.14 O tempo de 
recuperação após um episódio de hipoglicemia grave, isto 
é, que necessita da assistência de terceiros,15 pode durar 
até 36 horas.13

	 De modo a proteger a integridade cerebral, vários me-
canismos fisiológicos são envolvidos para responder e limi-
tar os efeitos da hipoglicemia.16 Nos doentes diabéticos tipo 
1 e tipo 2 com doença avançada, as funções fisiológicas de 
defesa contra a descida dos valores de glucose plasmática 
estão comprometidas. Nestes doentes não há redução dos 
valores de insulina, não há aumento de glucagon e o au-
mento dos níveis de epinefrina é reduzido.12 
	 Apesar dos avanços na terapêutica dos doentes diabé-

ticos e, provavelmente pelo ímpeto pelo controlo glicémi-
co que se registou após a publicação de estudos como o 
Diabetes Control and Complications Trial17 e o U.K. Pros-
pective Diabetes Study,18 a hipoglicemia continua a ser um 
problema major para os doentes diabéticos.15 Estima-se 
que um diabético tipo 1 tenha dois episódios de hipoglice-
mia sintomática por semana19 e que a prevalência anual 
da hipoglicemia grave esteja entre 30 a 40%.20 Para os di-
abéticos tipo 2, a ocorrência de hipoglicemia iatrogénica é 
muito inferior, com uma taxa de hipoglicemia grave 10% da 
registada para os diabéticos tipo 1, mesmo sob terapêutica 
intensiva.15 Por outro lado, a condução é uma actividade 
com necessidades metabólicas significativas, o que, só por 
si, pode reduzir a glicemia.21 
	 Em relação à disfunção cognitiva e motora resultante da 
hipoglicemia durante a condução, foi realizado um estudo 
por Cox et al, recorrendo a um simulador sofisticado, com 
o objectivo de avaliar a partir de que valor de glicemia capi-
lar se encontravam alterações. Os autores demonstraram 
que para valores moderados de hipoglicemia, entre 61 e 
72 mg/dl, os doentes cometiam mais erros na condução 
comparativamente ao estado de euglicemia: cruzar linhas, 
maior velocidade, não cumprir stops, maior número de aci-
dentes aquando de paragens súbitas, demonstrando pela 
primeira vez que para valores moderados de hipoglicemia 
há impacto no desempenho necessário para a condução.22 
	 Outro factor preocupante associado à hipoglicemia é 
a não percepção desta situação. Stork et al mostrou que 
43% dos diabéticos tipo 1 com alteração da percepção de 
hipoglicemia opta por conduzir em hipoglicemia, enquan-
to apenas um em cada 24 doentes com DM tipo 1 (4,2%) 
com esta percepção mantida escolhe conduzir durante um 
episódio de hipoglicemia sintomático. Um dado preocupan-
te deste estudo, foi que 25% dos doentes com DM tipo 2, 
apesar da capacidade de percepcionarem hipoglicemia es-
tar mantida, terem decidido conduzir em hipoglicemia. Este 
facto pode explicar-se pela menor informação fornecida 
aos diabéticos tipo 2 sobre a importância da hipoglicemia 
na condução.23 Por outro lado, Cox et al, no estudo acima 
referido, mostrou que, mesmo percepcionando a hipoglice-
mia, os doentes esperavam demasiado tempo até tomarem 
uma decisão corretiva, fazendo-o, na maioria das vezes, 
quando os valores de glicemia capilar eram inferiores a  
50 mg/dl.22 
	 Quando foram seguidos durante um ano 452 condu-
tores diabéticos tipo 1, 52% reportou pelo menos um episó-
dio de falha na condução relacionado com hipoglicemia, 
32% referiu dois ou mais, e 5% mais de seis. Os autores 
concluíram que a ocorrência de falhas durante a condução 
estava associada ao uso de bombas infusoras de insu-
lina, história de colisões, hipoglicemia grave e acidentes 
relacionados com hipoglicemia. Verificou-se que o risco 
de acidentes ou de cometer erros aquando da condução 
aumentava exponencialmente com o número de episódios 
referidos, por exemplo, se tinham ocorrido dois episódios 
de hipoglicemia grave no ano anterior o risco aumentava 
para 12%, se tivessem ocorrido duas colisões o risco era 
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de 40%.24 Com exceção do aumento do risco associado 
à terapêutica com bomba infusora de insulina, que não se 
registou em outros estudos,1 a história anterior de hipogli-
cemia e/ou acidentes tem sido associada ao aumento do 
risco.25,26

	 Estudos têm demonstrado que há redução das in-
fracções e de acidentes associados à condução após 
programas de sensibilização para a hipoglicemia, nome-
adamente, o Blood Glucose Awareness Training 2.6,27 Esta 
redução associa-se não só ao aumento da perceção do es-
tado de hipoglicemia, mas também à mudança de compor-
tamento associado à ocorrência de hipoglicemia. De facto, 
a melhoria da decisão de não conduzir com valores de gli-
cemia baixos prediz a redução no número de infrações e 
acidentes rodoviários.27 

Hiperglicemia
	 A hiperglicemia é um reflexo do mau controlo metabóli-
co. Os sintomas associados incluem poliúria, polidipsia, 
perda de peso, polifagia e visão turva.28 Enquanto os efeitos 
adversos da hipoglicemia aguda nas funções cerebrais são 
reconhecidos, há um menor conhecimento destes aquando 
de estados de hiperglicemia aguda. Tem sido demonstrado 
que a hiperglicemia interfere com a velocidade de proces-
samento da informação, a memória e alguns aspectos da 
atenção.29 Em relação ao efeito da hiperglicemia na con-
dução, não há evidência científica suficiente para compro-
var a sua interferência.6

Retinopatia e Neuropatia
	 A Retinopatia Diabética é uma complicação da Diabe-
tes bem caracterizada, que afecta virtualmente todos os 
doentes diabéticos.30 É a principal causa de cegueira nos 
Estados Unidos nos adultos entre os 20 e os 65 anos.31 A 
probabilidade de desenvolver retinopatia após 15 anos de 
diabetes é de 98% para os diabétipos tipo 1 e de 78% para 
os tipo 2.32 A presença de retinopatia diabética é um factor 
determinante na aptidão para a condução, pois esta é uma 
tarefa visualmente intensa, para a qual existem mínimos 
legais de acuidade visual que são exigidos a todos os con-
dutores.33 
	 A neuropatia é uma das complicações mais frequentes 
da diabetes, sendo a polineuropatia periférica a sua mani-
festação mais comum e responsável por cerca de 50 a 75% 
das amputações não traumáticas nos países desenvolvi-
dos.34 Esta manifesta-se de diversas formas, nomeada-
mente com queixas álgicas intensas, parestesias, hiperes-
tesias, alodinia e perda de sensibilidade.35 Os doentes com 
polineuropatia periférica têm um risco acrescido de úlceras 
nos pés e artropatia de Charcot.34 A presença desta compli-
cação tem um efeito negativo directo na capacidade motora 
necessária a uma atividade exigente como a condução.

Legislação Europeia e Nacional
	 Em 2009 foi publicado no Jornal Oficial da União Eu-
ropeia, a diretiva 2009/112/CE da Comissão, de 25 de 
Agosto de 2009, com o objetivo de harmonizar os critérios 

em relação à carta de condução na União Europeia. Neste 
documento considera-se hipoglicemia grave a que neces-
sita da assistência de terceiros e hipoglicemia recorrente 
a ocorrência de dois episódios de hipoglicemia grave num 
período de 12 meses. 
	 De acordo com a diretiva, os condutores do Grupo 1 
que sofram de diabetes e estejam medicados, devem ser 
sujeitos a um parecer médico e controlo médico regular. 
Por outro lado, a carta de condução não deve ser emitida 
ou renovada a quem sofra de hipoglicemia grave recorrente 
ou com insuficiente conhecimento do estado de hipoglice-
mia. Para os condutores do grupo 2 que sofram de diabetes 
e que estejam tratados com medicamentos que possam in-
duzir hipoglicemia, insulina ou antidiabéticos orais, devem 
aplicar-se os seguintes critérios: a não ocorrência de hipo-
glicemia grave nos últimos 12 meses, ter pleno conheci-
mento do estado de hipoglicemia, ter um controlo adequa-
do da doença com monitorização da glicemia capilar pelo 
menos duas vezes por dia, ter consciência dos riscos da 
hipoglicemia e não ter outras complicações incapacitantes 
associadas à diabetes.36

	 Em Portugal, foi publicado em Julho de 2012 o novo 
Regulamento da Habilitação Legal para Conduzir, trans-
pondo parcialmente a diretiva Europeia. De acordo com os 
termos deste regulamento, para os condutores do Grupo 1 
é emitido ou revalidado título de condução a quem sofra de 
diabetes mellitus em tratamento com antidiabéticos orais 
ou insulina mediante apresentação de relatório do médico 
assistente que comprove o bom controlo metabólico e o 
acompanhamento regular e que ateste que o interessado 
possui a adequada educação terapêutica e de autocon-
trolo. É considerado inapto para conduzir quem apresente 
hipoglicemia grave ou recorrente, demonstre não ter sufi-
ciente conhecimento do risco de hipoglicemia ou que não 
controle adequadamente a situação. Para o Grupo 2 deve 
ser ponderada a emissão ou revalidação do título de condu-
ção a quem sofra de diabetes mellitus em tratamento com 

Tabela 1 - Condições médicas que podem interferir com a condução.

Visão

Audição

Membros/Aparelhos de locomoção

Doenças Cardiovasculares

Diabetes Mellitus

Doenças Neurológicas

Epilepsia e perturbações graves do estado de consciência

Perturbações mentais

Álcool

Drogas e medicamentos

Disposições diversas

     Doença pulmonar obstructiva crónica

     Doenças hematológicas e onco-hematológicas

     Perturbações do sono

     Transplante de órgão
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antidiabéticos orais ou insulina, mediante apresentação de 
relatório de diabetologista ou endocrinologista que com-
prove não ter ocorrido qualquer episódio de hipoglicemia 
grave nos 12 meses anteriores, o bom controlo metabólico 
da doença, através da monitorização regular da glicemia, 
pelo menos duas vezes por dia e sempre que necessário 
para efeitos da condução, que o condutor possui o controlo 
adequado da situação e a adequada educação terapêutica 
e de autocontrolo e que não existem outras complicações 
associadas à diabetes. 
	 Estas indicações reforçam a importância da avaliação 
individual e da educação para que um doente diabético 
possa conduzir de forma segura.
	 No Regulamento da habilitação Legal para a condução 
constam outras patologias que podem interferir com a con-
dução (Tabela 1).

Cuidados para prevenir a ocorrência de acidentes
	 Devem ser tomados especiais precauções para evitar a 
ocorrência de hipoglicemia durante a condução. Como aci-
ma referido, os programas educacionais direcionados para 
a sensibilização para a hipoglicemia têm um efeito positivo 
na redução de acidentes. Deste modo, os profissionais de 
saúde que tratam doentes diabéticos devem discutir regu-
larmente o risco de conduzir com hipoglicemia com os seus 
doentes, bem como, quais as medidas necessárias tomar 
para evitar a sua ocorrência.6 
	 Vários procedimentos têm sido propostos para reduzir 
os riscos de hipoglicemia aquando da condução (Tabela 
2). A Associação Americana de Diabetes propõe que todos 
os doentes com diabetes que estejam em risco de ter um 
episódio de hipoglicemia sejam aconselhados a ter sempre 
um glucómetro e snacks ricos em açúcar de absorção rá-
pida bem como snacks que forneçam hidratos de carbono 
complexos, lípidos e proteínas no carro; a testar sempre a 
glicemia capilar antes de iniciar e condução e a cada inter-
valo de 1h; a nunca iniciar um período de condução pro-
longado com valores de glicemia capilar no limite inferior 
do normal (70-90 mg/dl) sem consumir hidratos de carbono 
de forma profilática; a parar assim que surjam sintomas de 
hipoglicemia, avaliar e corrigir a glicemia capilar e não reto-
mar a condução antes de ter um valor de glicemia normal, 
geralmente durante um período entre 30 a 60 minutos.6 

Recomendações semelhantes também constam do relató-
rio sobre a Diabetes e Condução na Europa, publicado em 

2006 pelo grupo de trabalho europeu para a condução e 
Diabetes.4

	 Apesar de reconhecidos os riscos e a necessidade 
de discutir este assunto com os doentes, vários estudos 
têm demonstrado que há um elevado número de doentes 
que afirma nunca ter discutido este tema com o seu médi-
co.7,37,38

DISCUSSÃO
	 Embora estejam definidas as regras para atribuição 
de licença para a condução a um diabético, há algumas 
questões a esclarecer. Em primeiro lugar, devemos per-
guntarmo-nos se a existência de regras tão restritas não 
poderá conduzir à omissão dos quadros de hipoglicemia 
grave por parte do doente, uma vez que é suficiente para 
a suspensão da licença para a condução? A legislação em 
vigor não abrange as situações em que é encontrada uma 
justificação para a ocorrência da hipoglicemia. Por outro 
lado, será correcto ser o médico assistente, que tem uma 
relação próxima com o doente, a avaliar a habilitação para 
a condução? Não está definido quanto tempo após ser reti-
rada a permissão para conduzir esta deva ser reavaliada.

CONCLUSÕES
	 Concluindo, o tema ‘Diabetes e Condução’ é da maior 
importância hoje em dia, uma vez que as regras sobre a ha-
bilitação para a condução nos doentes diabéticos estão bem 
definidas e a suspenção da licença de condução interfere 
de forma direta na vida dos doentes. Os doentes diabéticos 
têm um risco ligeiramente aumentado em relação à popula-
ção em geral para acidentes de viação, e os diabéticos tipo 
1 em relação aos diabéticos tipo 2. Nos diabéticos tipo 2, a 
maioria dos estudos não demonstrou significância estatísti-
ca para aumento do risco nos doentes insulinotratados. A 
hipoglicemia grave recorrente e o não reconhecimento de 
hipoglicemia  parecem ser factores preditores de episódios 
de hipoglicemia aquando da condução. Foi demonstrado 
que programas educacionais que sensibilizam os doentes 
para a hipoglicemia têm impacto na redução de acidentes 
rodoviários e infrações. Deste modo, é fundamental que os 
profissionais de saúde discutam com os doentes este tema. 
Por fim, cada diabético tem características únicas sendo, 
desta forma, de extrema importância que os médicos ava-
liem o risco individual de cada doente.

Tabela 2 - Regras a seguir para prevenir a ocorrência de hipoglicemia

     Ter sempre no carro:

•	 Glucómetro; 

•	 Açúcar;

•	 Snack com hidratos de carbono complexos, lípidos e proteínas.

     Testar a glicemia capilar antes de iniciar a condução e a intervalos de 1h.

     Se valores de glicemia entre 70 e 90 mg/dl consumir hidratos de carbono de forma profilática.

     Parar se sintomas de hipoglicemia:

•	 Avaliar e corrigir a glicemia; 

•	 Não retomar a condução antes de ter um valor de glicemia normal (30-60”).
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