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Método de coleta de evidência 

Para a elaboração desta diretriz foram utilizadas referências bibliográficas 

pesquisadas nas principais bases de dados e recomendações fruto de amplo debate 

entre especialistas em Medicina do Tráfego. 

 
Objetivo 

Analisar, resumir e discutir a associação entre pessoas com TDAH, a habilitação 

como motorista, o tratamento medicamentoso e o risco de envolvimento em 

sinistros automobilísticos. Adicionalmente, propor uma avaliação baseada em 

recentes evidências científicas, de modo a balizar condutas e procedimentos a serem 

adotados por especialistas em Medicina do Tráfego e outros interessados no tema. 

 
A crescente e recente publicação de artigos aponta para a necessidade de 

contínua atenção sobre este relevante tema de saúde pública. 

 
Conflito de interesse 

Nenhum 
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Condutores com TDAH podem apresentar desempenho inseguro na direção de 

um veículo automotor, cometendo mais infrações de trânsito e se envolvendo em 

sinistros automobilísticos. 

  
 

1. Contextualização/Análise da literatura científica 

Estudos epidemiológicos (metanálises) concluem que o risco relativo (RR) de 

uma pessoa com Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) se 

envolver em sinistros automobilísticos é 1,54 vezes maior (1).  

Estudos observacionais, que utilizaram dados oficiais e informações 

autorrelatadas, concluíram que condutores com TDAH apresentaram um risco 

quase dobrado de se envolver em sinistros automobilísticos e, com mais 

frequência, cometiam infrações de trânsito (2,3). 

Um estudo longitudinal, projetado especificamente para examinar o risco de 

sinistros automobilísticos entre jovens com TDAH nos primeiros anos de 

habilitação (coorte de mais de 18.000 pacientes do Children’s Hospital of 

Philadelphia), concluiu que eles se habilitam menos e mais tardiamente como 

condutores e apresentam um aumento estimado de 36% no risco, 

independentemente da idade em que se habilitaram (4).  

Outros estudos ajustaram o risco de sinistros automobilísticos para idade, 

gênero, experiência na direção veicular e quociente de inteligência (QI) e 

concluíram que ele é duas a quatro vezes maior para pessoas com TDAH (5,6). 

 

Os sintomas e o comprometimento do TDAH podem evoluir ao longo da vida  

(7,8). Por se tratar de um transtorno de neurodesenvolvimento, as dificuldades 

muitas vezes só se tornam evidentes no momento em que as responsabilidades e a 

independência aumentam, como quando procuram se habilitar como condutores 

ve automotores (9). 
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2. Conceito / Subtipos/ Prevalência / Manifestações Clínicas/ 

Diagnósticos Diferenciais 

Apesar de condição muito conhecida nos últimos anos, o diagnóstico de TDAH não 

é simples, uma vez que seus principais sintomas se confundem com outras 

condições clínicas e até com características normais do desenvolvimento do 

indivíduo (10). 

Os conceitos dos profissionais de saúde sobre o TDAH são diversos, atribuindo às 

pessoas com essa condição, um maior risco de serem rotulados pela sociedade. 

Tanto o atraso quanto o erro no diagnóstico acarretam à pessoa com TDAH sérias 

consequências (11). 

Os estigmas do TDAH podem afetar crianças e adultos com o diagnóstico da 

doença, extensivo a familiares e pessoas próximas. Esse estigma provém da 

incerteza e do desconhecimento da população em como interagir com pessoas com 

TDAH. Além disso, podem influenciar as determinações das autoridades em relação 

a essas pessoas (12,13). 

O TDAH se caracteriza por uma tríade de sintomas envolvendo desatenção, 

hiperatividade e impulsividade em nível exacerbado e disfuncional para a idade, 

com prejuízo no desempenho acadêmico, ocupacional, pessoal e/ou social (14–16). 

Os critérios da CID-10 exigem que a desatenção excessiva, a hiperatividade e a 

impulsividade sejam observadas em mais de um contexto (casa, escola e ambiente 

clínico) por pelo menos seis meses e estejam presentes antes dos seis anos de idade, 

ao passo que segundo o DSM-5 essas características podem ser detectadas até os 12 

anos, com comprometimento clinicamente significativo do desempenho social, 

acadêmico ou ocupacional também deve ser evidente (7,8,17,18). 

 

Para a definição do diagnóstico são consideradas as informações advindas da 

família/cuidadores/responsáveis e da escola, no caso de pacientes em idade escolar. 

Avaliação neuropsicológica, por profissional treinado, pode ser importante para 

identificar transtornos do aprendizado e déficits cognitivos, que modificam 

significativamente a estratégia terapêutica (19,20). 
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O DSM-5 fornece 3 subtipos diferentes para identificar e classificar os sintomas 

(21): 

1) tipo predominantemente desatento (27%); 
2) tipo predominantemente hiperativo-impulsivo (18%); 
3) tipo combinado (55%) 

São necessários seis ou mais sintomas particulares de desatenção ou 

hiperatividade para atribuir a classificação de determinado subtipo. De forma que o 

subtipo combinado, mais comum, ocorre quando coexistem seis ou mais sintomas 

de desatenção e seis ou mais sintomas de hiperatividade-impulsividade(8,22–24). 

A literatura descreve o déficit de atenção como constante interrupção de tarefas 

e atividades, prematuramente ou inacabadas, com frequente perda de interesse em 

uma atividade, desviando-se para outras que possam parecer mais interessantes. A 

dificuldade de manter a atenção é persistente, no entanto, não deve ser confundida 

com dificuldades intelectuais ou de outra natureza (25–27). 

Pessoas com esquizofrenia podem apresentar sintomas prodrômicos com 

desatenção e preencher parte dos critérios diagnósticos de TDAH, sendo excluído o 

diagnóstico verdadeiro de TDAH diante de um diagnóstico já estabelecido de 

esquizofrenia, de acordo com o DSM-5 (28). O Médico do Tráfego poderá recorrer à 

Diretriz da ABRAMET “Esquizofrenia e direção veicular” para dispor de mais 

informações na avaliação do candidato com Esquizofrenia (29). 

A prevalência mundial de TDAH estimada em crianças e adolescentes é de 3% a 

8%. Embora o TDAH seja frequentemente diagnosticado durante a infância, não é 

raro o diagnóstico ser feito posteriormente. Evidências científicas sustentam a 

continuidade na idade adulta, com prevalência estimada entre 2,5% e 3,0% 

(9,27,30,31). 

No Brasil, a prevalência de TDAH é estimada em 7,6% em crianças e adolescentes 

com idade entre 6 e 17 anos, 5,2% entre 18 e 44 anos e 6,1% nas pessoas maiores 

de 44 anos que apresentam sintomas de TDAH (32). 

Estudos apontam o TDAH é mais comum em pessoas do sexo masculino e que há 

diferenças raciais que podem ser explicadas por diferentes níveis de acesso à saúde, 

embora fatores genéticos e ambientais durante o período pré e pós-natal possam ter 

participação nessa diferença (33). 

Novas versões do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

trazem novos conceitos, subtipos e critérios diagnósticos para os transtornos 

mentais, que afetam de maneira incerta as taxas de prevalência, especificidade e 

sensibilidade diagnósticas (34). 
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Adultos com TDAH podem apresentar alterações do comportamento que os 

levam a cometer uma taxa maior de sinistros automobilísticos e infrações de 

trânsito, merecendo atenção da Medicina e dos Médicos do Tráfego5. 

  
 

3. Sintomas do TDAH em adultos 

Embora tenha sido tradicionalmente considerado como transtorno de crianças e 

adolescentes, estudos posteriores revelaram que o TDAH persistia na vida adulta 

em boa parte dos casos. A hiperatividade-impulsividade torna-se menos 

significativa com o avançar da idade, todavia na maioria das vezes, é falsa a ideia de 

remissão do transtorno (35). 

O aumento das demandas do cotidiano sobre a função atencional, especialmente 

no início da fase adulta, pode levar à impressão de agravamento do transtorno, o 

que não corresponde à realidade. O TDAH não se agrava com a idade, ao contrário, 

ele tende a melhorar. Neste sentido, a severidade dos sintomas do TDAH na infância 

é o principal fator preditivo da persistência da doença na fase adulta (36,37). 

 
Os sintomas do TDAH em adultos assemelham-se aos da infância e adolescência, 

divergindo essencialmente pelos diferentes desígnios relacionados à idade e pelo 

fato de o conjunto de sintomas de hiperatividade-impulsividade amenizarem 

conforme o indivíduo amadurece. Todavia, encontram obstáculos nos domínios das 

funções cognitivas, especialmente no tocante à resolução de problemas, 

planejamento, flexibilidade, atenção prolongada e inibição (38,39). 

 
Comumente, portadores de TDAH possuem dificuldade para manter a atenção 

por período prolongado, disciplina, organização e estabelecimento de rotinas. Com 

tendência a atuar impulsivamente e interromper os outros, dificilmente conseguem 

se expressar com clareza, sendo um grande desafio escutar e esperar sua vez de 

falar. Por conseguinte, amiúde costumam se queixar de dificuldades em 

relacionamentos afetivos, baixo rendimento no trabalho e na profissão, além de 

esquecimentos, perdas e descuidos, inclusive frequentes sinistros automobilísticos 

devido à Falha de Atenção ao Conduzir (FAC), apresentam maior propensão a se 

envolver com uso abusivo de álcool, drogas ilícitas e outras substâncias psicoativas 

(31,40–42). 
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4. Transtornos psiquiátricos a serem considerados no diagnóstico 

diferencial de TDAH em Adultos / Comorbidades 

Outros transtornos psiquiátricos e condições médicas como a Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e a Epilepsia poderão “mimetizar” o TDAH, assim 

como uso de medicamentos, especialmente benzodiazepínicos, anticonvulsivantes e 

antidepressivos. Uma característica marcante nesses casos é o fato de que 

geralmente os sintomas se manifestam mais tardiamente do que no TDAH e alguns 

costumam ter curso episódico, não cronificando (35). 

No diagnóstico diferencial devem ser consideradas as seguintes patologias: 

a) Depressão; 

b) Transtorno do Humor Bipolar; 

c) Transtornos Ansiosos (especialmente Transtorno de Ansiedade Generalizada); 

d) Transtornos de Personalidade (especialmente Borderline); 

e) Abuso de Substâncias ou Dependência Química; 

f) Transtornos Psicóticos. 

 
Dos quadros clínicos acima, o que mais se assemelha ao TDAH é o transtorno de 

humor bipolar na fase da mania. No caso do TDAH, há significativa melhora do 

quadro quando se utiliza medicamento estimulante, como o metilfenidato. A mesma 

medicação em pacientes bipolares pode induzir ou agravar sintomas de 

irritabilidade, mania e agitação (37,43–45). 

A presença de comorbidades representa uma dificuldade adicional para o 

diagnóstico, já que ocorre em cerca de 70 % dos casos, cabendo ao médico a 

habilidade de distinguir se está diante de um transtorno mental com sintomas que 

mimetizam TDAH ou se existe um quadro de TDAH com comorbidade (46). 
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Nessa fase da vida, muitas pesoas com TDAH vão se habilitar como condutores 

de veículos automotores (92,93). 

Conduzir veículos automotores com segurança requer foco e concentração, atitudes 

que são desafios para pessoas com TDAH. 

  
 

5. Fatores de risco relacionados com a direção veicular 

Na vida adulta, mesmo havendo tendência de diminuição na hiperatividade, o 

transtorno ainda estará associado a dificuldades no trabalho, nas relações familiares 

e sociais, na vida acadêmica e na direção veicular (22,47,48). 

Apesar dos benefícios da mobilidade e independência que a habilitação como 

motorista conferem às pessoas com TDAH, ela tem sido associada a 

comportamentos inseguros, gerando riscos para os portadores e demais usuários da 

via (49–51). 

Estudos naturalíticos e em simuladores de direção, constatam pior desempenho 

e maior risco de sinistro automobilístico em condutores com TDAH (52–54). 

Dificuldade de controlar o comportamento impulsivo e o sentimento de 

frustração refletem em condução com velocidade excessiva, frequentes mudanças 

de faixas nas vias e maior probabilidade de envolvimento em sinistro 

automobilístico (55). 

Adultos com TDAH tendem a correr maior risco de se envolver em sinistros 

automobilísticos, receber multas de trânsito e dirigir sem habilitação ou com a CNH 

suspensa. Dificuldades nas funções executivas e outros sintomas relacionados ao 

TDAH, incluindo falta de julgamento, tendência a assumir riscos e buscar emoções 

contribuem para esses riscos aumentados. 
 

Pessoas com TDAH dos tipos hiperativo-impulsivo e combinado são os mais 

propensos a exibirem comportamentos inapropriados na direção do veículo, como 

excesso de velocidade, permanência na faixa da esquerda, acessos de raiva e 

agressão (road rage). A gravidade do TDAH, idade, gênero, comorbidades, bem 

como aspectos compensatórios como inteligência, compreensão da doença e 

experiência na direção podem modificar o risco relativo caso a caso (56). 

Pessoas com TDAH são mais lenientes com relação à velocidade que conduzem 

seus veículos automotores, necessitando compensar esse risco por habilidades e 

experiências adquiridas. Estudo realizado em simuladores de direção concluiu que 

apresentam maior prejuízo na condução relacionado a emoções (raiva e frustração) 

do que pela desatenção (57). 
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Estudo, com mais de 17.000 motoristas, constatou taxas mais altas de colisões 

envolvendo pessoas com TDAH em relação ao grupo controle, sendo (6,5% X 3,9%) 

para os homens e (3,9% X 1,8%) para as mulheres (58). O risco relativo (RR), 

avaliado por metanálises, para colisões de veículos conduzidos por pessoas com 

TDAH é 1,36 a 1,88 vezes maior (2,59). 

Na maioria das vezes, são os culpados nos sinistros automobilísticos que se 

envolvem e mais propensos a condução sob o efeito do álcool (60–62). Têm 

percepções superestimadas de autocompetência e mantém comportamentos de 

risco. Em estudo de desempenho de direção simulada autoavaliada classificaram 

sua direção como tão boa quanto o grupo controle, apesar de exibirem 

comportamentos menos seguros (63,64). A presença de comorbidades associadas 

como Transtornos do Humor Bipolar e de Ansiedade, Depressão, abuso de álcool, 

aumentam o grau de comprometimento em significativa parcela de pessoas com 

TDAH (45). 

6. Influência do nível de demanda no desempenho da pessoa com TDAH 
na direção veicular 

O nível de demandas (estímulos) para a condução veicular influi no desempenho, 

entretanto, condutores com TDAH têm melhor performance quando dirigem por 

percursos urbanos e com trânsito intenso e pior quando conduzem por longas distâncias 

em rodovias pouco movimentadas, situação de “monotonia” que propicia falha de atenção 

ao conduzir (FAC), mais prevalente quando não medicados (51,65,66). Estudos 

naturalísticos atribuíram o risco de “direção perigosa” à condução “enfadonha” na 

estrada. Tarefas secundárias (falar ao celular, viva-voz) prejudicam consideravelmente o 

desempenho dos condutores com TDAH nas condições com baixa demanda cognitiva 

(51,67). 

7. Tipo do veículo 

Estudo que comparou a eficiência de pessoas com TDAH na direção de veículo 

com transmissão automática versus câmbio manual, demonstrou desempenho 

significativamente melhor com os de câmbio manual e os autores concluiram que o 

aumento da demanda de tarefas necessárias à condução melhoram a atenção e a 

detecção de riscos no trânsito. Os participantes puderam ser testados em seus próprios 

veículos, permitindo assim uma comparação mais fidedigna no desempenho com veículos 

com transmissão automática ou câmbio manual (53,65). 

8. Prevalência do TDAH em motofretistas (motoboys) 

Estudo brasileiro concluiu que a prevalência de transtornos mentais, em uma 
amostra de condutores de motocicletas (motoboys), foi maior do que na população 
em geral. O TDAH foi associado a maior número sinistros automobilísticos enquanto 
que o transtorno de personalidade (TPA) esteve associado a maior número de 
infrações de trânsito (68). 
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Os Médicos do Tráfego devem alertar pessoas com TDAH, condutoras ou 

candidatas a condutoras de veículos autotomotores do alto risco de dirigir 

sem tratamento médico adequado, proporcionando melhor controle da 

atenção e impulsividade ao dirigir. 

  
 

9. Influência do tratamento medicamentoso no desempenho da direção 

veicular 

A abordagem medicamentosa do TDAH pode se utilizar de 4 escolhas: 
• Estimulantes 

• Inibidores Seletivos de Recaptação de Norepinefrina (IRN) 

• Agonistas alfa-2-adrenérgicos 

• Antidepressivos 

Na prática clínica, os estimulantes são a primeira opção de tratamento 

medicamentoso pela sua disponibilidade e ação rápida. Preparações de anfetaminas 

ou de metilfenidato, com meias vidas de curta, intermediária e longa duração (69). 

O tratamento farmacológico representa intervenção eficaz para condutores de 

veículos automotores com TDAH. Estudos comprovam direção veicular mais segura 

em pessoas com TDAH quando medicadas, melhorando habilidades básicas da 

condução, diminuição das falhas de atenção e impulsividade ao conduzir e redução 

no envolvimento em sinistros automobilísticos (70–72). 

Estudo sueco concluíu que os riscos na direção da pessoa com TDAH pode ser 

reduzido pela medicação e que essa conclusão deveria conscientizar médicos e 

pacientes (59). 

Sais de anfetamina estão associados com melhor desempenho e segurança na 

condução veicular. Dose diária de 50 mg foi associada à melhoria mensurada em 

simuladores de direção, com redução do número de colisões, de condução fora da 

faixa, do tempo de reação e de tailgating. Quando submetidos a eventos 

inesperados nas vias, condutores com TDAH medicados apresentam quase 70% 

menor probabilidade de se envolver em um sinistro automobilístico (73). 

Autorrelatos de condutores com TDAH informam que dirigem melhor sob o 

efeito de medicamentos (74). O tratamento medicamentoso produz melhora 

significativa nas habilidades básicas de direção veicular e redução da impulsividade 

e falhas de atenção ao conduzir, contribuindo com a segurança no trânsito71. 

A suspensão da medicação, ou redução da dose, podem provocar “efeito rebote”, 

com surgimento de sintomas que estavam ausentes ou controlados, com gravidade 

maior do que quando o tratamento foi iniciado (75,76). 
 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Sintoma
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10. Efeitos da associação álcool e TDAH na direção veicular 

O álcool amplia os prejuízos cognitivos e comportamentais e, como consequência, 

o consumo de bebida alcoólica na condução veicular afeta negativamente mais as 

pessoas com TDAH. O efeito desta associação prejudicial é significativamente maior, 

independentemente da dose (45,55,77,78). 

 

11. Legislações Internacionais 

UK: O condutor com TDAH deverá informar ao médico se entender que sua condição 

comprometa a direção veicular (79). 

Canadá: A habilitação é condicionada aos riscos de se envolverem em sinistros 

automobilísticos, sendo necessário o correto preenchimento do “Questionário de 

Direção Jerome” para validação da aptidão de direção desses candidatos (80). 

Diretrizes da CMA de 2006 “Determining Medical Fitness to Drive” recomendam que 

os médicos canadenses estejam cientes de que o TDAH é uma condição de 

notificação obrigatória se os pacientes demonstrarem problema de condução (81). 

Nova Zelândia: A Agência de Transporte da Nova Zelândia não aborda diretamente 

a habilitação da pessoa com TDAH, mas recomenda ao médico examinador que 

relate ao órgão se o candidato apresentar risco para si ou para outros no contexto 

de saúde mental. Também recomenda que se avalie dificuldades de memorização, 

tempo de reação, distúrbios comportamentais e de processamento de informação 

que possam interferir na direção veicular segura (82). 

Holanda: Aqueles que informarem no Questionário serem pessoas com TDAH 

deverão ser avaliados por médico especialista com experiência em TDAH em adultos 

e realizar teste de direção veicular complementar. No caso de aptidão o prazo para 

renovação do exame será de 3 (três) anos (83). 

Estados Unidos: A maioria dos estados americanos têm leis para coibir Falha de 

Atenção ao Conduzir (FAC), como as que proíbem enviar mensagens de texto e falar 

ao celular na condução de veículo automotor (84). 
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12. Legislação brasileira 

Em conformidade com a Resolução nº 789/20 do Conselho Nacional de Trânsito 

(Contran), o candidato que comprovar TDAH, dislexia ou deficiência auditiva no 

exame de aptidão física e mental, terá o dobro do tempo previsto para a realização 

do exame escrito e a possibilidade de utilização de software específico (85). 

A Lei nº 14.254, de 30 de novembro de 2021 dispõe sobre o acompanhamento 

integral para educandos com dislexia ou Transtorno do Déficit de Atenção com 

Hiperatividade (TDAH) ou outro transtorno de aprendizagem (86). 

Art. 1º O poder público deve desenvolver e manter programa de acompanhamento 

integral para educandos com dislexia, Transtorno do Déficit de Atenção com 

Hiperatividade (TDAH) ou outro transtorno de aprendizagem. 

Parágrafo único. O acompanhamento integral previsto no caput deste artigo 

compreende a identificação precoce do transtorno, o encaminhamento do educando 

para diagnóstico, o apoio educacional na rede de ensino, bem como o apoio 

terapêutico especializado na rede de saúde. 

Art. 3º Educandos com dislexia, TDAH ou outro transtorno de aprendizagem que 

apresentam alterações no desenvolvimento da leitura e da escrita, ou instabilidade na 

atenção, que repercutam na aprendizagem devem ter assegurado o acompanhamento 

específico direcionado à sua dificuldade, da forma mais precoce possível, pelos seus 

educadores no âmbito da escola na qual estão matriculados e podem contar com apoio 

e orientação da área de saúde, de assistência social e de outras políticas públicas 

existentes no território. 

Determinações do Código de Trânsito Brasileiro (CTB) (87) 

Capítulo III, artigo nº 28: “O condutor deverá, a todo momento, ter domínio de seu 

veículo, dirigindo-o com atenção e cuidados indispensáveis à segurança do trânsito”. 

Artigo nº 169 

Capítulo XV - DAS INFRAÇÕES 

Dirigir sem atenção ou sem   os   cuidados   indispensáveis   à   segurança: 

Infração - leve; 

Penalidade - multa. 

São exemplos de condutas que se enquadram no artigo nº169: veículo de 

transporte coletivo que transita com uma das portas abertas; condutor comendo, 

bebendo ou fumando; dirigir assistindo uma TV ou aparelho de DVD; dirigir olhando 

para o lado, conversar com um pedestre que esteja andando pela calçada etc. 

https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-n-789-de-18-de-junho-de-2020-263185648
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2014.254-2021?OpenDocument
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13. Orientações para o Médico do Tráfego 

Para avaliar a aptidão de candidatos com TDAH no Exame de Aptidão Física e Mental 

(EAFM) deverá ser solicitado um relatório padronizado ao médico assistente que 

acompanha o candidato, preferencialmente Neurologista ou Psiquiatra, que deverá 

informar: 

• tempo de acompanhamento do paciente; 

• diagnóstico de TDAH; 

• uso de medicação para TDAH; 

• aderência à terapêutica proposta; 

• parecer favorável à direção de veículos automotores. 

 
O Médico do Tráfego deverá: 

• constatar a compensação clínica e comorbidades; 

• considerar avaliação psicológica complementar na renovação da CNH para 

melhor testagem da função atencional (a critério médico, não obrigatória); 

• no caso de aptidão do candidato, diminuir o prazo de validade do EAFM e 

orientá-lo em conformidade com esta Diretriz. 
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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 – F90. 

Identificação do paciente 

Nome  RG   

Diagnóstico CID 10 ( ) Subtipo   

Comorbidades   

Tratamento _   

  _   

  _   

Suspensão de medicamento SIM ( ) _ NÃO ( ) 

Boa aderência ao tratamento há pelo menos 12 meses: SIM (   ) NÃO (   ) 

Informações do médico assistente 

 
Nome____________________________________________________________ CRM____________________ 

Especialidade   

Tempo de acompanhamento do paciente___________________ 

  
 

14. RELATÓRIO PADRONIZADO 

RELATÓRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Observações:  

  

 

 

 Data ______/____________/________  

Assinaturas  

__________________________________________________________ 

  Médico Assistente 
 

___________________________________________________________ 

  Paciente autoriza a informação  

Parecer favorável ao ato de dirigir veículos automotores sob o ponto de vista clínico e 

farmacológico: SIM ( ) NÃO ( ) Prefiro não opinar ( ) 
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PESSOA COM TDAH 

AVALIAflãO PSICOLóGICA 

A CRITÉRIO MÉDICO 

AVALIAR COMPENSAflÃO CLÍNICA 

AVALIAR COMORBIDADES 

EM USO DE MEDICAflãO PARA TDAH 

ADERêNCIA à TERAPêUTICA PROPOSTA 

PARECER FAVORÁVEL à DIREflãO DE VEÍCULOS 

NãO UTILIZA MEDICAflãO PARA TDAH OU 

NãO ADERêNCIA à TERAPêUTICA PROPOSTA OU 

PARECER DESFAVORáVEL à DIREflãO DE VEÍCULOS 

APTO {ACC} 

{A}, {B} {C}, {D}, {E} INAPTO 
OCORRÊNCIA GRAVE DE TRâNSITO 

NOS ÚLTIMOS 12 MESES 

  
 

15. FLUXOGRAMA 
 
 
 

 

 

EAFM REALIZADO POR ESPECIALISTA EM 
MEDICINA DO TRáFEGO 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

CONDUTORES {ACC} {A} {B} 
COM COMORBIDADES PERTINENTES AO TDAH 

CONDUTORES {C}, {D}, {E} 

2 ANOS NA 1ª APROVAflÃO 
3 ANOS A CADA RENOVAflÃO 

 

NãO OBRIGATóRIO, CASO O MÉDICO ASSISTENTE OPTAR POR NãO OPINAR NESSE ITEM 

PRAZO DE VALIDADE DO EAFM 

CANDIDATO INFORMA NO QUESTIONáRIO SER PESSOA COM TDAH 

OU APRESENTA SINAIS CLÍNICOS DA PATOLOGIA 

2 ANOS NA 1ª APROVAflÃO 
= OU < 5 ANOS A CADA RENOVAflÃO 

CONDUTORES {ACC} {A} {B} 
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16. Interferência do tratamento medicamentoso no resultado do 

Exame Toxicológico de Larga Janela de Detecção (ET) 

Condutores das categorias C, D e E deverão comprovar resultado negativo em 

exame toxicológico para a obtenção e a renovação da Carteira Nacional de 

Habilitação. O resultado positivo no exame acarretará a suspensão do direito de 

dirigir pelo período de 3 (três) meses, condicionado o levantamento da suspensão a 

resultado negativo em novo exame (88). 

Tanto as substâncias psicoativas de uso legal quanto as ilícitas, são detectadas no 

Exame Toxicológico de Larga Janela de Detecção (ET). Preparações de anfetaminas 

ou de metilfenidato, quando utilizadas com a finalidade de tratamento 

medicamentoso do TDAH, serão identificadas no (ET). Em caso de resultado 

positivo, o condutor com TDAH deverá apresentar laudo médico que comprove se 

tratar de uso lícito da substância controlada e prescrita por profissional habilitado 

ao laboratório credenciado pela SENATRAN (88). 

Este laudo poderá ser fornecido durante a coleta ou mesmo posteriormente a um 

resultado positivo, sendo importante a sua data ser compatível com o período do 

resultado, ele valendo para relatório com data posterior à da coleta, devendo 

constar, neste caso, desde quando ocorre ou quando ocorreu a utilização do 

medicamento. 

O Médico Revisor do laboratório credenciado pela SENATRAN irá analisar e 

comparar a prescrição junto ao resultado, e existindo compatibilidade entre eles, 

emitirá um laudo isentando o motorista de uso indiscriminado/recreativo do 

medicamento em questão, uma vez que o uso se deu por necessidade de saúde e foi 

legitimado via comprovação profissional (89). 
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17. Recomendações para o condutor com TDAH 

Pessoas com TDAH têm condição de ser bons condutores. Compreender como os 

sintomas de TDAH afetam o desempenho na direção pode ajudar os portadores a 

tomarem melhores decisões ao dirigir (90). 

Hábitos de direção seguros, incluindo seguir um plano de tratamento abrangente, 

é essencial para sua segurança, bem como a segurança dos demais usuários da via. 

O ADHD Safe Driving Program, desenvolvido por neuropsicólogos californianos, 

incorpora várias práticas validadas por pesquisas e oferece uma abordagem passo 

a passo, com três níveis de independência, para os condutores com TDAH rescém 

habilitados (91). 

Nível 1 (0 a 6 meses): dirigir apenas durante o dia. 

Nível 2 (6 a 12 meses): aumentar o tempo de condução durante a noite*. 

Nível 3 (12 a 18 meses): dirigir livremente, com recomendações. 

*A maioria dos sinistros automobilísticos fatais envolvendo jovens ocorrem entre 

21h e e 6h. 

Orientações para conduzir: 

• Não dirija se não estiver medicado; 

• Caso queira ouvir música sintonize, previamente, o modo de reprodução e 

mantenha volume baixo; 

• Não se alimente dirigindo; 

• Não utilize telefonia celular e dispositivos de mensagens de texto; 

• Deixe o celular e tocadores de MP3 guardados ou desligados; 

• Não consuma, de forma alguma, bebidas alcoólicas se for dirigir; 

• Conheça as rotas de direção de antemão, quando possível; 

• Dê preferência para conduzir veículos com embreagem manual; 

• Evite o acionamento do piloto automático 

• No início de sua habilitação procure estar sempre acompanhado com um 

condutor experiente e transportar o menor número possível de jovens. 
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Mortes e ferimentos na estrada são pandêmicos, especialmente entre os 

jovens (94). Mas eles não deveriam acontecer! 

  
 

18. Considerações finais 

A pesquisa sobre a relação entre o TDAH e direção de veículos automotores 

progrediu substancialmente nas últimas décadas. No entanto, nenhuma ferramenta 

padronizada poderia ser considerada validada para orientar os médicos assistentes 

sobre o risco de direção veicular para seus pacientes e os médicos do tráfego para 

realizar o exame de aptidão física e mental (EAFM). 

A Diretriz “Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) e 

Condução de Veículos Automotores” demonstra que o TDAH é um transtorno 

mental com tratamento e intervenções eficazes que possibilitam uma condução 

veicular segura e estabelece critérios, baseados em evidências científicas, para a 

avaliação de pessoas com TDAH no EAFM. 
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