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RESUMO 

A hipoglicemia é uma complicação aguda decorrente do tratamento com insulina em 

pacientes com diabetes mellitus (DM). É classificada em três níveis conforme a 

glicose sérica (GS) e/ou manifestações clínicas: nível 1 (GS < 70 mg/dL), nível 2 (GS  

< 54 mg/dL), nível 3 (necessidade de assistência independente da GS). Pode levar a 

comprometimento neurológico que costuma se manifestar com confusão mental, 

sonolência, incoordenação, tonturas e até coma. Episódios de hipoglicemia em 

motoristas com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) aumentam o risco de acidentes de 

trânsito.  A literatura prévia sobre o tema demonstra que pacientes com DM1 

apresentam maior número de acidentes, violações e necessidade de auxílio no 

trânsito quando comparados a portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ou a 

pacientes sem DM. Por essa razão, uma ferramenta para detecção de pacientes sob 

maior risco, denominada RADD score, foi desenvolvida e validada na população 

norte-americana por Cox e colaboradores.  O objetivo do nosso trabalho foi realizar a 

adaptação transcultural do instrumento RADD para o português brasileiro, avaliar 

sua validade externa na população brasileira e determinar outros preditores de risco 

para eventos no trânsito em motoristas brasileiros com DM1. Realizou-se, 

inicialmente, um estudo de adaptação transcultural, seguido de um estudo de coorte 

prospectivo com seguimento de 12 meses. Os participantes foram classificados 

conforme a versão adaptada do escore RADD em baixo, intermediário ou alto risco 

para eventos no trânsito e acompanhados mensalmente através de ligações 

telefônicas para detecção dos mesmos. A análise estatística foi realizada através de 

modelos de regressão de Poisson com variância robusta, na qual a medida de 

associação estimada foi o risco relativo (RR). Cento e trinta e três participantes 

foram incluídos na coorte e 109 participantes concluíram o seguimento. A maioria 

era composta por homens (66%), 37 ± 11 anos, com controle glicêmico acima do 

alvo (HbA1c 8,2 ± 1,5%). O escore de risco da versão adaptada do RADD não 

mostrou associação com eventos no trânsito ao longo do seguimento [RR 5,28 (0,44 

– 63,03); p = 0.188]. Os melhores preditores de risco de eventos no trânsito por 

hipoglicemia foram aqueles relacionados ao ato de dirigir. Possuir história de 

episódios prévios de hipoglicemia na direção foi considerado o melhor preditor de 

novos eventos [RR 3,40 (1,22 – 9,43); p < 0,05]. O conjunto de acidentes, multas e 

auxílios prévios no trânsito devido à hipoglicemia também se mostrou um bom 

preditor [RR 1,78 (1,46 – 2,17); p < 0,05]. Características sócio demográficas e 

características relacionadas ao diabetes não mostraram associação com novos 

eventos no trânsito na amostra estudada. Portanto, no presente estudo, o risco de 

eventos no trânsito em motoristas brasileiros com DM1 está associado às 

intercorrências prévias já apresentadas por esses indivíduos. Além disso, novos 

eventos não tiveram associação com o escore de risco gerado pela adaptação do 

instrumento RADD.  

Palavras-chave: Acidentes de trânsito. Hipoglicemia. Diabetes mellitus tipo 1. 

Instrumento RADD. 



 

 

ABSTRACT 

Hypoglycemia is an acute complication resulting from insulin treatment in patients 

with diabetes mellitus (DM). It is classified according to blood glucose (BG) and / or 

clinical manifestations: level 1 (BG < 70 mg / dL), level 2 (BG < 54 mg / dL), level 3 

(need for assistance independently of BG). It may impair neurologic system that 

usually manifests as mental confusion, drowsiness, incoordination, dizziness and 

coma. Hypoglycemic episodes in drivers with type 1 diabetes mellitus (T1D) increase 

the risk of traffic accidents. Literature shows that T1D drivers have a greater number 

of accidents, violations and need for assistance in traffic when compared to patients 

with type 2 diabetes mellitus (T2D) or patients without DM. For this reason, a tool for 

detecting patients at higher risk, called RADD score, was developed and validated in 

the North American population by Cox and collaborators. The objectives of this study 

were to perform the cross-cultural adaptation of RADD score to Brazilian Portuguese, 

to evaluate its external validity and to determine other predictors for traffic events in 

T1D Brazilian drivers. Initially, a cross-cultural adaptation study was performed, 

followed by a prospective cohort and 12-month follow-up. Participants were classified 

according to Brazilian adapted RADD version as low, intermediate or high risk for 

traffic events and followed up monthly through phone to detect traffic events. 

Statistical analysis was performed using Poisson regression models with robust 

variance, in which the estimated association measure was the relative risk (RR). One 

hundred and thirty three participants were included in the cohort and 109 completed 

the follow-up. Most were men (66%), 37 ± 11 years-old, with glycemic control above 

the target (HbA1c 8.2 ± 1.5%). The risk score of the adapted version of the RADD did 

not show any association with traffic events during the follow-up [RR 5.28 (0.44 - 

63.03); p = 0.188]. The best predictors were those related to driving. History of 

previous episodes of hypoglycemia while driving was considered the best predictor 

[RR 3.40 (1.22 - 9.43); p <0.05]. The set of accidents, violations and previous 

assistance in traffic due to hypoglycemia also proved to be a good predictor [RR 1.78 

(1.46 - 2.17); p <0.05]. Socio-demographic characteristics and characteristics related 

to diabetes did not show any association with new traffic events in this study. 

Therefore, in the present study, the risk of traffic events in T1D Brazilian drivers is 

associated with previous driving mishaps already presented by these individuals. 

Besides that, new traffic events did not show any association with the risk score of 

Brazilian adapted RADD version.  

Keywords: Traffic accidents. Hypoglycemia. Type 1 Diabetes mellitus. RADD score. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença endócrina crônica, 

progressiva, resultante da destruição autoimune das células beta pancreáticas 

produtoras de insulina, levando à deficiência absoluta desse hormônio e, 

consequentemente, à hiperglicemia [1]. A doença pode afetar pessoas em qualquer 

faixa etária, mas geralmente inicia na infância, adolescência ou idade adulta 

precoce.  

O número de pessoas acometidas pela doença é variável nas diferentes 

regiões do globo e vem demonstrando aumento de incidência mundial, por razões 

ainda incertas, provavelmente genéticas e ambientais [2]. Em 2019, a International 

Diabetes Federation (IDF) calculou que 463 milhões de pessoas adultas convivem 

com diabetes, o que representa 9,3% da população mundial, ou seja, 

aproximadamente 1 em cada 11 adultos tem diabetes [3]. Dentre as crianças e 

adolescentes, estima-se que 1,1 milhão seja portador de DM1, sendo ainda, 128,9 

mil casos novos ao ano [3].  

Dados estatísticos relativos ao Brasil ainda são escassos, mas o país 

representa o terceiro com maior número de crianças (0-14 anos) portadoras de DM1 

no ranking mundial, estando atrás apenas da Índia e Estados Unidos, com uma 

prevalência de 51,5 mil crianças brasileiras convivendo com a doença em 2019 e 

uma estimativa de 7,3 mil casos novos por ano segundo o IDF [3]. O maior estudo 

de incidência no país, até o momento, foi realizado na cidade de Bauru em São 

Paulo, no qual se observou uma incidência de 12,8/100.000 pessoas/ano no período 

de 1986-2015 [4], sendo considerada uma região de elevada incidência de DM1 

segundo estudos prévios [5].  

Além da preocupação pelo aumento de prevalência e incidência, a 

mortalidade em decorrência de diabetes mellitus aparece como um expoente nas 

estatísticas mundiais. Estima-se que a cada 8 segundos uma pessoa morra no 

mundo devido ao diabetes [3], representado por 4,2 milhões de mortes em 2019. No 

Brasil, a proporção de pacientes falecidos em decorrência de diabetes antes dos 60 

anos no ano de 2019 foi estimada entre 40% e 60% [3] e, segundo informações do 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) [6], no mesmo ano, ocorreram 
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4.985 mortes de brasileiros decorrentes apenas de DM1, vinte e nove delas crianças 

e adolescentes (0-14 anos), correspondendo a 0,37% das mortes totais no Brasil 

naquele ano.  

 

1.2 AS COMPLICAÇÕES DO DM1 

A principal manifestação do DM1 é a hiperglicemia que, se não for controlada 

adequadamente, leva ao surgimento de complicações agudas e crônicas da doença. 

Uma das complicações agudas mais temidas do DM1 é a cetoacidose diabética, 

estado de hiperglicemia e acidose que se não reconhecida e prontamente tratada 

pode levar à morte. Em nosso meio, sua principal causa é a não adesão ao 

tratamento proposto [7]. Dentre as complicações crônicas, podemos citar as 

complicações microvasculares: retinopatia diabética, doença renal do diabetes e 

neuropatia diabética. Elas surgem em decorrência da hiperglicemia crônica não 

controlada [8]  

Em 1993 o Diabetes Control and Complications Trial  (DCCT) comprovou, 

pela primeira vez, que o controle glicêmico intensivo no paciente com DM1 era 

capaz de atrasar o início e reduzir a velocidade de progressão das complicações 

crônicas microvasculares da doença [9]. Por outro lado, o controle intensivo 

demonstrava um aumento de incidência de outra complicação aguda: a 

hipoglicemia, a qual não é uma complicação direta da doença, mas sim uma 

complicação decorrente de seu tratamento com insulina [10]. 

 

1.3 A HIPOGLICEMIA 

1.3.1 Definição e classificação  

Os valores de glicemia para determinação de hipoglicemia foram 

recentemente revisados pela American Diabetes Association (ADA) [11,12]. O 

critério antigo, no qual muitas publicações se baseiam, era hipoglicemia como 

glicemia menor que 70 mg/dL. Hoje, esse valor é denominado hipoglicemia nível 1, 

representando mais um alerta do que hipoglicemia verdadeira. Esse ponto de corte 

era adotado pois representa, em pessoas sem diabetes, o ponto em que as 
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respostas neuroendócrinas se iniciam diante de uma queda nos níveis de glicose, o 

que se denomina resposta contra regulatória. Como muitas pessoas com diabetes 

apresentam uma resposta contra regulatória comprometida, valores de hipoglicemia 

nível 1 são consideradas clinicamente importantes independente da presença de 

sintomas e representam o momento para o início de ação, com vistas à correção da 

hipoglicemia, a fim de evitar uma crise hipoglicêmica mais severa.   

Porém, sabe-se que valores de glicemia menores que 54 mg/dL são os que 

representam maiores repercussões orgânicas, independente da presença de 

sintomas. Este corte representa a hipoglicemia nível 2 recentemente adotado pela 

ADA, pois corresponde ao ponto de corte em que os sintomas neuroglicopênicos 

iniciam e indica a necessidade de tratamento imediato. Por esses motivos, estudos 

mais recentes passaram a adotar valores de hipoglicemia nível 2 como corte para 

análises e publicações de seus resultados científicos [11,12].  

Já o nível 3 é definido como qualquer hipoglicemia em que o paciente precise 

de auxílio de terceiros para ser revertida. Isso independe da presença de sintomas e 

pode levar à redução do nível de consciência, convulsões, coma ou morte se não 

reconhecida e prontamente tratada [11,12].  

1.3.2 Sintomas 

Os sintomas característicos de hipoglicemia podem ser adrenérgicos, tais 

como fome, sudorese, palpitações, ansiedade, palidez e tremores, e/ou 

neuroglicopênicos, que incluem dificuldade de concentração, confusão mental, 

incoordenação, tonturas, sonolência, convulsões, alterações de conduta, sinais 

focais e coma [13].  

1.3.3 Epidemiologia 

A hipoglicemia apresenta incidência estimada por um estudo britânico de 110 

episódios por 100 pacientes-ano quando em uso de insulina há menos de 5 anos, 

chegando a 320 episódios por 100 pacientes-ano quando em tratamento do DM1 há 

mais de 15 anos [14]. O acompanhamento por 30 anos dos pacientes do estudo 

Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications (DCCT/EDIC) evidenciou que, apesar da diferença inicial durante os 

anos de intervenção do DCCT, quando a hipoglicemia severa tinha incidência três 
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vezes maior no grupo de tratamento intensivo, durante o tempo de observação do 

EDIC a incidência de hipoglicemia severa se tornou semelhante em ambos os 

grupos, com resultados médios de 40,8 e 36,6 episódios por 100 pacientes-ano nos 

grupos intensivo e controle respectivamente. Ainda, em 20 anos de 

acompanhamento da coorte, aproximadamente 50% dos participantes relatavam já 

ter experimentado pelo menos um episódio de hipoglicemia severa [15]. Os 

principais fatores de risco associados foram a presença de episódios de 

hipoglicemia severa durante o período inicial do DCCT e valores mais baixos de 

hemoglobina glicada (HbA1c) ao longo do seguimento [15].  

1.3.4 As repercussões da hipoglicemia  

A preocupação gerada pela hipoglicemia é decorrente do comprometimento 

diário e significativo que provoca aos pacientes, levando à morbidade recorrente e à 

mortalidade, podendo ser responsável por até 10% dos óbitos em pacientes com 

DM1 [16].  Repetidos episódios de hipoglicemia ao longo de anos de doença levam 

a uma redução dos níveis de glicose capazes de desencadear uma resposta contra 

regulatória, que associados à ausência de sintomas levam a um ciclo vicioso de 

episódios recorrentes e despercebidos de hipoglicemia. Esse mal adaptativo, 

denominado hypoglycemia associated autonomic failure (HAAF), sem tradução para 

o português, representa risco aumentado de hipoglicemia severa [13,16].   

Além disso, as consequências da hipoglicemia em pessoas com DM são 

múltiplas. A piora da adesão ao tratamento [17,18] consiste em um dos maiores 

desafios na condução do controle da doença. O medo de hipoglicemia [19] e a 

redução na qualidade de vida [20] levam a uma redução na adesão, que por sua 

vez, leva ao pior controle glicêmico e aumento no uso de recursos do sistema de 

saúde [21]. Ainda, considerando que o DM1 acomete especialmente jovens em 

plena atividade produtiva, a diminuição da produtividade nos dias posteriores a um 

episódio de hipoglicemia torna-se um importante fator do ponto de vista de saúde 

pública [18].  

Outros pontos importantes a considerar são o aumento da mortalidade 

propriamente dita [22] e o aumento de sequelas neurológicas [23]. Em crianças, que 

ainda possuem o sistema nervoso central em maturação, estudos de revisão 
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sistemática com metanálise mostram que aquelas portadoras de DM1 com histórico 

de hipoglicemias graves apresentam pior desempenho nos quesitos inteligência 

geral, fluência verbal, aprendizado e memória do que quando comparadas com 

crianças com DM1 sem hipoglicemia grave [24]. Por outro lado, estudos em 

pacientes adultos não demonstraram associação entre hipoglicemia severa e 

declínio cognitivo [25], mas demonstraram associação com sintomas decorrentes da 

neuroglicopenia [13] já previamente citados e igualmente importantes: dificuldade de 

concentração, confusão mental, incoordenação, tonturas, sonolência, convulsões, 

alterações de conduta, sinais focais e coma.  

Nesse contexto, o acompanhamento do DCCT/EDIC demonstrou incidência 

aumentada de acidentes maiores relacionados à hipoglicemia. Os acidentes 

relatados variaram desde quedas a acidentes esportivos ou de trabalho, sendo que 

o tipo de acidente mais frequente foi o automobilístico. A hipoglicemia foi apontada 

como possível, provável ou principal causa em 64,2% e 42,5% dos acidentes 

automobilísticos durante o DCCT e EDIC, respectivamente [15]. Além disso, o risco 

de acidentes automobilísticos relacionados à hipoglicemia determinam morbidade e 

mortalidade não apenas desses pacientes, mas inclusive de terceiros [26-28]. 

 

1.4 OS ACIDENTES DE TRÂNSITO 

No Brasil e no mundo, os acidentes automobilísticos seguem sendo 

importante tema de saúde pública, pois representam percentual importante nas 

estatísticas de mortalidade por causas externas. Em nosso país, 11,4% das mortes 

são por causas externas [6], e dentre elas destacam-se os acidentes 

automobilísticos. Segundo dados nacionais [6], em 2018, foram 143.073 mortes de 

brasileiros decorrentes de acidentes de transporte terrestre, 10,8% da mortalidade 

geral registrada naquele ano. Anualmente, estima-se que 50 milhões de pessoas 

sofram lesões relacionadas a acidentes de transporte terrestre, e o Brasil ocupa o 5º 

lugar no ranking mundial de países com maior número de eventos [29].  

A dinâmica desse fenômeno é multicausal em sua gênese, atingindo 

diferentes graus de severidade conforme o tipo de acidente (atropelamento, com 

motocicleta, entre outros), conforme as características sociodemográficas dos 
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envolvidos (idade, sexo, grau de instrução, presença de comorbidades) e conforme 

a distribuição temporal (diferentes dias e horários da semana) [30].   

Os fatores relacionados ao maior risco de acidentes de trânsito são 

apontados como múltiplos por diferentes estudos, mas com achados concordantes 

em sua maioria. Os principais fatores de risco associados são: ser habitante de 

países de menor renda; ser ocupante de veículos, especialmente motocicletas; sexo 

masculino; abuso de velocidade; não fazer uso do cinto de segurança e presença de 

comportamentos que levem à desatenção, como ingestão de álcool e uso de 

telefone celular [29,31]. 

 

1.5 DIABETES, HIPOGLICEMIA E ACIDENTES DE TRÂNSITO 

Conforme exposto, a hipoglicemia no paciente com DM1 pode ser 

considerada um importante fator de desatenção o que pode justificar o elevado risco 

de acidentes de trânsito nessa população. Durante um episódio de hipoglicemia, o 

paciente pode apresentar comprometimento cognitivo, com alterações no nível de 

consciência e atraso nas respostas de reação [13], podendo as consequências de 

um episódio levar a um comprometimento da função cognitiva por até 75 minutos 

após uma crise de hipoglicemia [32]. Além disso, estudos com simulador de direção 

demonstram que o ato de dirigir representa uma situação de estresse para o 

organismo, levando a uma maior manifestação de sintomas autonômicos, liberação 

de epinefrina e necessidade mais elevada de glicose para o organismo [33].  

1.5.1 Estudos observacionais retrospectivos 

Além dos dados já apontados no DCCT/EDIC e citados acima [15], conforme 

esperado, outros estudos demonstraram resultados de aumento de risco de 

acidentes automobilísticos desencadeados por hipoglicemia em pacientes com DM1. 

Em um estudo retrospectivo [34], pacientes com DM1 apresentaram incidência de 

19% de acidentes automobilísticos durante dois anos de avaliação retrospectiva, o 

que representou maior frequência de eventos quando comparados a pacientes com 

DM2 ou com grupo controle. Essa população em estudo também demonstrou maior 

número de violações de trânsito, hipoglicemia com redução de consciência, 

necessidade de auxílio na direção ou mesmo episódios de hipoglicemia leve quando 
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comparada aos grupos controle. Os acidentes descritos foram diretamente 

relacionados ao maior número de hipoglicemias enquanto dirigiam, à ausência da 

verificação da glicemia antes de iniciar a dirigir e ao uso de insulina em múltiplas 

injeções diárias. Até metade dos pacientes nunca haviam conversado com seu 

médico sobre hipoglicemia e direção. 

1.5.2 Estudos em simulador de direção 

Os achados de maior risco de acidentes de trânsito em portadores de DM1 

em estudos observacionais levaram Cox e colaboradores a aprofundarem o estudo 

do assunto em laboratório. Através de simuladores de direção, a avaliação do 

comportamento de pessoas com DM1 já é realizada há duas décadas, 

especialmente através de hipoglicemia induzida artificialmente [35,36]. Em uma das 

suas primeiras publicações sobre o tema [35], 37 pacientes com diabetes tiveram 

seus comportamentos avaliados em simulador de direção em dois momentos 

distintos: durante fase de euglicemia e após indução de hipoglicemia com infusão 

intravenosa de solução de insulina. No estudo em questão, foram determinados três 

níveis críticos de hipoglicemia (60-70 mg/dL; 50-60 mg/dL e <50mg/dL). Para os três 

níveis, os pacientes demonstravam comprometimento da capacidade de dirigir 

corretamente como sair da pista, uso de velocidade inadequada (excessivamente 

elevada ou reduzida) ou frenagem inapropriada.  

Em outro estudo com simulador de direção do mesmo autor [37] foram 

avaliados pacientes com DM1 com dois perfis distintos: metade dos pacientes tinha 

histórico de acidentes de trânsito recente e outra metade não tinha histórico de 

eventos. Os participantes desse estudo foram submetidos ao simulador de direção 

durante período de euglicemia e hipoglicemia induzida. Ao final do estudo, os 

pacientes com histórico de maior número de acidentes de trânsito e de eventos mais 

recentes, tiveram sintomas semelhantes aos produzidos pela hipoglicemia quando 

ainda em faixa euglicêmica e menor liberação de hormônios contraregulatórios 

durante episódio de hipoglicemia induzida, sugerindo que exista um subgrupo de 

pacientes com DM1 mais sensíveis à hipoglicemia e com maior risco de acidentes 

de trânsito. 
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1.5.3 Estudos de vida real 

Os resultados apontados passaram a demonstrar a necessidade de 

comparação do cenário ideal, em simulador de direção, com o cenário real, na via 

pública. Um estudo na população geral de condutores, não relacionado ao DM, 

realizado na Austrália [38], avaliou 57 condutores em laboratório (simulador de 

direção) e em ambiente real (direção em via pública) para comparação dos 

comportamentos do motorista nos diferentes cenários. Os resultados não 

demonstraram diferenças entre as regras obedecidas nos dois ambientes para a 

maioria das situações, como por exemplo, checagem de espelhos, velocidade de 

cruzamento de intersecções, sinalização de lateralidade na conversão, obediência a 

luzes e sinais. Da mesma forma, não diferiu no número de erros cometidos em 

ambas as situações. Esses resultados reforçaram que o simulador de direção 

consistia em um cenário adequado e válido para o estudo de comportamentos no 

trânsito, ratificando que os dados encontrados tinham validade.  

 Dessa forma, os resultados obtidos em pacientes com DM1 também 

demonstraram necessidade de confirmação em cenário real. Um estudo de caso-

controle recentemente realizado nos Estados Unidos procurou avaliar, na vida real, 

qual o risco de acidentes de trânsito pela presença da doença (ser portador de DM1 

ou não), o risco relacionado a um episódio de hipoglicemia aguda (enquanto dirige) 

e o risco relacionado a um episódio recente de hipoglicemia prévio ao ato de dirigir 

[39].  Para isso, os carros dos 36 participantes foram equipados com instrumentos 

com sensores de velocidade, localização, acelerômetro, rotações e vídeo. Cada 

motorista foi acompanhado pelo período de quatro semanas. Ser portador de DM1 

demonstrou maiores mudanças na variabilidade de aceleração/frenagem e maiores 

reduções na variabilidade de aceleração em altas velocidades quando comparado 

ao grupo controle. Aqueles que se apresentavam em hipoglicemia ou em 

hiperglicemia enquanto dirigiam apresentaram maior variabilidade de 

aceleração/frenagem que o grupo controle. Quando comparados os portadores de 

DM1 no momento da hipoglicemia com o momento da euglicemia enquanto dirigiam, 

apenas menor controle da direção foi atingido, sem mudanças estatisticamente 

significativas em relação à variabilidade de aceleração/frenagem. A avaliação de um 

evento de hipoglicemia prévio ao ato de dirigir demonstrou que o comprometimento 

para o controle de direção persistiu por até 2 horas após a correção da hipoglicemia 
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e o controle da aceleração/frenagem ficou comprometido por até 3 horas após um 

episódio.   

Assim, a associação entre hipoglicemia e acidentes de trânsito em portadores 

de DM1 passou a tornar-se cada vez mais consistente e, entender as mudanças na 

glicemia dos pacientes enquanto dirigiam fora de laboratórios de simulação tornou-

se premente. Sendo assim, Schmied e colaboradores [40] investigaram alterações 

na glicose intersticial de portadores de DM1 enquanto dirigiam em cenários de vida 

real. Dez participantes foram avaliados com sensores de CGM (continuous glucose 

monitoring system). Todos os participantes deviam tomar café da manhã e aplicar 

suas insulinas antes das 8 horas da manhã e deviam garantir não ter tido episódio 

de hipoglicemia nem ter consumido alimentos após esse horário. A análise do CGM 

nas primeiras duas horas de direção revelou aumentos na glicose intersticial, 

seguido de um período de redução nos níveis de glicose até o final do percurso, 

quatro horas após. Apesar disso, nessa pequena amostra de portadores de DM1 

com adequado controle glicêmico, nenhum paciente experimentou hipoglicemia.  

1.5.4 Diretrizes e recomendações sobre o tema 

Considerando essas evidências, devido ao risco representado por essa 

associação (hipoglicemia e direção), a ADA elaborou recomendações específicas 

sobre o tema diabetes e direção [41]. A associação recomenda que todo o paciente 

com diabetes seja avaliado para o risco de hipoglicemia, questionado sobre os 

momentos em que esses eventos acontecem e especialmente sobre episódios 

prévios de acidentes de trânsito relacionados a hipoglicemias, já que esse último 

demonstra ser o maior preditor de risco para novos eventos [42-44]. Por outro lado, 

a ADA não fornece recomendações específicas como pontos de corte da glicemia 

para direção sem risco nem mesmo indica métodos de triagem, apenas os 

recomenda.  

Da mesma forma, preocupados com a relevância do tema e a implicação do 

mesmo na sociedade, desde 2012 a União Europeia determinou novas regras para 

aquisição da licença para dirigir: caso o condutor tenha apresentado episódio de 

hipoglicemia grave nos últimos 12 meses ele se torna desqualificado a receber a 

carteira de motorista [45]. Entretanto, essa determinação resultou apenas em uma 

redução dos relatos de hipoglicemia pelos condutores para que não deixassem de 
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receber a licença para dirigir [46], podendo levar de forma paradoxal a um aumento 

no número de acidentes de trânsito e não refletir no resultado esperado com as 

novas normas. 

Três grupos suíços elaboraram em 2017 diretrizes sobre a aptidão de dirigir 

em pacientes com diabetes mellitus [47]. Destacaram que a maioria dos pacientes 

com diabetes não está limitada em sua aptidão ou capacidade de dirigir. As 

limitações ao ato de dirigir estão diretamente associadas a limitações físicas e 

psicológicas desses pacientes como níveis extremos de glicemia (hipoglicemia ou 

hiperglicemia) ou ao comprometimento físico como redução da acuidade visual por 

retinopatia diabética. Além disso, o risco de hipoglicemia deve ser individualizado 

conforme o tipo de terapia instituída no tratamento do diabetes mellitus (insulinas 

e/ou medicações orais) e quanto à percepção de hipoglicemia.  Conforme essas 

diretrizes [47], fazer uso de dois tipos de insulina já classifica o paciente em alto 

risco para baixa aptidão no trânsito relacionado ao diabetes. Sendo assim, todos os 

pacientes com DM1 estariam nessa condição. Entretanto, a própria diretriz cita 

outros fatores que devem ser considerados nessa classificação de risco: presença 

de episódio de hipoglicemia grave nos últimos dois anos; duração do diabetes acima 

de 20 anos; comprometimento da função renal (TFG < 45 ml/min) e percepção da 

hipoglicemia reduzida. Para avaliação da percepção da hipoglicemia, sugere o uso 

dos questionários Clarke e Gold, já validados para uso no Brasil [48]. 

No Brasil, a legislação não prevê no Código de Trânsito Brasileiro nenhum 

cuidado especial ou restrição para pacientes com diabetes mellitus. Cabe à equipe 

de saúde detectar quais pacientes estão sob risco de acidentes de trânsito bem 

como sua orientação. 

1.6 FERRAMENTAS PARA DETECÇÃO DE RISCO DE ACIDENTES DE 

TRÂNSITO EM PESSOAS COM DIABETES 

Nesse sentido, as sociedades e associações concordam sobre a importância 

em detectar condutores sob risco, sendo mais relevante identificá-los e submetê-los 

a medidas educativas com vistas à redução de acidentes de trânsito em vez de 

apenas estabelecer normas proibitivas. Entretanto, não existia, até pouco tempo, um 

instrumento que uniformizasse e fosse eficaz na detecção dos condutores sob risco.  
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1.6.1 O questionário RADD 

Diante da ausência de uma ferramenta de triagem, Cox e colaboradores [49] 

vêm estudando formas para adequada identificação de condutores com DM1 sob 

risco de acidentes de trânsito por hipoglicemia. Em seu trabalho recentemente 

publicado, 371 pacientes com DM1 foram avaliados com quatro questionários já 

existentes sobre hipoglicemia e depois seguidos mensalmente por 1 ano para avaliar 

a incidência de acidentes de trânsito entre os participantes. A análise dos dados 

extraídos desse estudo permitiu o desenvolvimento de um questionário para 

avaliação do risco intercorrências por hipoglicemia durante a direção em pacientes 

com DM1, o Risk Assessment of Diabetic Drivers (RADD) scale.  

O questionário RADD é composto por 11 perguntas que determinam o risco 

de um condutor portador de DM1 apresentar eventos de risco no trânsito nos 

próximos 12 meses [49]. As 11 perguntas que compõem o questionário foram 

extraídas de análise post-hoc do acompanhamento inicial dos 371 DM1 participantes 

da primeira fase do estudo e são aquelas que foram capazes de predizer quais 

condutores estavam sob risco. O primeiro grupo de perguntas do questionário é 

composto por três questões sobre “erros no trânsito”. Aborda a quantidade de 

acidentes, multas e perda de controle do carro nos últimos 2 anos devido à 

hipoglicemia. Ainda faz parte desse primeiro grupo uma questão sobre episódios de 

hipoglicemia severa nos últimos 2 anos. O segundo grupo de perguntas refere-se à 

distância percorrida por ano pelo condutor em avaliação. O terceiro grupo aborda a 

presença de neuropatia diabética. Por fim, o último grupo de perguntas aborda 5 

questões sobre frequência de hipoglicemia e suas consequências.  

Através dos resultados obtidos na fase de desenvolvimento do questionário, 

foram estabelecidos pontos de corte para classificar o condutor de baixo ou alto 

risco para um acidente de trânsito devido à hipoglicemia. Os resultados das 

respostas para cada pergunta geram pontuações, as quais são inseridas em uma 

equação de regressão logística. O resultado dessa equação gera o escore de risco 

RADD. Na população do estudo, composta exclusivamente por norte-americanos, 

pontuações no escore RADD ≥ 0,339 indicaram alto risco de intercorrências no 

trânsito, assim como pontuações ≤ 0,248 foram indicativos de baixo risco de eventos 

nos próximos 12 meses. 
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Figura 1 – Risk Assessment of Diabetic Drivers (RADD) 

Fonte: Adaptado de Cox DJ et al. Diabetes Care 2017;40:742-750 (49)  
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Figura 2 – Equação de regressão logística utilizada para cálculo do escore RADD 

 (        )   
 

                                                                             
 

Fonte: Adaptado de Cox DJ et al. Diabetes Care 2017;40:742-750 (49)  

 

Depois de obtidos os resultados iniciais, procedeu-se com uma fase de 

validação do questionário, em que 493 condutores foram classificados em categorias 

de risco, conforme o escore RADD, e seguidos mensalmente por 1 ano. De acordo 

com o esperado, os condutores classificados como de alto risco para acidentes de 

trânsito apresentaram 2,83 vezes mais eventos do que os pacientes classificados 

como de baixo risco pelo questionário RADD.   

 

1.7 ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO 

Atualmente, o escore RADD está disponível no site da ADA [50] para uso na 

triagem de risco de condutores portadores de DM1. Pode ser utilizada por 

profissionais ou pacientes, porém estava, até o momento, validada para uso apenas 

na população dos Estados Unidos. A simples tradução do questionário não garante 

a confiabilidade dos dados, devido às diferentes interpretações que podem ser 

realizadas relacionadas às diferenças culturais em cada local. Dessa forma, a 

adaptação transcultural de um questionário é a melhor maneira de viabilizar o uso de 

um questionário desenvolvido em um país para uso em populações de diferentes 

culturas [51,52].  

O processo de adaptação transcultural envolve, conforme metodologia 

sugerida na literatura, cinco estágios [51]: 

- Estágio 1 ou tradução: Por se tratar de instrumento em língua estrangeira e 

adaptado à realidade local, o primeiro passo para a adaptação transcultural é a sua 

tradução. Dois tradutores (A e B), de diferentes perfis e contextos, ambos de 

nacionalidade do país que está elaborando a adaptação, mas de domínio da língua 

estrangeira traduzem individualmente o questionário. A partir dessa tradução, serão 

gerados dois questionários distintos, nominados TA e TB. 
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- Estágio 2 ou síntese das traduções: Os tradutores A e B se reúnem, a fim de 

sintetizar os resultados em um único instrumento, nominado TAB. Em caso de 

discordância entre os dois tradutores, um terceiro (C) tentará esclarecer as 

divergências, gerando uma síntese comum. 

- Estágio 3 ou retro tradução: Baseado no instrumento gerado anteriormente 

(TAB), outros dois participantes que desconheçam completamente qualquer razão 

do estudo, e que não tenham vínculo com a área de conhecimento do questionário, 

são convidados a participar de uma retro tradução. Ambos devem possuir a língua 

estrangeira como língua mãe, mas devem residir no país da adaptação transcultural 

por tempo superior a 5 anos para que conheçam bem a cultura local. Cada retro 

tradutor traduzirá para o idioma original, separadamente, o documento TAB, gerando 

as versões RT1 e RT2 do instrumento. 

- Estágio 4 ou comitê especialista: A composição deste comitê é crucial para 

alcançar a equivalência transcultural do instrumento. O comitê é composto pelos 

autores principais do trabalho, tradutor A, tradutor B, retro tradutor 1, retro tradutor 2, 

autores originais do questionário (à distância) e uma psicóloga. Decisões são feitas 

por este comitê para obter equivalência em quatro áreas: equivalência semântica, 

equivalência idiomática, equivalência experimental e equivalência conceitual. 

- Estágio 5 ou pré-teste da versão final: O instrumento é aplicado a um 

número de participantes selecionados, objetivando-se obter o máximo de 

informações sobre a compreensão de cada paciente sobre os itens do questionário, 

para, se necessário, elaborar questões de mais fácil entendimento. Após duas 

semanas, os pacientes são convidados a retornar a responder novamente ao 

questionário, desta vez, aplicados por um entrevistador diferente, a fim de verificar a 

concordância entre as respostas e a reprodutibilidade do instrumento. Finalizada 

esta etapa, está concluída a adaptação transcultural. 

Já o processo de validação consiste na aplicação do instrumento gerado na 

adaptação transcultural à população do país. No caso do questionário RADD, para 

validação em um país, é necessário realizar a aplicação do questionário a uma 

população, classificá-la quanto ao escore de risco RADD e realizar seu seguimento 

por 12 meses para avaliação de intercorrências no trânsito. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Os riscos de acidentes de trânsito impostos pela hipoglicemia aos pacientes 

com DM1 estão bem estabelecidos [15,32,40]. Entretanto, é um desafio detectar 

adequadamente quais pacientes estão sob maior risco com a finalidade de prevenir 

uma das maiores causas de morte evitáveis no mundo [6].  

O questionário RADD foi o primeiro desenvolvido para identificação desse 

grupo de risco e demonstrou ter relação entre seus escores com o risco de 

intercorrências no trânsito de forma prospectiva [49]. Entretanto, ainda não possui 

validade externa, pois foi validado apenas para população norte-americana. Diante 

do exposto, surgiu a necessidade de realizar a adaptação transcultural desse 

questionário para o português brasileiro e validação na população do Brasil dessa 

ferramenta de triagem, para que a mesma possa ser utilizada como ferramenta útil 

na detecção de pacientes com DM1 sob maior risco de eventos e na melhor 

orientação desses pacientes, visando reduzir as elevadas estatísticas de acidentes e 

morte no trânsito. Ao mesmo tempo, além da avaliação da validade externa do 

questionário RADD, necessitamos de estudos locais, com a população brasileira, 

que identifiquem preditores de risco para acidentes de trânsito em portadores de 

DM1. 

 

3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Adaptar e validar para o português brasileiro um instrumento destinado a 

medir o risco de acidentes de trânsito relacionados à hipoglicemia em pacientes com 

DM1 no contexto brasileiro (RADD) e determinar preditores de risco para acidentes 

de trânsito na realidade de nosso país. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Conhecer características da população-alvo que possam auxiliar na 

avaliação da pertinência dos itens; 

- Realizar o processo de adaptação transcultural do instrumento RADD; 
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- Avaliar e comparar a pertinência dos itens que compõem o questionário; 

- Realizar análises psicométricas para validação e reprodutibilidade do 

questionário. 

- Correlacionar os resultados do escore de risco do instrumento com a 

ocorrência de intercorrências no trânsito em participantes DM1 brasileiros 

- Determinar quais os principais fatores associados a intercorrências no 

trânsito na população brasileira com DM1 
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5 CONCLUSÕES 

 O risco elevado de acidentes de trânsito por hipoglicemia na população 

portadora de diabetes mellitus tipo 1 requer adequados métodos de detecção 

daqueles sob maior risco de eventos indesejados com fins de adequada orientação. 

O instrumento RADD após seu processo de adaptação transcultural para o 

português brasileiro demonstrou não ter boa validade externa na amostra da 

população brasileira estudada neste trabalho. Portanto, sua utilização no Brasil para 

rastreamento de motoristas com diabetes mellitus tipo 1 ainda não pode ser 

realizada.  

 O seguimento dos pacientes durante 12 meses em nossa coorte prospectiva 

permitiu afirmar que o melhores preditores de risco de acidentes de trânsito são 

episódios prévios de hipoglicemia na direção. Associado a isso, episódios prévios de 

acidentes de trânsito, violações no trânsito ou necessidade de auxílio de terceiros 

para dirigir decorrentes de hipoglicemia, quando analisados em conjunto, 

representam risco aumentado de novas intercorrências no trânsito. Portanto, até o 

momento, com objetivo de evitar acidentes de trânsito em motoristas brasileiros com 

DM1, a escolha da população alvo para intervenções e medidas educativas de 

prevenção deve ser baseada no histórico de intercorrências prévias no trânsito 

decorrentes de hipoglicemia. A partir disso, devemos dedicar atenção especial às 

orientações médicas sobre diabetes e trânsito para esses pacientes.   


