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Método de coleta de evidência 
Os dados que serviram de base para a elaboração desta diretriz fo-
ram obtidos por meio da busca por livros, teses, monografias e de re-
ferências bibliográficas pesquisadas na Biblioteca Virtual em Saúde 
(Bireme), nas bases PubMed, Lilacs, Scielo e recomendações fruto 
de amplo debate entre especialistas em Medicina do Tráfego.

Objetivo 
Levando-se em conta que o Brasil possui cerca de 200 (duzentas) 
mil pessoas com Doença de Parkinson (DP)1-3 e, que segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), surgem a 
cada ano aproximadamente 36 (trinta e seis) mil novos casos4 e 
que muitas pessoas nesta condição se submeterão ao exame de 
aptidão física e mental (EAFM), há necessidade de uma diretriz 
orientadora para padronizar a avaliação de pessoas com DP e Sín-
drome Parkinsoniana que pretendam obter a carteira nacional de 
habilitação (CNH).
Esta diretriz proporcionará, aos médicos do tráfego, um protocolo 
baseado em evidências científicas para a avaliação de condutores e 
candidatos a condutores de veículos automotores com DP, visando 
o deslocamento saudável e o adequado aconselhamento médico.
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1.  CONTEXTUALIZAÇÃO 
Doenças podem trazer limitações físicas e mentais aos condutores. Quando o problema é 

físico (deficiências de movimento, visuais ou auditivas) é mais provável que se conscientizem 
de que não podem mais dirigir como antes. Mas a conscientização é mais difícil, quando os 
problemas envolvem perda de atenção, concentração e avaliação, causados por deficiências 
cognitivas, uma vez que não percebem a perda de habilidades essenciais à condução do veículo.

A DP é a segunda doença neurodegenerativa mais prevalente no mundo, atrás ape-
nas da Doença de Alzheimer, estimando-se uma prevalência de 100 a 200 casos por 
100.000 habitantes5. 

A prevalência da DP aumenta com o avançar da idade, sendo que 74% das pessoas com 
esta patologia têm mais de 70 anos e 65,3 anos é a média para o início da DP, sendo que 
uma a cada sete pessoas com DP tem menos de 50 anos. Não existe diferença de preva-
lência correlacionada ao gênero, classe social ou diferenças geográficas. A sobrevida após o 
surgimento da doença é de nove a doze anos, se constituindo em uma das principais causas 
de incapacidade da atividade motora em idosos6,7.

A sociedade de hoje se move sobre rodas e a independência de muitos idosos depende da 
habilidade para conduzir veículos automotores. A inaptidão para dirigir representa para o idoso 
mais uma na sucessão de perdas relacionadas ao envelhecimento, talvez a mais dolorosa, 
porque limita sua mobilidade e consequente liberdade de locomoção. 

A inaptidão para condução de veículos automotores é associada a perda da independên-
cia, depressão, autoestima baixa e redução da mobilidade8,9.

Os direitos do cidadão competem com os direitos da sociedade no que tange à legisla-
ção quanto ao nível de risco aceitável para habilitar, como motoristas, pessoas com doenças 
degenerativas como a DP. 

O diagnóstico de DP e a idade cronológica, por si só, não são suficientes para prever a 
aptidão para dirigir e o possível envolvimento em sinistros de trânsito. Nos estágios iniciais 
pessoas com DP poderão ter condições de conduzir com segurança, sendo necessário se 
definir em que fase da doença deverá ser determinada a cessação da habilitação.
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Legislações que regem o direito das pessoas com DP para conduzir veículos automo-
tores são diferentes em todo mundo. A diretriz “Preditores de aptidão para dirigir 
em pessoas com Doença de Parkinson e Síndromes Parkinsonianas” traz re-
comendações essenciais aos médicos do tráfego, aos quais no interesse da sociedade 
organizada, e visando ao estabelecimento da justiça social, o Estado delegou a autoridade 
para caracterizar, sob o ponto de vista da saúde física e mental, a aptidão para a condução 
de veículos automotores.

Há concordância, nos trabalhos relatados, que condutores de veículos automotores com 
DP apresentam desempenho inferior aos apresentados pelos grupos controle em pesquisas 
de incidência e prevalência transversais10-16, em estudos prospectivos17 e testes de simula-
ção18-26.     

Esta diretriz resultou de revisão da literatura sobre as principais mudanças associadas ao 
desempenho da pessoa com DP na condução veicular, considerando-se a avaliação da dirigibi-
lidade em simuladores de direção e em vias públicas, a relação entre a gravidade e duração da 
doença, o efeito do tratamento medicamentoso e o desempenho em testes neuropsicológicos.

       EPIDEMIOLOGIA DE SINISTROS 

2. AUTOMOBILÍSTICOS ENVOLVENDO 
PESSOAS COM DP

O risco de sinistro de trânsito provocado por pessoas com DP não está bem estabeleci-
do27. Ampla pesquisa realizada na Alemanha concluiu que 15% dos condutores com DP se 
envolveram em sinistros automobilísticos em um período de cinco anos28. 

Apesar dos relatos de aumento do risco de sinistros, especialmente em estágios avan-
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çados da DP29, há estudos epidemiológicos30,31, incluindo meta-análise32, que não a asso-
ciam com risco aumentado de sinistro automobilístico, consistente com um estudo de coorte 
prospectivo. Possíveis explicações incluem comportamentos e estratégias compensatórias 
utilizadas pelo condutor, evitando situações adversas no trânsito e cessando mais precoce-
mente a direção de veículos33.

      SUBSTRATOS NEUROLÓGICOS 

3. ENVOLVIDOS NO ATO DE CONDUZIR 
VEÍCULOS AUTOMOTORES

Pesquisadores investigaram os padrões de ativação cerebral durante a simulação do ato 
de conduzir veículos automotores utilizando ressonância magnética funcional (fMRI), tomo-
grafia por emissão de pósitrons (PET) e tomografia computadorizada por emissão de fóton 
único (SPECT)34-41.

Os estudos revelaram as regiões cerebrais mais ativas durante a condução, atribuída ao 
aumento da demanda por visão, habilidades motoras e integração visomotora.  Diminuição da 
ativação nessas áreas, com consequente redução do desempenho na condução, foi observa-
da após administrações de álcool e anti-histamínicos42,43.

Os padrões de ativação cerebral variaram entre as diferentes condições de condução e 
comportamentos. A atividade nas regiões frontal, parietal, occipital e talâmica foram correla-
cionadas com a condução em alta velocidade. O número de sinistros foi correlacionado com 
atividade no córtex cingulado posterior e a capacidade de manter distância segura com a 
atividade no córtex cingulado anterior.

Os atos de acionar ignição, girar o volante e frear foram associados a uma rede cerebral 
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comum composta pelas regiões pré-motora frontal, parietal e cerebelo. No caso de eventos 
perigosos inesperados, como desvios para evitar colisões, foram associados à ativação de re-
giões occipital e parietais laterais, ínsula e córtex pré-motor medial. Especificamente o córtex 
pré-frontal lateral direito foi implicado com o processamento das regras de tráfego.

Motoristas de taxi de Londres passam por um treinamento rigoroso ao longo de dois a 
quatro anos para aprender o mapa da cidade e os locais de maior interesse dos usuários. Es-
tudos de ressonância magnética funcional (fMRI) encontraram maiores volumes de substân-
cia cinzenta no hipocampo posterior desses condutores em comparação ao grupo controle 
sem conhecimento de navegação semelhante, revelando a importância dessa região anatô-
mica para facilitar a navegação em espaços complexos de grande escala, fornecendo acesso 
a representações espaciais detalhadas em comparação com motoristas que integraram o 
grupo controle sem conhecimento de navegação semelhante44,45.

       SUBSTRATOS NEUROLÓGICOS 

4. APLICADOS À CONDUÇÃO  
PELA PESSOA COM DP

A DP envolve muitas regiões do cérebro que deverão ser ativadas quando na condução de 
um veículo automotor. A DP produz déficits variáveis de cognição, visão, sono, função autonô-
mica e comportamento provocado pelo envolvimento de múltiplos sistemas de neurotrans-
missores (dopaminérgicos, colinérgicos e serotoninérgicos) em diferentes regiões neuro-ana-
tômicas, dependendo do subtipo clínico e estágio da doença46-48.

A diminuição da capacidade de tomada de decisões, devido à disfunção executiva, 
pode levar a más escolhas, como dirigir sob condições desafiadoras e execução de ma-
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nobras inapropriadas. Deficiências de atenção, visual, percepção, memória e da veloci-
dade motora podem resultar em sérios riscos da pessoa com DP se envolver em graves 
sinistros automobilísticos.

ESTUDOS NATURALÍSTICOS 
Permitem a investigação dos comportamentos do condutor em cenários reais de con-

dução complementando estudos em estrada e simuladores. Com dispositivos eletrônicos 
instalados nos veículos de condutores com DP e nos do grupo controle, acompanhados pelo 
período de duas semanas, sugerem que os condutores com DP podem modificar o comporta-
mento, adaptando-se à condução veicular mais do que os sem distúrbios neurológicos.

Reduzem o número e a duração das viagens, os quilômetros percorridos e evitam a condu-
ção noturna ou em condições de intempéries. No entanto, dirigiram com velocidades excessivas, 
muitas vezes acima do limite permitido e, cerca de 20% relataram dificuldades de direção. 

ESTUDOS EM SIMULADORES DE DIREÇÃO
Avaliam o comportamento de condução em um ambiente controlado e reprodutível. Pes-

soas com DP, comparadas ao grupo controle, apresentaram maior tempo de reação, impreci-
são de condução, menor velocidade de movimentos49,50, mais colisões51, dificuldade de dirigir 
em ambientes de baixa visibilidade, reações mais lentas e mais colisões em condições que 
deveriam reagir a um fato inesperado na via52, aproximação em menor velocidade dos sinais 
de trânsito, desaceleração e execução de curvas53, dificuldade em manter a posição na via e 
de frear no tempo necessário53-55.

A realização de tarefas simultâneas à condução afetou negativamente o comportamento 
de direção de idosos saudáveis e dos portadores de DP54. 

Testes de atualização de informações e memória durante a condução mostraram com-
prometimentos específicos das funções executivas na DP. Pessoas com DP lembraram me-
nos dos sinais de trânsito do que as do grupo controle, sugerindo comprometimentos em 
estágios leves a moderados da DP56. 

Estes resultados no simulador de direção foram compatíveis com os obtidos nos testes 
neuropsicológicos. A repetição do teste de coorte dois anos após a avaliação inicial mostrou 
que pessoas com DP tiveram um maior declínio na flexibilidade cognitiva do que os controles, 
associada com a deterioração da habilidade para conduzir57.
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Os simuladores de direção podem ser úteis também para prever a aptidão para conduzir 
de pessoas com DP, propiciando uma avaliação mais acurada desses condutores que foram 
considerados aptos ou inaptos em uma avaliação convencional de condução58. 

ESTUDOS REALIZADOS NA VIA
Condutores com DP cometeram mais erros e taxas de falhas mais elevadas (30% a 

56%), em um teste de direção padronizado, em comparação com os do grupo controle (0% 
a 24%)59-67. Apresentaram menor índice de sinalização das manobras68,69, mais incorreções 
nos acionamentos dos pedais70-72 e no manuseio do volante59,60, maior dificuldade em manter 
o posicionamento na via64,70,71, e de se adaptar à velocidade do fluxo do tráfego63,66,68, con-
dução mais lenta72, menor precisão na obediência dos sinais de trânsito59,60,61, e condição 
de reação a situações potencialmente perigosas59, falhas de atenção ao conduzir- FAC65,73, 
dificuldades para a conversão à esquerda62-64 (considerada a condição mais importante entre 
os preditores de desempenho no teste na via) e nos cruzamentos60,68,69,71, cometeram mais 
erros ao fazer curvas à direita contra o fluxo do tráfego63, dificuldade em contornar rotatórias e 
de manter a distância dos outros veículos66, bem como para entrar no trânsito29,30 e mudar de 
faixa63,70,71, menor frequência na utilização dos espelhos retrovisores60,68,69,71 e propensão a se 
perder no trânsito, mesmo quando dirigiam em um caminho já conhecido72.

Estudo de coorte longitudinal mostrou que a segurança na direção de pessoas com DP 
é significativamente menor. Foram considerados preditores clínicos de falhas, a idade avan-
çada, comprometimento motor, instabilidade postural, déficit visual, processamento de infor-
mações e atenção74.
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        INSTRUMENTOS, COM NÍVEIS DE     
        EVIDÊNCIA CIENTÍFICA, 

5. QUE PODEM SER UTILIZADOS NA  
AVALIAÇÃO DE CONDUTORES COM DP 

A avaliação da capacidade motora da pessoa com DP que pretenda se habilitar como mo-
torista é fundamental. A escala mais utilizada para estadiamento da DP, tanto em pesquisa 
quanto no nível clínico, é a de Hoehen & Yahr (HY), que apesar de não ter sido desenvolvida 
para aplicação no exame de aptidão física e mental de condutores, é mundialmente conheci-
da, confiável, válida e pode servir de parâmetro clínico para o médico do tráfego75.

ESCALA DE HOEHEN & YAHR (HY)
Proporciona uma avaliação clínica e evolutiva da DP, podendo ser utilizada para aferir as 

limitações funcionais, classificando-as em leves, moderadas ou graves. A escala original de 
5 (cinco) pontos (Estágio 1-5) foi posteriormente modificada para uma escala de 7 (sete) 
pontos que incluiu os estágios 1,5 e 2,576,77.

ESTÁGIOS DA DP Segundo A ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA

ESTÁGIO 0 Nenhum sinal da doença

ESTÁGIO 1 Doença unilateral

ESTÁGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTÁGIO 2 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio

ESTÁGIO 2,5 Doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão”

ESTÁGIO 3
Doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postura; capacidade para viver 
independente

ESTÁGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda

ESTÁGIO 5 Confinado à cama ou cadeira de roda a não ser que receba ajuda
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A escala HY tem sido usada como padrão ouro para a validação das desenvolvidas poste-
riormente e prevalece sendo a considerada mais efetiva. 

A gravidade dos sintomas segundo a classificação de HY é considerada fator de risco 
para sinistros automobilísticos, e a capacidade de dirigir pode estar prejudicada mesmo nos 
estágios iniciais da DP23,57,70,72,78-86. Pessoas com DP nos estágios 2 e 3 de HY apresentam 
risco significativamente aumentado de sinistro automobilístico, evidências não constatadas 
para pessoas com DP no estágio 1 de HY13.

A DP pode ser detectada em seus estágios iniciais ou já ter progredido para os demais. 
Como a DP é progressiva, presume-se que a pessoa com DP diagnosticada como estágio IV 
já tenha transitado pelos estágios I, II e III. Estudo do Instituto Nacional de Neurociência de 
Cingapura investigou o tempo de progressão da DP através dos estágios de HY87. 

 O tempo médio de progressão de cada uma das etapas de transição foram semelhantes, 
exceto a taxa de transição de 2 a 2,5 que foi mais lenta. Pessoas com DP de maior duração, 
as mais idosas ou as que tiveram o diagnóstico retardado apresentaram tempo de progressão 
significativamente mais curto da Fase 2 a 2,5. 

Exercícios físicos, quando realizados no início dos sintomas motores, são capazes de 
retardar a progressão da DP por estimular a neuroplasticidade88. As mulheres, com mais fre-
quência, alcançam o Estágio 3 de HY mais precocemente que os homens89, assim como 
complicações motoras90.    

Como o tempo de transição das fases da escala HY é uma medida da progressão da DP, 
poderá ser utilizada nos casos de aptidão, para o estabelecimento do prazo de validade do 
exame de aptidão física e mental. 

A escala de Hoehen & Yahr se constitui em um procedimento rotineiro e afeito aos neurolo-
gistas, recomendando-se, nessa diretriz, que o médico do tráfego solicite um relatório neuro-
lógico que inclui a escala de HY para balizar a decisão no EAFM.
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       PRINCIPAIS FATORES RELACIONADOS  
       À DOENÇA DE PARKINSON –  
       DP QUE AFETAM A SEGURANÇA 

6.PARA A CONDUÇÃO DE VEÍCULOS 
AUTOMOTORES

DÉFICITS COGNITIVOS
Embora a DP seja tipicamente caracterizada por disfunção motora (tremor, rigidez, lenti-

ficação de movimentos e anormalidades posturais), coexistem déficits cognitivos de atenção, 
memória, processamento de informações incluindo, com destaque, alterações da percepção 
visual que poderão ter muita interferência na condução veicular.

Dependendo das características da população estudada e da duração do acompanha-
mento, 20%-83% das pessoas com DP desenvolvem demência91, com prevalência de pelo 
menos 75% das que sobreviveram por mais de 10 anos92. 

Após oito anos de seguimento da doença, cerca de três quartos das pessoas com DP 
apresentam sinais da demência e aos 85 anos, 65% apresentarão demência93,94.

Como a DP é uma patologia crônica e progressiva, espera-se o agravamento das ha-
bilidades cognitivas com a evolução da doença95. Condutores com déficits cognitivos são 
menos propensos a se conscientizar da perda das habilidades essenciais à condução do 
veículo96. O quadro demencial tem como principais características a lentificação do pro-
cesso cognitivo (bradifrenia), apatia, comprometimento da memória e das funções execu-
tivas frontais. As dificuldades motoras na pessoa com DP podem levar à sobrevalorização 
do comprometimento cognitivo97.
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MINI-COG NA AVALIAÇÃO DE CONDUTORES COM DP
O Mini-Cog é instrumento útil para a avaliação do comprometimento cognitivo. Aplicado em 

3 a 4 minutos, consiste na recordação de 3 (três) palavras e um teste de desenho do relógio. 

Estudo que analisou o valor de triagem do Mini-Cog em uma grande amostra clínica, con-
cluiu que ele igualou o desempenho do MMSE/CDT (Miniexame do Estado Mental/Teste 
do Desenho do Relógio) na acurácia do rastreamento de demência, em todos os níveis de 
escolaridade e faixas etárias e com especificidade semelhante98. 

Uma vez que o CDT requer pelo menos alfabetização básica e exposição cultural a reló-
gios analógicos, condições muitas vezes não atendidas, foi desenvolvida uma modificação do 
Mini-Cog para uso em pessoas não alfabetizadas e alfabetizadas, substituindo-se o CDT por 
uma tarefa de subtração em série99,100.

ASPECTOS PSIQUIÁTRICOS 
A DP está associada a ansiedade, depressão, apatia, alucinações, delírio, mania, hipo-

mania, crises de pânico, transtornos obsessivos-compulsivos (TOC), psicose e distúrbios do 
controle de impulsos101-105.

Estudos comprovam que transtornos do controle de impulsos afetam a segurança na di-
reção106 e, depressão, apatia e alucinações são associadas à cessação espontânea do ato de 
dirigir e a sinistros automobilísticos em pessoas com DP leve a moderada 107-109. 

ALTERAÇÕES MOTORAS 
As mais características da DP são: tremor em repouso, rigidez, alterações posturais, bra-

dicinesia, perda de reflexos posturais e, por fim, o congelamento, que afeta tanto os membros 
superiores quanto os membros inferiores. 

BRADICINESIA (LENTIDÃO NOS MOVIMENTOS)
Sintoma mais incapacitante da doença, está presente desde o início da DP, resultando 

em grande dificuldade para a direção veicular. O congelamento (freezing) caracterizado pelo 
bloqueio motor durante movimentos ativos, são mais frequentes em ações que envolvem os 
membros inferiores, pulsos e os dedos, muito utilizados na direção veicular110.

O comprometimento motor se torna bilateral após três a cinco anos do diagnóstico inicial 
e as alterações posturais e de marcha em fases mais tardias, resultando em limitações fun-
cionais e perda de equilíbrio111.
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O movimento lento pode interferir na frenagem em trânsito intenso ou na capacidade de 
reagir rapidamente aos perigos da estrada52.

TREMOR DE REPOUSO
Uma das características mais evidentes e conhecidas, podem acometer membros supe-

riores, lábios, queixo e língua, tendendo a se atenuar, de maneira geral, com a execução do 
movimento112 e agravando quando a pessoa com DP é submetida a estresse ou durante algu-
ma tarefa cognitiva. Costuma melhorar durante o sono e tem resposta variável ao tratamento 
medicamentoso113.

Como o tremor envolve segmentos corpóreos demandados no ato de dirigir, compromete 
a capacidade de operar os comandos de um veículo automotor59,60.

INSTABILIDADE POSTURAL
Preditor de incapacidade para dirigir, possivelmente associada à imobilidade axial rela-

cionada à doença, constitui-se em um indicador útil na avaliação da gravidade da DP e a 
competência para dirigir veículos automotores114.

A instabilidade postural resulta em uma postura na qual a cabeça está flexionada e os om-
bros caídos, reduzindo ainda mais a percepção dos condutores sobre o ambiente das vias29,30.

RIGIDEZ
Resistência aos movimentos articulares passivos, encontra-se presente de forma assimétri-

ca no início da doença, sendo mais acentuada no hemicorpo onde predomina o tremor. Apresen-
ta-se principalmente a nível muscular, podendo ou não estar associada a alterações articulares.

A rigidez também está incluída nas alterações posturais da DP, alterando o padrão da 
musculatura responsável pela estabilização da coluna, de forma que alguns sinais como a 
cifose e a flexão de quadris e joelhos são muito frequentes115. A rigidez pode resultar em movi-
mentos bruscos durante a direção70-72. 

ALTERAÇÕES VISUAIS
Estudos evidenciaram que motoristas com DP apresentam um risco duas vezes maior de 

colisões automobilísticas nas condições de nevoeiro e/ou baixa visibilidade. A sensibilidade 
ao contraste prejudicada na DP, está fortemente associada a déficits cognitivos, particular-
mente de funções executivas, podendo ter implicações para a segurança na condução116.
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EFEITO DO TRATAMENTO 
A introdução da levodopa representou o maior avanço terapêutico na DP, produzindo be-

nefícios clínicos e reduzindo a mortalidade por esta doença. No entanto, tornou-se evidente 
que o tratamento por longo tempo poderia originar efeitos adversos como flutuações motoras, 
discinesias e complicações neuropsiquiátricas117,118.  

 “Ataques de sono”, resultando em sinistros automobilísticos foram relatados com todos 
os medicamentos dopaminérgicos utilizados no tratamento da DP119,120. 

Efeitos adversos mais comuns DAS MEDICAÇÕES UTILIZADAS NO TRA-
TAMENTO DA DP que poderão causar prejuízo na condução veicular

Levodopa sonolência, hipotensão postural, agitação, flutuações motoras e discinesias

Bromocriptina
tontura, hipotensão, fadiga, arritmias, depressão, convulsões, SED, diurna, psicoses e 
alucinações 

Pramipexol hipotensão, tontura, alucinações, delírios, SED

Amantadina alucinações visuais, confusão mental, alterações do sono

Biperideno e  
Triexifenidil

turvação visual alteração de memória, confusão mental e alucinações

Selegilina
hipotensão, arritmias, síncope, alucinações, tontura, confusão, ansiedade, depressão, 
tremor, discinesias, visão turva

DISTÚRBIOS DO SONO
A descrição de “ataques de sono” e sinistros automobilísticos envolvendo pessoas com 

DP, publicados em 1999, estimularam o interesse neste tópico 121.

A sonolência excessiva diurna (SED) foi observada em 15,5% das pessoas com DP em 
comparação com 4% das pessoas com diabetes mellitus e 1% das pessoas dos grupos con-
troles122. 

Estudos confirmaram a frequente ocorrência de SED na DP e avaliaram a terapia dopa-
minérgica em sua gênese123-126. Monoterapia com levodopa causou sonolência em 14% dos 
pacientes127e pramipexol foi apontado como o mais associado a SED128. 

É responsabilidade do médico do tráfego identificar condições médicas que colocam em risco 
a saúde e segurança no trânsito. A SED da pessoa com DP é uma delas. 
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A Escala de Sonolência de Epworth é uma ferramenta útil para avaliar a presença e gravidade 
da SED e o risco da pessoa com DP adormecer ao volante129.

A aplicação da Escala de Sonolência de Epworth na avaliação de condutores e candidatos a 
condutores de veículos automotores com DP é altamente recomendada130.

CÓDIGO DE TRÂNSITO BRASILEIRO (CTB)
O CTB não estabelece regras específicas para a habilitação da pessoa com DP. Aquelas 

com síndromes parkinsonianas caracterizadas por alterações cognitivas, motoras e visuais, 
deverão ser avaliadas de acordo com os parâmetros estabelecidos na Resolução do CON-
TRAN pertinente ao exame de aptidão física e mental (EAFM)131. 

O médico do tráfego deverá realizar a avaliação da pessoa com DP através do questioná-
rio, interrogatório complementar, exame físico geral, observação do comportamento, atitude 
frente ao examinador, humor, aparência, fala, contatuação e compreensão, perturbações da 
percepção e atenção, orientação, memória e exames específicos (avaliações oftalmológica, 
neurológica e do aparelho locomotor)131. 

Exames complementares ou especializados poderão ser solicitados a critério médico, 
oportunizando a solicitação do Relatório do Neurologista quando necessário.

No caso da constatação de deficiência física motora que impeça a dirigibilidade de um 
veículo automotor convencional, o EAFM do candidato com DP deverá ser realizado por Jun-
ta Médica Especial designada pelo Diretor do órgão ou entidade executivos de trânsito do 
Estado ou do Distrito Federal. As Juntas Médicas Especiais ao examinarem os candidatos 
com deficiência física seguirão o determinado na NBR 14970 – Parte 2 da Associação Bra-
sileira de Normas Técnicas (ABNT)132.

As dúvidas sobre a necessidade ou não do uso de veículo apropriado, devem ser sanadas 
na prova prática de direção veicular, conforme a NBR 14970- Parte 3133.

AVALIAÇÃO DE CONDUTORES E CANDIDATOS A CONDUTORES DE 
VEÍCULOS AUTOMOTORES COM DP PELOS MÉDICOS DO TRÁFEGO

Pessoas com DP devem passar por avaliações abrangentes para determinar a aptidão 
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para dirigir. Os critérios da aptidão para a condução de veículos automotores devem se basear, 
principalmente, na avaliação clínica e evolutiva da doença, além do parecer de um neurologis-
ta, quando se fizer necessário134. 

A Associação Médica Americana recomenda que os médicos baseiem suas decisões, 
avaliando as deficiências motoras, os déficits cognitivos e os efeitos colaterais dos medica-
mentos em uso135. Diretrizes elaboradas pela National Highway Traffic Safety Administration 
(NHTSA) e American Association of Motor Vehicle Administrators (AAMVA) sugerem a ava-
liação caso a caso, devido à alta variabilidade individual clínica e da progressão da DP136,137. 

Na ausência de orientações com evidências científicas, os médicos só podem tomar 
decisões subjetivas sobre aptidão para dirigir de pessoas com DP138,139, o que pode ser ina-
propriado, uma vez que médicos neurologistas muitas vezes superestimam a capacidade de 
condução de seus pacientes com DP140.

Compete ao médico do tráfego caracterizar déficits cognitivos e/ou limitações funcionais 
resultantes da DP que poderão contraindicar a condução de veículo automotor, sendo de 
grande valia as avaliações previstas na NBR 14.970 – Parte 2 da ABNT que já integram a 
Resolução CONTRAN que dispõe sobre o EAFM.

1. Candidato no estágio inicial da doença, sem déficits cognitivos que comprometam a direção 
veicular, com incapacidade funcional ausente ou mínima (deficiência física motora leve, em 
conformidade com a NBR 14.970 da ABNT) poderá ser considerado APTO para a condução 
de veículos automotores enquadrados apenas na categoria B do CTB, sendo recomendada a 
reavaliação do EAFM a cada 2 (dois) anos.

2. Ao candidato, sem déficits cognitivos que comprometam a direção veicular, com incapaci-
dade funcional (deficiência física motora moderada, em conformidade com a NBR 14.970 da 
ABNT) deverá ser solicitado Relatório padronizado ao Neurologista.

3. No caso de relatório padronizado do Neurologista constatar estadiamento da DP, estágio 
HY 1, o candidato poderá ser considerado APTO para a condução de veículos automotores en-
quadrados na categoria B do CTB com reavaliação do EAFM nunca superior a 2 (dois) anos.
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4. No caso de relatório padronizado do Neurologista constatar estadiamento da DP, estágios 
HY 2 ou 3, o candidato deverá ser considerado INAPTO TEMPORÁRIO e encaminhado para 
a Junta Médica Especial (JME) e avaliado segundo a NBR 14.970 da ABNT e, no caso de 
aptidão, a reavaliação do EAFM deverá ser igual ou inferior a 2 anos.

5. No caso de relatório padronizado do Neurologista constatar estadiamento da DP, estágios 
HY 4 ou 5 o candidato deverá ser considerado INAPTO.
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Prezado colega, este encaminhamento se faz necessário em virtude da informação pelo candidato ou da 
constatação pelo médico perito examinador, por ocasião da realização do exame de aptidão física e mental 

para motorista, de condição prevista no CID 10 – G20.

 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome: _____________________________________________  RG:_______________________

INFORMAÇÕES DO MÉDICO ASSISTENTE

Especialidade

Tempo de acompanhamento do paciente

Diagnóstico                CID 10 (       )

Medicação em uso

Flutuações Farmacológicas

Comorbidades

Avaliação Cognitiva

Estadiamento da DP conforme escala Hohen & Yahr  ( 1 )   ( 2 )   ( 3 )   ( 4 )   ( 5 )*

Observações:

Data ______/____________/________

ASSINATURAS

_______________________________
                       Médico Assistente

_____________________________
Paciente autoriza a informação

*Optou-se pela escala H&Y por ser amplamente utilizada e para uniformizar os resultados

Carimbo

RELATÓRIO
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PESSOA COM DOENÇA DE PARKINSON

AVALIAÇÃO

APTO 
SOMENTE 

CATEGORIA B

APTO 
SOMENTE CATEGORIA B   INAPTO TEMPORÁRIO INAPTO

PRAZO DE VALIDADE DO EAFM
= OU < 2 ANOS

 ENCAMINHADO PARA JME

PRAZO DE VALIDADE 
DO EAFM 2 ANOS

SOLICITAR RELATÓRIO 
NEUROLÓGICO PADRONIZADO

EAFM REALIZADO POR MÉDICO ESPECIALISTA EM MEDICINA DO TRÁFEGO

Condutor ou candidato a condutor que informar no questionário e/ou na anamnese

ser portador de DP e/ou apresentar sinais clínicos da patologia

Observar comportamento e atitude frente 
ao examinador, humor, aparência, fala e 
compreensão, perturbações da percepção 
e atenção, orientação, memória e 
concentração, controle dos impulsos.

Teste de rastreio cognitivo - Mini-Cog 

Avaliação do aparelho locomotor 

1. Candidato no estágio inicial da doença, 
sem déficits cognitivos que comprometam 
a direção veicular, com incapacidade 
funcional ausente ou mínima (deficiência 
física motora leve, em conformidade com a 
NBR 14.970 da ABNT)) 

2. Ao candidato, sem déficits cognitivos 
que comprometam a direção veicular, com 
incapacidade funcional (deficiência física 
motora moderada, em conformidade com 
a NBR 14.970 da ABNT) 

3. No caso de relatório 
padronizado do Neurologista 
constatar estágio HY 1

4. No caso de relatório 
padronizado do Neurologista 
constatar estágios HY 2 ou 3

5. No caso de relatório 
padronizado do Neurologista
constatar HY 4 ou 5
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