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Método de coleta de evidência 

Para a elaboração desta diretriz foram utilizadas referências bibliográficas 

pesquisadas nas principais bases de dados (PubMed, LILACS, SCIELO, CAPES) e 

recomendações fruto de amplo debate        entre especialistas em Medicina do Tráfego. 

 
Objetivo  
 

O presente estudo tem como objetivo avaliar a associação entre o uso de  

medicamentos e o risco de ocorrência de sinistros de trânsito, com a finalidade de 

fornecer evidências científicas que possam contribuir significativamente para a 

orientação de médicos do tráfego, incumbidos da avaliação médica de pessoas que 

manifestem interesse em conduzir veículos automotores, bem como para 

profissionais responsáveis pela prescrição de medicamentos e condutores em geral. 

 

 

Conflito de interesse 

Nenhum 

 

 

 

 
*Esta revisão considerou as drogas psicoativas mais comumente prescritas. 
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             1. Contextualização 
 

 

A Organização das Nações Unidas (ONU) elencou  fatores de risco para a segurança 

viária (02/03/2010) recomendando aos países a adoção de legislações pertinentes (1). 
 

Inicialmente, os fatores de risco eram 5 (cinco) sendo que a legislação de trânsito 

brasileira versa sobre todos eles: 

I) Cinto de segurança: artigos 65, 105 e 167 do Código de Trânsito Brasileiro (CTB). 

II) Capacete para ocupantes de motocicletas e similares: artigos 54, 55 e 244 do CTB e 

Resolução do Conselho Nacional de Trânsito (CONTRAN) nº 940/2022. 

III) Dispositivos para transporte de crianças: Resolução do CONTRAN nº 819/21. 

IV) Consumo de bebida alcoólica: artigos 165, 165-A, 276, 277 e 306 do CTB e 

Resolução do CONTRAN nº 432/13. 

V) Excesso de velocidade: artigo 218 do CTB e Resolução do CONTRAN nº 798/2020. 
                         

A Organização Mundial da Saúde (OMS), por ocasião da 2ª Conferência Global de Alto 

Nível sobre Segurança no Trânsito (15/11/2015) chamou a atenção para outros 

fatores de risco, como condições médicas e medicamentos que afetam a direção 

segura (2). 
  

Essa recomendação passou a fazer parte, expressamente, da nova edição da Resolução 

da ONU sobre Segurança Viária (12/04/2018), que ampliou os fatores de risco para 12 

(doze) (3). 

VI) Baixa visibilidade. 

VII) Condições médicas. 

VIII) Medicamentos que afetam a condução segura. 

IX) Fadiga. 

X) Uso de substâncias psicoativas. 

XI) Telefones celulares. 

XII) Dispositivos de mensagens de texto. 
 

O CTB não dispõe, especificamente, sobre o uso de medicamentos e direção de 

veículos. Aqueles que contêm substâncias psicoativas que causam dependência 

poderiam ser enquadrados no artigo 165, que prevê que “dirigir sob a influência de 

álcool ou de qualquer outra substância psicoativa que determine dependência é 

infração gravíssima”. O motorista contudo,  que utilizar substâncias psicoativas de uso 

lícito (medicamentos) para o tratamento de doenças não incorrerá em prática ilegal, 

apesar do risco inerente ao uso das mesmas (4). 
 

É fundamental se obter evidências para contribuir com a segurança das pessoas que 

utilizam medicamentos e conduzem veículos automotores, bem como fornecer apoio 

científico para o estabelecimento de normas legislativas pertinentes. 
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             2. Análise da literatura científica    

Numerosas revisões e meta-análises comprovam a associação entre o uso de 

medicamentos e o desempenho na condução veicular e/ou sinistros automobilísticos, 

com foco predominantemente em ansiolíticos, sedativos, hipnóticos, antidepressivos, 

analgésicos opióides e anti-histamínicos (5-26). 
 

Outros medicamentos prescritos e/ou adquiridos sem prescrição, também podem 

afetar a capacidade de condução segura: anfetaminas, antipsicóticos, relaxantes 

musculares, entre outros que serão abordados nesta diretriz (27-32). 
 

 

Há revisões que avaliam as categorias das drogas (33-36), no entanto a maioria dos 
estudos analisa os medicamentos em grandes grupos nos quais os efeitos de cada 
medicamento podem diferir significativamente.  
 

A revisão das pesquisas epidemiológicas identificou estudos de coorte,  caso-controle, 
relato de casos, análise da responsabilidade, estudos transversais e observacionais.  
 

Uma meta-análise de estudos experimentais considerou 605 publicações e forneceu 
informações sobre o impacto dos antipsicóticos, ansiolíticos, hipnóticos, sedativos, 
antidepressivos, anti-histamínicos nas habilidades relacionadas à direção de veículos 
automotores (37).  
 

Procedimentos semelhantes são utilizados para avaliar o desempenho de conduzir um 

veículo automotor com segurança: 

• Testes de laboratório (tempo de reação, orientação, atenção e habilidades 

psicomotoras (38) 

• Simuladores de direção (39) 

• Teste de direção na estrada 

• Desvio padrão de posição lateral – SDLP, capacidade de manter a posição dentro 

da faixa (Figura 1). 
 

 

    
                                                                      Figura 1 
                                                                   Fonte: Elaborado pelo autor 
 
O teste de condução na estrada demonstrou ser sensível após a administração de uma 
variedade de MPPCVA e foi aplicado em mais de 50 estudos (40). 

 

Os participantes são instruídos a dirigir em uma rodovia a uma velocidade constante 
de aproximadamente 90 km/h, mantendo a posição dentro da faixa de tráfego à 
direita. O desvio padrão da posição lateral (SDLP) é um índice de erro de rastreamento 
da estrada, drogas que induzem sonolência ou sedação causam perda de controle do 
veículo e provocam aumento de erros. 
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3. prevalência do uso de mppcva constatada em sinistros 

automobilísticos 
 

Embora a condução veicular possa ser realizada com segurança por condutores que 

utilizam MPPCVA, evidências epidemiológicas constatam que medicamentos, 

comumente prescritos, podem prejudicar a capacidade do condutor controlar o 

veículo e resultar em sinistros automobilísticos. 
 

 

No estudo da AAA Foundation for Traffic Safety (2022) aproximadamente metade 

dos motoristas relataram ter usado um ou mais MPPCVA nos últimos 30 dias, 

enquanto um a cada cinco utilizou dois ou mais e conduziram seus veículos (41). 
 

Estudo publicado no The Lancet Public Health (2021) estimou que 2,84% dos 

condutores de veículos automotores envolvidos em colisões automobilísticas 

utilizavam MPPCVA e com maior probabilidade desses condutores terem sido os 

responsáveis pelos sinistros (42). 
 

 

Relatórios de médicos legistas sobre sinistros automobilísticos fatais publicados no 

Australian Journal of Forensic Sciences (2019) descreveram a presença de MPPCVA 

em 21% das vítimas. Antidepressivos (8%) e benzodiazepínicos (7%) foram os mais 

comuns, seguidos por opióides (6,6%) e anti-histamínicos (1%) (43,44). 
 

Estudo publicado no British Medical Journal (BMJ) (2016) constatou que cerca de 

4% dos motoristas canadenses envolvidos em graves sinistros automobilísticos 

tinham concentrações de MPPCVA detectáveis no sangue (45). 
 

A presença de metabólitos de MPPCVA, utilizados predominantemente no período 

diurno, foi constatada com coletas de amostras de sangue e/ou fluidos orais em cerca 

de 50 mil condutores inspecionados nas rodovias da União Europeia (46).  
 

 

Benzodiazepínicos (BZD) foram detectados em cerca de 4% dos condutores que foram 

a óbito e 16% dos feridos hospitalizados. Em muitos desses casos, BZD foram usados 

sem prescrição ou utilizados em combinação com outras substâncias prejudiciais (47). 
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    4. Efeitos dOS mppcva     

Determinados medicamentos podem ser mais prejudiciais do que outros, assim como 

podem não prejudicar objetivamente as habilidades necessárias para conduzir um 

veículo automotor. 
 

Os MPPCVA podem atuar no Sistema Nervoso Central afetando a cognição e a função 

motora, motivos de preocupação quando se trata de segurança no trânsito. De acordo 

com o Conselho Internacional sobre Álcool, Drogas e Segurança no Trânsito-ICADTS 

(30) e o Grupo de Trabalho sobre MPPCVA da União Europeia, esses medicamentos 

podem provocar prejuízo  no desempenho do condutor semelhante ao constatado com 

alcoolemias entre 0,3 e 0,5g/L (37).   
 

Muitos fatores influenciam a intensidade e duração dos efeitos dos MPPCVA: 

metabolização, idade, peso, dose, horário da utilização, início do uso, alteração da 

dose, duração do tratamento, interação medicamentosa, combinação com álcool e/ou 

drogas ilícitas. 
 

Tabela 1 - Classes de Medicamentos e seus efeitos prejudiciais 
 

Classe do Medicamento Efeitos prejudiciais 

 

ANTIDEPRESSIVOS 
 

Sonolência, hipotensão, tontura,  diminuição do limiar convulsivo 
(20,21), prejuízo nas funções psicomotoras (48). 

ANTI-HISTAMÍNICOS Sedação, aumento tempo de reação e desempenho psicomotor 
prejudicado (16). 

BENZODIAZEPÍNICOS 
 

Quase todos os domínios cognitivos do desempenho do condutor são 
afetados (49). 

HIPNÓTICOS Z  Sedação, lapsos de atenção, erros de rastreamento, diminuição do 
estado de alerta, instabilidade corporal (50,51)  

OPIÁCEOS Sedação, diminuição do tempo de reação, reflexos e coordenação,  

déficit de atenção, miose e  diminuição da visão periférica (28, 52-54).  

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
 

O desempenho poderá ser comprometido apenas por um curto período de tempo e 

diminuindo progressivamente a susceptibilidade aos efeitos do fármaco 

(tolerância). Os MPPCVA podem afetar parcialmente a capacidade de dirigir um 

veículo automotor e condutores compensarem o seu desempenho para evitar um 

possível evento indesejável de trânsito (55).   
 

Estudos constatam que o risco de envolvimento em sinistros de trânsito para pessoas 

que usam BZD pode ser maior que o dobro em pessoas que não os utilizam. O risco 

ocorre principalmente nas duas primeiras semanas de tratamento, diminuindo a 

partir da 3ª semana, até chegar a números estatisticamente insignificantes na 4ª 

semana, quando ocorre a tolerância aos efeitos sedativos e debilitantes da medicação 

(56). BZD de meia vida longa aumentam significativamente a probabilidade de 

colisões na 1ª semana de uso, principalmente em motoristas idosos. A tolerância aos 

efeitos sedativos dos BZD pode reduzir gradualmente seu impacto adverso no 

desempenho da condução (57). 
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5. PRINCIPAIS MPPCva 
 

               a) Analgésicos  

Estudos que avaliam a associação entre analgésicos e o risco de sinistro 
automobilístico incluem, entre outros, ácido acetilsalicílico, anti-inflamatórios não 
esteróides, paracetamol e analgésicos opióides.  
 
 

                          I. Ácido Acetilsalicílico 

Um estudo traz que condutores que utilizam ácido acetilsalicílico não se envolvem 
mais significativamente em sinistros automobilísticos (58).  
 

II. Anti-inflamatórios não-esteroides e paracetamol 

Testes laboratoriais do desempenho cognitivo e das habilidades psicomotoras não 
demonstram comprometimento significativo do desempenho de motoristas em uso 
de anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) ou paracetamol (59).     
 

III. opióides 
 

Estudos epidemiológicos constataram resultados estatisticamente significativos da 
relação entre medicamentos opióides e sinistros de trânsito.  
 

 

Estudo de coorte com 3 milhões de motoristas acompanhados por 20 anos (1997-
2016) relatou uso crescente dos MPPCVA e aumento proporcional de colisões de 
trânsito (42). 
 

O Projeto Driving Under the Influence of Drugs, Alcohol and Medicines (DRUID) descreve 
risco 8 (oito) vezes maior para ferimentos graves, 5 (cinco) vezes maior para mortes 
no trânsito de condutores que utilizam medicação opióide e risco 50% maior de se 
envolver em sinistros automobilísticos que necessitam hospitalização (37).  

 
 

A influência que os analgésicos opióides exercem no desempenho do condutor 
predominam no início da terapia e/ou quando utilizados  em combinação com outros 
medicamentos psicoativos. Risco maior é constatado nos que utilizam a medicação 
pela primeira vez (60-62), sugerindo papel importante da tolerância às drogas (63-
65). 
 

 

O comprometimento neurocognitivo provocado pelos medicamentos opióides é 
comprovado com a diminuição das pontuações médias obtidas no Miniexame do 
Estado Mental - MEEM (66). 

 

 

Estudo publicado na Revista Science International (2017) relata que os opióides 
representam a 3ª classe de drogas mais comumente detectadas nos motociclistas (67). 
 

 

               b) RELAXANTES MUSCULARES 

I. Carisoprodol 

Seus efeitos foram avaliados em simuladores de direção constatando-se sedação, 
raciocínio lento e falha de atenção. O prejuízo na psicomotricidade é subestimado e 
muitas vezes não percebido pelo condutor. Há risco aumentado de envolvimento em 
sinistros automobilísticos com vítimas, logo na primeira semana de uso (68,69).   

 

II. CICLOBENZAPRINA 
 

Utilizado como miorrelaxante, efeitos adversos no desempenho da condução (fadiga, 
sonolência, astenia, visão turva, SDLP, ataxia e confusão mental) são muito 
frequentes e preocupantes, uma vez que poucos condutores relatam sentir-se 
inseguros para a condução (70). 
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               c) AnsiolíTicos, sedativos e Hipnóticos             
 

                        I. Benzodiazepínicos (bzd) 
 

Estima-se que 2% da população adulta brasileira seja usuária de BZD (71). Prescritos 

principalmente como hipnóticos e ansiolíticos, estudos constatam aumento 

significativo do risco de envolvimento em sinistros automobilísticos (72). 
 

 

Análises de “responsabilidade pelo sinistro automobilístico” constatam que 

condutores que utilizam BZD apresentam  chances significativamente maiores de 

serem os responsáveis pelo evento indesejável (73). 
 

 

Em estudo europeu, BZD foram a 2ª substância mais frequentemente detectada em 
condutores nas colisões automobilísticas fatais e a 3ª nas que resultaram em vítimas 
gravemente feridas (74).  Efeitos adversos dos BZD na direção veicular foram 
avaliados com testes simulados e de direção:

DIAZEPAM 

Ansiolítico mais pesquisado, estudos randomizados, duplo-cegos e cruzados em condução real ou simulada, 
demonstram que afeta negativamente quase todos os aspectos da capacidade de condução (78,79). 

LORAZEPAM 
Afeta negativamente a capacidade de conduzir: frenagem, SDLP, manobras inadequadas, manejo, velocidade, 
distanciamento, entre  outros (82,83). 

 

 FLUNITRAZEPAM      

Consumido na noite anterior, acarreta tendência à aceleraração do veículo e alterações no SDLP em testes de 

simulação e  condução real na manhã seguinte (80). 

 

 

FLURAZEPAM             

Estudos em condução real a 75km/h com consumo do medicamento na noite anterior constataram aumento do 

tempo de reação e déficits de atenção na manhã seguinte  (81). 

 

TEMAZEPAM                

Afeta a capacidade de condução (direção, frenagem, SDLP e colisões) (50,84).  

TRIAZOLAM                

Acentuado declínio do desempenho. Nos estudos de simulação, motoristas de ônibus apresentaram prejuízos 

no controle da trajetória de direção, frenagem e SDLP (85). 

 

NITRAZEPAM             

Estudos concluem sobre o aumento do risco de sinistros automobilísticos (65). 

 

 

CLONAZEPAM  
Doses superiores a 0,5–1,0 mg/dia estão associadas a sedação intensa (75). Comprometimento motor, 

coordenação e equilíbrio prejudicados, tontura e déficits cognitivos (76). Sintomas semelhantes aos da 

veisalgia se o medicamento for tomado antes de dormir como resultado da meia-vida longa (77,78).  
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                        II. Buspirona      

Testes de direção sob o efeito de buspirona (ansiolítico com ação diferenciada dos 

BZD) comprovam que não houve alteração no desempenho ao conduzir (86).   
 

                        III. HIPNÓTICOS “Z” 

Há evidências consistentes de que hipnóticos Z têm efeitos prejudiciais para a 

condução veicular segura.  
 

                              i. ZOLPIDEM E ZOPICLONE 

Avaliados simultaneamente em estudos randomizados, duplo-cegos e cruzados em direção 

real ou simulada afetaram significativamente o desempenho da condução (87-91) . 
 

Na França, a dose máxima diária de zolpidem não deve exceder 10mg e a duração da 

prescrição não deve ultrapassar 4 semanas, independente da gravidade da insônia 

(92).  

 

ii. ESZOPICLONE 

Terceira geração de hipnóticos, possui efeitos adversos semelhantes aos BZD, sendo 

um dos principais efeitos a amnésia pronunciada (93). Estudo que avaliou a cognição 

e as habilidades relacionadas à direção no dia seguinte à administração noturna de 3 

mg concluiu que não houve prejuízo em comparação com a administração de placebo 

(94). 
 

iii. LEMBOREXANT (antagonista da orexina hipotalâmica) 

Aprovado em 2019 pela Food and Drug Administration (FDA) como indutor do sono 

e em análise na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa).  
 

Estudos não comprovaram interferência nos testes de estabilidade postural, memória, 

tempo de reação e diferenças no SDLP quando avaliado 9 (nove) horas após a 

administração ao deitar (10mg) na noite anterior (95,96).  
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d) Antidepressivos    
 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) 5,8% da população brasileira 

apresenta depressão (97). Com base nas conclusões dos estudos revisados, a 

depressão e os antidepressivos ou a combinação de depressão residual e os efeitos 

colaterais dos antidepressivos podem representar um risco potencial para a 

segurança ao dirigir (29, 98, 99). 
 

A grande maioria dos medicamentos antidepressivos, quando usados corretamente, 

não aumentam o risco de sinistros automobilísticos (13,18,100) e estudos chegam a 

sugerir “efeito protetor” por reduzirem o comprometimento psicomotor e cognitivo 

causado pela depressão (55). 
 

Entretanto, quando prescritos com outros medicamentos psicotrópicos o potencial de 

prejuízo na condução veicular aumenta significativamente (20, 101, 102). Importante 

destacar que a descontinuação abrupta de qualquer antidepressivo está associada 

com a ocorrência de sinistros automobilísticos (29, 103, 104).  
 

Com notável variedade de tipos químicos, a literatura disponível na área de sinistros 

automobilísticos aborda, com evidências, os antidepressivos tricíclicos (ADTs) e os 

inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS). 
 

 

I. Antidepressivos Tricíclicos (ADTs) 

Tratamento com ADTs está associado a um risco relativo maior de sinistros 

automobilísticos, principalmente em condutores idosos. A ingestão de amitriptilina 

em doses ≥ 125 mg/dia aumenta esse risco em 6 (seis) vezes (105).  
 

Administração noturna de baixas dosagens de amitriptilina comprometem o 

desempenho na condução desde o primeiro dia de tratamento: SDLP equivalente ao 

observado com alcoolemia de 0,5 mg/ml, tempo de reação aumentado e teste de 

memória alterado. Em contraste, após 2 semanas de tratamento, não foram 

encontradas diferenças significativas sugerindo que ocorre tolerância aos efeitos 

prejudiciais (106). 
 

 

II. Inibidores Seletivos da Recaptação da Serotonina (ISRS) 

É a classe de antidepressivo mais presente em estudos de dirigibilidade e acidentes 

automobilísticos. Em geral são bem tolerados quanto aos efeitos colaterais. Um risco 

a ser considerado na prescrição de ISRS para condutores é a sedação e a possibilidade 

de diminuição do limiar convulsivo e hipotensão postural (107, 108). 
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 III. Outros 

Atualmente são conhecidas mais de 7 (sete) classes de antidepressivos e a tendência 

é de crescimento. No momento, estudos destacam dois antidepressivos que 

comprometeram a capacidade de dirigir veículos automotores. 

  

i. Mirtazapina (antidepressivo noradrenérgico e específico serotoninérgico - ANES) 

Há prejuízo no desempenho da condução no período inicial do tratamento com doses 

inferiores a 30mg (até 7 dias), mas este efeito é atenuado nos dias seguintes, mesmo 

com doses maiores do medicamento (109). Dose inicial baixa pode ser mais segura 

para a condução de veículos automotores (110). 

 

ii. Trazodona (antidepressivo inibidor de recaptação de serotonina e antagonista alfa 

2 IRSAs) Devido ao alto risco de causar sinistros automobilísticos foi adicionada 

recentemente à lista de medicamentos a serem avaliados em testes toxicológicos nos 

EUA (111). Pode causar efeitos colaterais significativos na condução veicular como 

perda de memória, sedação, sonolência, alterações cognitivas e motoras (102).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Médico do Tráfego deve avaliar os efeitos prejudiciais dos antidepressivos em uso 

pelos condutores, cumprindo a importante missão de, através de sua orientação,  

evitar eventos automobilísticos indesejados.  
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             e) Anti-histamínicos   
 

 

Cerca de 40% das pessoas que os utilizam relatam reações adversas, principalmente 

sonolência, desses que são os medicamentos mais utilizados no tratamento das 

doenças alérgicas. 
 

Há uma relação significativa entre o uso de anti-histamínicos e sinistros 

automobilísticos, principalmente quando o condutor utiliza os medicamentos de 1ª 

geração.  
 

A 2ª geração de anti-histamínicos tem elevada especificidade e afinidade pelos 

receptores H1 periféricos e efeito menor no sistema nervoso central, causando menos 

sedação e, por conseguinte, menor índice de sinistros no trânsito.  
 

Nas últimas décadas, três gerações de anti-histamínicos foram desenvolvidas, cada 

uma melhorando o desempenho em termos de efeitos adversos. Seus efeitos colaterais 

foram avaliados em testes de direção real e simulada(16):  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

O prejuízo do desempenho do condutor depende da dose administrada, gênero e 

tempo entre a ingestão do medicamento e o início da condução veicular. A tolerância 

poderá se desenvolver, em média, após quatro a cinco dias da administração, mas o 

prejuízo  nem sempre estará ausente. 
 

Os efeitos dos anti-histamínicos são potencializados quando associados ao uso de 

bebida alcoólica, barbitúricos e BZD.  

 

 

Anti-histamínicos mais antigos, de primeira geração, (difenidramina, triprolidina, 

terfenadina, dexclorfeniramina, clemastina) prejudicam significativamente o 

desempenho de condução.  
 

 

Anti-histamínicos de segunda geração (cetirizina, loratadina, ebastina, mizolastina, 

acrivastina, emedastina, mequitazina) também podem prejudicar o desempenho na 

condução, mas com diferenças de pessoa para pessoa. 
 

 

Anti-histamínicos de terceira geração, denominação ainda não consensuada, 

(fexofenadina, desloratadina e levocetirizina) não produzem comprometimento 

após administração única e repetida. 
 



  13 

f) Outros medicamentos               

 

                          I. HIPOGLICEMIANTES 

 

O maior risco para a segurança do tráfego, representado pelos motoristas com 

diabetes, advém da possibilidade da ocorrência de hipoglicemia moderada ou grave 

nos usuários de insulina ou secretagogos de insulina. *Vide Diretriz pertinente  (112). 
 

 

                           II. anticonvulsivantes 

Barbitúricos (fenobarbital, fenitoína, carbamazepina, valproato de sódio) provocam 

sonolência, prejudicam a concentração, o raciocínio, a atenção e atividades 

psicomotoras, tornando perigoso o ato de conduzir um veículo automotor.  
 

                           III. ANTIPARKINSONIANOS 

Levodopa produz benefícios clínicos e reduz a mortalidade da Doença de Parkinson. 

O tratamento por longo tempo pode originar efeitos adversos como flutuações 

motoras, discinesias e complicações neuropsiquiátricas, “ataques de sono”, resultando 

em sinistros automobilísticos que foram relatados com todos os medicamentos 

dopaminérgicos utilizados no tratamento . *Vide Diretriz pertinente (113). 
 

                           IV. Anfetaminas  

Aumentam perigosamente a autoconfiança do condutor, tornando-o agressivo no 

início e apático após o efeito agudo, com potencial risco de envolvimento em situações 

de perigo no trânsito. 
 

 

Os efeitos agudos da d-anfetamina prejudicam o desempenho do motorista, que passa 

a não sinalizar corretamente as manobras e as realiza em tempo superior ao 

necessário. Ultrapassa o semáforo vermelho e reage com mais lentidão às habilidades 

exigidas para uma condução veicular segura. *Vide Diretriz pertinente (114). 
 

 

                           i. ANFETAMINAS/METILFENIDATO utilizados NO TRATAMENTO DO TRANSTORNO DO DÉFICIT  

DE ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE - TDAH 

Os estimulantes (anfetaminas/metilfenidato) são a 1ª opção de tratamento para o 

TDAH. Estudos comprovam direção veicular mais segura em pessoas com TDAH 

quando medicadas, melhorando as habilidades básicas da condução, diminuição das 

falhas de atenção e impulsividade ao conduzir, e redução no envolvimento em 

sinistros automobilísticos. *Vide Diretriz pertinente  (115). 
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                        V. Antipsicóticos 

 

Estudo de revisão (janeiro de 1970 a dezembro 2020) concluiu que pacientes com 

esquizofrenia (31%) e transtorno bipolar (18%) tratados com antipsicóticos 

apresentaram comprometimentos relevantes na condução de veículos automotores. 

Desses, os tratados com antipsicóticos de segunda geração apresentaram menor 

prejuízo e a maioria melhorou ou estabilizou significativamente as habilidades de 

condução com o decorrer do tratamento (116).  
 

A maioria são sedativos e têm potencial de afetar negativamente as habilidades de 

condução. Pertencem às categorias II e III do projeto DRUID, descrito a seguir nesta 

diretriz, com probabilidade de produzir efeitos moderados/graves na aptidão para a 

condução (37).  
 

Os típicos, com maior potencial para prejudicar o desempenho do condutor, são 

prescritos  na fase aguda da doença, enquanto os atípicos são mais utilizados na fase 

crônica.  
 

 

                          i. Antipsicóticos utilizados no tratamento da esquizofrenia (EZF) 

 

Os atípicos são o tratamento de escolha, mais bem tolerados e mais eficazes no 

tratamento de sintomas negativos. Pelo alto custo, em muitos casos ainda são 

substituídos pelos neurolépticos típicos, os quais estão altamente associados a efeitos 

adversos relevantes para a segurança no tráfego (acatisia, parkinsonismo, sonolência 

excessiva, dentre outros) e que deverão ser sempre levados em conta para a 

aprovação ou não do condutor ou candidato a condutor. *Vide diretriz pertinente 

(117). 

                         

                        VI. lítio 

Estudos disponiveis na literatura não permitem concluir sobre os riscos dos 

condutores tratados com lítio.  Os trabalhos, além de escassos e inconclusivos, 

apresentam resultados conflitantes (118,119). 
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VIi. canabinoides       

O Canabidiol (CBD) representa mais de 40% dos extratos da cannabis sativa, 

indicado nos casos que não há resposta às terapêuticas convencionais para 

tratar epilepsia, dores crônicas e minimizar sintomas de doenças degenerativas como 

paliativo e promovendo melhor qualidade de vida. 
 

O Tetra-hidrocanabinol (THC), princípio ativo mais tóxico da cannabis, tem efeitos 

terapêuticos bem estudados nos casos de AIDS, náuseas e vômitos decorrentes de  

quimioterapia, controle do glaucoma e  tratamento complementar de dores 

neuropáticas. 
 

Dos produtos medicinais da cannabis, muitos contém THC, canabinóide que possui 

propriedades psicoativas que prejudicam a capacidade de condução veicular devido 

aos seus efeitos na cognição, função visual e coordenação motora., que podem 

persistir por várias horas após o consumo (120,121). 
 

 

Victoria Office for Medicinal Cannabis recomenda que as pessoas que utilizam 

cannabis medicinal contendo THC evitem a condução veicular (122). 
 
 

Ao passar a utilizar cannabis medicinal, o condutor muitas vezes muda o 

comportamento mitigando o risco com condução cautelosa, menor velocidade, 

distanciamento do veículo à frente e menos ultrapassagens (123,124),  

diferentemente da condução sob a influência do álcool, onde os motoristas tendem a 

subestimar seu nível rebaixado de desempenho e apresentam comportamentos mais 

arriscados (125).  
 

 

 

Revisão de meta-análises concluiu que a condução sob efeito de cannabis provoca 

risco de sinistro automobilístico baixo/moderado, comprovada por avaliações 

recentes semelhantes ao aumento de risco de responsabilidade pelo evento 

indesejado (126). 
 

 

Há evidências de que a tolerância aos efeitos agudos da cannabis desenvolve-se ao 

longo do tempo, resultando em menor comprometimento cognitivo em vários 

domínios relacionados com a condução veicular (121,127). Como os pacientes 

normalmente tomam a medicação diariamente, um nível de tolerância a esses efeitos 

prejudiciais seria esperado.  
 

Descoberta significativa da meta-análise foi que a concentração sérica de 3,8 ng/ml de 

THC (~ 2 ng/ml no sangue total) demonstrou ser tão prejudicial quanto valores de 

alcoolemia de 0,5 g/l (37). 
 

 

O uso de cannabis como medicamento de uso lícito conflita com legislações nos quais 

ela permanece posicionada como uma droga perigosa quando utilizada ilicitamente. A 

“tolerância zero” para a condução sob o efeito de drogas adotado em muitos países 

criminaliza a presença de uma droga no sangue ou fluido oral do condutor.  
 

Considerando-se as legislações atuais, condutores que fazem uso lícito de cannabis 

medicinal correm o risco de serem condenados criminalmente pela presença de THC. 

Esta abordagem pode resultar em impactos negativos no acesso dos pacientes à saúde 

e à mobilidade. 

 

https://www.educamaisbrasil.com.br/enem/biologia/epilepsia
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6. ClassificaçÕES dos MPPCva      
 

Comumente utilizadas para definir os efeitos dos MPPCVA, os relacionam com o 
prejuízo provocado pelo consumo de bebidas alcoólicas.  
 

Classificações devem incentivar os médicos a atualizarem os seus conhecimentos 
sobre os MPPCVA e estarem preparados para responder às perguntas que os 
pacientes/candidatos possam ter sobre este tema. Focam os efeitos dos 
medicamentos na aptidão para conduzir e, consequentemente, o papel da doença, que 
também podem influenciar e necessitam de mais atenção durante o aconselhamento. 
 

 

 

                    I. DRUID {Driving Under the Influence of Drugs, Alcohol and Medicines} (37) 

Considera o “grau de comprometimento”dos MPPCVA em comparação com o prejuízo 
na direção veicular provocado por alcoolemia de 0,3 g/L.  
 

Tabela 2 - DRUID 
 

Classe Substância/Dose [mg] Grau de comprometimento 

Ansiolíticos  

Buspirona (10); (20)    0; 0 
Clobazam  (10); (20)    0; 0 
Meprobamato (400); (800)    0; 0 
Diazepam   (5); (10); (15); (20)   17;  57;  112;  171 
Lorazepam (1); (2); (2,5)   64;  418; 571 
Oxazepam  (15);  (30)   104; 170 
Alprazolam (1)   369 
Hipnóticos e sedativos  

Temazepan (10); (20)    0;  40 
Zolpidem (5); (10); (20)    0; 119; 214 
Lormetazepam (1)    22 
Zaleplon     (10)    40 
Triazolam (0,25)    89 
Flunitrazepam (1)   115 
Zopiclona  (7,5)   240 
Triazolam (0,5)   247 
Flunitrazepam (2)   461 
Antipsicóticos  

Sulpiride (400)     0 

Haloperidol (3)     93 

Promethazina (27)     491 

Antidepressivos  

Fluoxetina (60)    0 

Paroxetina (30)    0 

Imipramina (75)   32 

Trazodona (100)   87 

Mianserina (10)  185 

Amitriptilina (25); (50)  327; 380 

Antihistamínicos   

Fexofenadina    0 

Loratadina    (10)    0 

Terfenadina (60)    0 

Difenidramina (25); (50)   54;  92 
 

Fonte: Schulze et al. Driving Under the Influence of Drugs, Alcohol and Medicines in Europe: 

findings from the DRUID project            
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               II. ICADTS  
O sistema de classificação do International Council on Alcohol Drugs and Traffic 
Safety indica a probabilidade dos medicamentos produzirem efeito no desempenho 
do condutor nas categorias I, II e III equivalentes à alcoolemia < 0,5 g/L;  0,5-0,8 g/L;  
>0,8 g/L, respectivamente (30). 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 3 - Sistema de Categorização de medicamentos que afetam o desempenho do 
condutor – ICADTS 
 

Medicamento (princípio ativo)   categoria 

Ansiolíticos  

Buspirona  I 
Clobazam; Medazepam II 
Alprazolam; Bromazepam; Clordiazepóxido; Diazepam; Ketazolan; 
Lorazepam; Oxazepam 

III 

Hipnóticos e sedativos  

Medicamentos relacionados com BENZODIAZEPÍNICOS (bzd) 

 

 

Zolpidem          II 

Zopiclona            III 
BZD 
 

 

Brotizolam; Estazolam; Flunitrazepam; Flurazepam;  Loprazolam; 
Lormetazepam; Midazolam; Nitrazepam; Quazepam; Temazepan; 
Triazolam 
 

              III 

BARBITÚRICOS 
 

 

Secobarbital 
 

               III 
Antidepressivos  

INIBIDORES NÃO SELETIVOS DA RECAPTAÇÃO DA SEROTONINA  
Fluoxetina; Paroxetina                   I 
Escitalopram; Fluvoxamina; Sertralina                 II 
MAO  
Moclobemida                 II 
Outros  
Reboxetina; Venlafexina                  I 
Nefazadona                  II 
Mianserina; Trazadona; Mirtazapina                III 
INIBIDORES NÃO SELETIVOS DA RECAPTAÇÃO DE MONOAMINA OXIDASE  
Clomipramina; Desipramina; Imipramina; Nortriptilina                  II 
Amipriptilina; Doxepina                III 
Antihistamínicos   

Azelastina; Desloratadina; Ebastina; Fexofenadina; Levociterizina; 
Loratadina 

                 I 

Cetirizina; Clorfeniramina; Dexclorfeniramina; Meclozina; Mequitazina; 
Mizolastina; Feniramina 

                 II 

Clemastina; Difenidramina; Prometazina; Tripolidina                   III 
 

Fonte: Alvarez et al. CATEGORIZATION SYSTEM FOR MEDICINAL DRUGS AFFECTING DRIVING 
PERFORMANCE 

Categoria I: Presumivelmente seguro ou com pouca probabilidade de produzir 
efeito no desempenho como condutor. 
Orientação: Não dirija antes de ler as advertências da bula. 

Categoria II: Probabilidade de produzir efeitos adversos menores/moderados no 
desempenho do condutor. 
Orientação: Não dirija sem consultar o médico. 

Categoria III: Probabilidade de produzir efeitos graves/presumivelmente 
potencialmente perigosos no desempenho do condutor. 
Orientação: Não dirija enquanto utilizar este medicamento.   
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7. LEGISLAÇÕES  
 

                     I. internacionais 

A União Europeia não emite habilitações de candidatos ou condutores que utilizem 

substâncias psicotrópicas. A Nova Zelândia realiza exames para detectar 

medicamentos no sangue com dois níveis de enquadramento. Se um medicamento 

listado for identificado no nível mais baixo, o condutor deverá comprovar prescrição 

médica e se ultrapassar o nível mais elevado será instaurado um processo criminal 

(128). Na Inglaterra, Escócia e País de Gales é ilegal conduzir sob o efeito de drogas 

lícitas quando houver prejuízo no desempenho da condução (129).  
 

II. brasileira 

O Código de Trânsito Brasileiro (CTB) não dispõe, especificamente, sobre o uso de 

medicamentos e direção de veículos. Aqueles que contêm substâncias psicoativas que 

causam dependência poderiam ser enquadrados no Artigo 165, que prevê que “dirigir 

sob a influência de álcool ou de qualquer outra substância psicoativa que determine 

dependência é infração gravíssima” (4).  
 

O motorista contudo, que utilizar substâncias psicoativas de uso lícito 

(medicamentos) para o tratamento de doenças não incorrerá em prática ilegal, apesar 

do risco inerente ao uso das mesmas (4). 
 

É importante ressaltar que no Capítulo XV, Artigo 252 do CTB, é considerada infração 

de trânsito dirigir um veículo com incapacidade física ou mental temporária que 

comprometa a segurança do trânsito (4). 
 

Os procedimentos a serem adotados pelas autoridades de trânsito e seus agentes na 

fiscalização do consumo de álcool ou de outra substância psicoativa que determine 

dependência estão dispostos na Resolução 432/2013 do CONTRAN (130). 

   

 

 

 

 



  19 

   8. Símbolos de advertência     

 

Uma forma de comunicar os riscos do uso de MPPCVA é através da utilização de 

pictogramas para transmitir alertas relacionados à segurança. Uma mensagem de fácil 

entendimento estimula as pessoas ponderarem sobre os riscos e os benefícios (131).  
 

Na França e na Espanha a indústria farmacêutica incluiu gradualmente pictogramas 

nas caixas dos MPPCVA (132,133). 
 

Figura 2 - Exemplo de pictograma 

 

Fonte: Monteiro SP, Huiskes R, Dijk LV, Van Weert JCM, De Gier JJ. How effective are 
pictograms in communicating risk about driving-impairing medicines?  

 

Pessoas que utilizam MPPCVA, expostos a esses rótulos, são mais propensos a mudar 

o comportamento na direção veicular, conduzindo com menos frequência ou até 

mesmo cessando a direção (134). 
 

Em 2009, a Associação Brasileira de Medicina de Tráfego (ABRAMET) enviou a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) uma proposta, aprovada em 

audiência pública,  de “símbolo de alerta” para as embalagens dos MPPCVA (abaixo).  
 

Figura 3 - Pictograma proposto peal ABRAMET previamente aprovado em audiência 

publica realizada pela Anvisa 

 

                                                         Fonte: Arquivos da ABRAMET 
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9. ORIENTAÇÕES AOS MÉDICOS DO TRÁFEGO      

 

• A avaliação médica deve ser iniciada com o candidato respondendo um 

questionário, sob pena de responsabilidade, informado que constitui crime 

previsto no art. 299, do Código Penal Brasileiro, prestar declaração falsa com o fim 

de criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.  

• Ao médico do tráfego cabe a responsabilidade de orientar no Exame de Aptidão 

Física e Mental (EAFM) o candidato sobre os efeitos dos MPPCVA informados no 

Questionário. 

• As classificações DRUID e ICADTS serão de grande utilidade. 
 

• O Médico do Tráfego deve sempre avaliar o risco dos candidatos que, no questionário, 

informarem fazer uso de medicamentos. 

• A utilização de determinados MPPCVA poderá resultar  em positividade no exame 

toxicológico de larga janela, obrigatório para os condutores das categorias C, D e E. O uso 

lícito dessas substâncias, devidamente comprovado, não deverá tornar o candidato inapto 

temporário. 
 

Não cabe ao Médico do Tráfego a análise de exames toxicológicos positivos pelo 

uso lícito de MPPCVA. Os laboratórios credenciados devem disponibilizar “Médico 

Revisor” com capacidade técnica para atender às exigências e inserir a informação 

contendo o resultado da análise do material coletado (se positivo ou negativo ou 

ainda positivo justificado pelo uso lícito) no prontuário do condutor por meio do 

Sistema de Registro Nacional de Condutores Habilitados - RENACH.  
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                          10. ORIENTAÇÕES AOS MÉDICOS PRESCRITORES    

 

• O conhecimento das pessoas em relação aos MPPCVA  é muito baixo e o primeiro 

aviso deve ser do médico prescritor.  

• Oriente sempre seus pacientes quando prescrever MPPCVA. 

• Recomende que se apresentarem quaisquer efeitos colaterais que possam 

prejudicar o desempenho na condução a não dirigir e retornar para novas 

orientações. 

• Para muitas doenças há opções de tratamento, opte por prescrever medicamentos 

que tenham demonstrado ser desprovidos de efeitos prejudiciais sobre capacidade 

de condução. As classificações DRUID e ICADTS poderão ajudá-lo a tomar esta 

decisão. 

 
 

11. Orientações para condutores de veículOs automotores que 

fazem uso de mppcVA     

 

• Podem prejudicar o motorista: remédios para dor, depressão, dormir, epilepsia, 

alergia, doenças dos olhos, emagrecer, gripe, entre outros. 

• Podem prejudicar a sua capacidade de dirigir causando tonturas, dificuldades de 

concentração, mania, confusão, alucinações, convulsões, distúrbios visuais, bem 

como sonolência e sedação. 

• Pergunte sempre ao seu médico se o medicamento por ele receitado pode 

prejudicar a direção. 

• Não dirija se o seu medicamento estiver afetando sua capacidade de condução 

como, por exemplo, alterações no seu estado de alerta, coordenação motora, 

visão, entre outros. 

• Alguns medicamentos podem causar efeitos adversos apenas no início do seu uso 

ou se a dose for alterada. Outros podem afetá-lo sempre que tomar e, nesse caso 

consulte seu médico sobre a possibilidade de um medicamento alternativo se 

precisar dirigir. 

• Jamais consuma bebidas alcoólicas quando for dirigir! 

• Alguns medicamentos que são vendidos sem receita médica também podem 

prejudicar a direção.  

• Utilize transporte alternativo enquanto estiver usando remédio que prejudique 

sua direção. 

•  Dirigir à noite aumenta a probabilidade do medicamento prejudicar a direção e 

se você não puder evitar tome precauções para reduzir o risco. 
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12. Considerações                

É essencial que os riscos associados aos MPPCVA sejam adequadamente gerenciados. 

Isso requer uma combinação de conscientização do paciente/candidato, educação e 

legislação adequada. 
 

 

Autores atribuem o ônus dessa responsabilidade aos prescritores para aconselhar os 

pacientes a abster-se de dirigir veículos automotores enquanto estiverem utilizando 

medicamentos. No entanto se trata de uma questão multifacetada que precisa ser 

priorizada por políticas que abranjam as indústrias farmacêutica e automobilística, 

autoridades policiais e os próprios motoristas.  
 

Condutores podem não estar cientes ou não se preocuparem com o risco potencial da 

utilização de MPPCVA. Motorista que se oporia veementemente à condução sob o 

efeito do álcool pode, inadvertidamente, dirigir com prejuízo semelhante devido aos 

efeitos colaterais de sua medicação.  
 

A literatura especializada constata que medicamentos como sedativos, 

tranquilizantes, hipnóticos, analgésicos opióides, antidepressivos, antipsicóticos, anti-

histamínicos e sedativos, entre outros, podem apresentar um maior potencial de 

interferir na habilidade de dirigir com segurança. 
 

Efeitos colaterais como sonolência, tontura, visão turva, prejuízo da coordenação 

motora e diminuição da capacidade de reação podem comprometer a atenção, o tempo 

de reação e a capacidade de tomar decisões adequadas durante a condução, 

aumentando o risco de sinistros de trânsito. 
 

Os efeitos dos MPPCVA podem variar entre os indivíduos e dependem da dose, da 

frequência de uso e das características de cada pessoa. Além disso, o tempo de ação e 

a persistência dos efeitos dos medicamentos podem variar. 
 

É altamente recomendável que os Médicos do Tráfego e médicos prescritores 

informem seus candidatos/pacientes sobre os possíveis efeitos dos medicamentos na 

condução e forneçam orientações sobre a segurança ao dirigir. É recomendada a 

avaliação individualizada de cada paciente, levando em consideração seus 

medicamentos em uso, o estado de saúde e a tolerância individual. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preservar vidas no asfalto é missão do Médico do Tráfego! 
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