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1. Introducao

Dentre as diversas condigoes que podem acometer
condutores de veiculos automotores, certamente as doencas
cardiovasculares merecem importante destaque. A atengao
que tem sido direcionada a esses pacientes se deve ao
fato de que incapacidades sibitas ou mesmo fatais podem
comprometer a margem de seguranca necessdria para evitar
acidentes de transito. Nesse contexto, as situagdes que se
apresentam sem sintomas premonitérios ou com sintomas
stbitos e intensamente debilitantes podem colocar em risco
avida do motorista, demais passageiros do veiculo, pedestres
e outros usudrios das vias.

Portadores de dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis
(DCEI—marca-passos, ressincronizadores e cardiodesfibriladores)
podem estar expostos a situagoes de risco em decorréncia da
cardiopatia de base que resultou na necessidade do uso de um
dispositivo eletronico permanente, mas também pela prépria
presencga de tais dispositivos, que podem, eventualmente,
sofrer interferéncias eletromagnéticas, apresentarem disfungoes
ou, ainda, propiciar terapias apropriadas, mas que criam
situagoes de risco imprevisivel, como os disparos de choque
dos Cardiodesfibriladores Implantaveis (CDI).

Portadores de CDI tém risco de incapacitagdo stbita e
podem causar dano a outrem enquanto estiverem dirigindo
um veiculo. Os direitos do paciente com CDI competem
com os direitos da sociedade para legislar quanto ao nivel
de risco que considera aceitavel para a condugao de um
automovel por portadores desse dispositivo. Qualquer
politica deve ser justa com as pessoas, reconhecendo que
as restricoes podem limitar a liberdade pessoal, a seguranga
no trabalho e a sensagdo de bem-estar. Alguma flexibilidade
deve ser permitida, mas os riscos associados a recorréncia da
arritmia devem ser colocados continuamente no contexto
das necessidades de formacao profissional, pessoal e social,
e, portanto, tais riscos ndo podem ser jamais negligenciados.
Deve ser reconhecida, no entanto, que a meta de 1 % de
risco zero é inatingivel e que a sociedade ja aceitou um certo
nivel de risco ao permitir que outros grupos de pacientes,
candidatos a condugao de veiculos automotores, como os
jovens e idosos, e as pessoas com deficiéncia — desde que em
veiculos convenientemente adaptados — tenham permissao
para dirigir. O automével, nesse contexto, instrumento
indispensavel da mobilidade na sociedade contemporanea,
nao pode deixar de ser visto, também, como uma ferramenta
de inclusao social, desde que, cabe repetir, os fatores de risco
nao estejam convenientemente controlados.

A condigdo médica dos portadores de CDI, que pode
causar perda de consciéncia stbita e ndo pode ser controlada
por tratamento medicamentoso, justifica a criagdo de
recomendagdes, orientagdes ou regulamentos que impegam
o acesso do portador de CDI a condugao veicular, uma vez
que a inconsciéncia pode resultar em morte ou prejuizo para
o paciente e outros; a manutengao do estado de vigilia é
pressuposto basico para a administragao dos riscos inerentes
a conducgao de veiculos automotores.

A comunicagao eficaz das presentes recomendagoes aos
profissionais médicos que lidam com esses individuos, no
caso, aqueles que os assistem do ponto de vista estritamente

médico, por um lado, e aqueles outros a quem, no interesse
da sociedade organizada, e visando ao estabelecimento da
justica social, o Estado delegou a autoridade para caracterizar,
sob o ponto de vista da salde fisica e mental, a aptidao para
o manejo de veiculos.

A Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas (Sobrac),
conjuntamente ao Departamento de Estimulagao Cardiaca
Artificial (Deca) e a Associacio Brasileira de Medicina de
Trafego (Abramet) desenvolveram um documento baseado
em evidéncias cientificas e em recomendagdes consensuais
de diversos organismos nacionais e internacionais a fim
de orientar médicos e condutores brasileiros. Aspectos
importantes, relacionados as caracteristicas peculiares de
cada dispositivo e também aos veiculos, foram considerados.

2. Recomendacoes para direcao veicular
nos portadores de dispositivos cardiacos
eletronicos implantaveis

2.1 Portadores de marca-passos

Portadores de Marca-Passos (MP) convencionais podem
estar sujeitos a menor risco que portadores de CDI. Por sua
vez, condutores de veiculos particulares de passeio estao
expostos a menor risco do que condutores de veiculos
destinados ao transporte de cargas ou passageiros.

De acordo com as recomendagdes atuais da Abramet,
pacientes submetidos a implante de MP devem permanecer
afastados da diregao veicular pelo periodo de duas semanas
em caso de diregdo particular, e de seis semanas em caso
de direcdo profissional'.Habitualmente, corrigindo-se a
bradiarritmia com MP, o risco de ocorréncia de um evento
sincopal ou arritmico é bastante raro; por esse motivo, apés
o perfodo de cicatrizagao do sitio cirtrgico, nao sao impostas
restricbes permanentes na maioria dos casos.

2.2 Portadores de CDI

No caso de portadores de CDI, a discussao se torna mais
complexa. Desde os primeiros implantes de DCEI tem sido
reconhecido que os pacientes tratados com CDI tém risco
permanente de incapacidade stbita, que pode causar dano
a terceiros quando na conducdo de um veiculo. Deve-se
ressaltar que o risco é especialmente uma consequéncia da
doenga subjacente e ndo somente da presenga do CDI.

Os pacientes que recebem CDI habitualmente apresentam
cardiomiopatia com disfungao ventricular esquerda e sinais
e sintomas de insuficiéncia cardiaca. Além disso, podem ja
ter sido vitimas de um evento arritmico potencialmente fatal,
incluindo parada cardiaca recuperada (prevencao secunddria),
ou, apesar de nunca terem experimentado tais eventos,
serem considerados de alto risco a apresenta-los (prevengao
primaria). Em qualquer uma dessas situagoes, de acordo
com as recomendagoes atuais da Abramet, todo paciente
estard desqualificado de forma permanente para a diregao
profissional. Para o motorista particular recomenda-se, para
prevencao primdria, habilitagdo somente quatro semanas apds
o implante, e seis meses apés o ltimo evento arritmico nos
casos de prevencao secundaria.
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A evolugdo tecnoldgica, com diminuicao do tamanho
dos geradores e maior resisténcia dos cabos-eletrodos, pode
motivar o debate visando a redugao das restricdes para a
conducao veicular, mas o mecanismo de cicatrizagao inerente
a prépria reagao tecidual e celular ante uma agressao cirtrgica
dificilmente se modificard. Por esse motivo, um periodo
minimo de afastamento deve ser sempre recomendado.

De acordo com o consenso canadense?, amplamente
seguido em outros paises, pacientes submetidos a implante
de MP devem se afastar pelo periodo de uma semana para
direcao privada, e de quatro semanas para direcao profissional.
Em relagao aos portadores de CDI, as recomendagbes
sao as mesmas descritas pela Abramet, com a inclusdao de
suspensao da diregdo por seis meses, caso ocorra alguma
terapia apropriada associada a arritmia instavel ou quando
a prépria terapia resulta em comprometimento funcional.
Evidentemente, nos casos de terapia inapropriada (disparos
de choques equivocados em razdo da ocorréncia de
interferéncias, defeitos dos cabos-eletrodos ou programacao
inadequada) a direcao deve ser interrompida até que o
problema seja efetivamente solucionado.

Para o consenso europeu®, a mais recente publicagao
(junho/2009), portadores de CDI devem se afastar por trés
meses para diregao privada em condigdes de prevencao
secunddria, e por quatro semanas para prevengao primdria.
Em caso de troca do gerador do CDI, a restricdo passa
para uma semana, e na troca do cabo-eletrodo, quatro
semanas. Quando da ocorréncia de terapia apropriada, novo
afastamento de trés meses, e em casos de terapia inapropriada,
a suspensdo é recomendada até a solugdo do problema.
Também pelo consenso europeu, o afastamento permanente
da diregao profissional em portadores de CDI é a regra.

Um aspecto interessante relacionado ao risco de diregao
em portadores de CDI foi recentemente publicado por
Albert e cols.*. Esse estudo, que encontrou risco baixo para
ocorréncia de choques apropriados durante a condugao
veicular (RR 1,05; 1C95% 0,48-2,30), encontrou também que
o risco de disparos do CDI é maior nos primeiros 30 minutos
ap6s a interrupgao da direcao (RR 4,46; 1C95% 2,92-6,82).
Especula-se que as oscilagdes do tonus autondmico entre
os periodos de direcao e ap6s a direcao possam justificar
esses achados.

Outras preocupagoOes referem-se as restricoes no estilo
de vida. Estudo realizado no Reino Unido® A relata que as
restricoes de circulagdo sdo consideradas dificeis para os
pacientes e seus familiares e tém consequéncia imediata para
a sua vida, gerando sentimentos de raiva e ressentimento,
aumento da dependéncia de outros, perda da confianca na
condugdo, além das sangbes impostas pela familia durante
a condugdo. Os pacientes e seus conjuges afirmaram que a
proibicao de condugao foi a pior parte do implante do CDI.

Resultados semelhantes foram relatados em um estudo
australiano6 em portadores de CDI, em que o impacto da
proibigao da conducao foi particularmente dificil em relacao
a independéncia e circunstancias sociais. Além desses, e
ainda mais importante, a proibigdo da conducao também
pode representar consideravel impacto sobre o emprego e a
educacao e, consequentemente, sobre o status econdémico.
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Por sua vez, arritmias ventriculares seguidas de perda de
consciéncia durante a conducao podem resultar em morte ou
lesdo ao paciente, a outros passageiros, bem como a terceiros.
Leis e regulamentos que regem o direito dos portadores
de DCEI para conduzir veiculos variam em todo mundo,
e quando impéem limitagdes aos privilégios da condugao
privada, questdes éticas precisam ser consideradas.

A proibicao da conducao privada impde limitagoes na
vida do portador de DCEI e sua familia, porém sua seguranca
também é motivo de preocupacdo. Da mesma forma, a
seguranca coletiva estara sempre acima da questao individual
e é de extrema importancia que seja considerada com desvelo
pela ciéncia médica. O objetivo da ética, bem como da
legislacao, é garantir que os direitos do individuo nao excedam
a seguranga dos cidadaos e, ao mesmo tempo, assegurar
que os direitos da sociedade para restringir a agdo individual
sejam limitados. No entanto, isso coloca dois principios em
conflito, os direitos de cada individuo e o0 bem da sociedade.
As recomendagbes aqui apresentadas procuram alcangar essa
complexa homeostase.

O consenso para elaboracao de Recomendagoes
Brasileiras para Direcao Veicular procurou equilibrar esses
dois principios em suas recomendagdes. Outros pontos
considerados foram as categorias dos condutores’, os aspectos
geograficos, assistenciais e de politica piblica, que podem
ser distintos em diferentes paises. Todos esses fatores tornam
fundamental a necessidade de um trabalho conjunto no
Brasil, para que médicos e condutores sejam orientados e
as autoridades informadas quanto aos riscos de acidentes de
transito associados aos DCEI. A adogao de medidas uniformes
e universais em relacdo aos riscos decorrentes da utilizagao
de DCEI durante a condugao veicular é medida obrigatéria e
questao de responsabilidade social para as sociedades médicas
de especialidade.

De acordo com o artigo 143 do Codigo de Transito
Brasileiro (Lei n? 9.503 de 23 de setembro de 1997) e
Resolucao n? 168 de 14 de dezembro de 2004 do Conselho
Nacional de Transito (Contran), os candidatos a condutores
de veiculos automotores poderao habilitar-se para ACC e nas
categorias de A a E, obedecida a seguinte gradagao:

| — ACC — Autorizagao para conduzir ciclomotor- veiculo
de duas ou trés rodas, provido de um motor de combustao
interna, cuja cilindrada nao exceda a cinquenta centimetros
cubicos (3,05 polegadas cubicas) e cuja velocidade méxima
de fabricacao nao exceda a cinquenta quilémetros por hora.

[l - Categoria A — Condutor de veiculo motorizado de duas
ou trés rodas, com ou sem carro lateral;

[l — Categoria B — Condutor de veiculo motorizado, nao
abrangido pela categoria A, cujo peso bruto total ndo exceda
a trés mil e quinhentos quilogramas e cuja lotagao nao exceda
a oito lugares, excluido o do motorista;

IV — Categoria C — Condutor de veiculo motorizado
utilizado em transporte de carga, cujo peso bruto total exceda
a trés mil e quinhentos quilogramas;

V - Categoria D — Condutor de veiculo motorizado
utilizado no transporte de passageiros, cuja lotagao exceda a
oito lugares, excluido o do motorista;
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VI — Categoria E — Condutor de combinagao de veiculos
em que a unidade tratora se enquadre nas categorias B, C
ou D e cuja unidade acoplada, reboque, semirreboque ou
articulada tenha seis mil quilogramas ou mais de peso bruto
total, ou cuja lotagao exceda a oito lugares, ou, ainda, seja
enquadrado na categoria trailer.

De acordo com paragrafo 52 do art. 147 do Cddigo de
Transito Brasileiro (Lei n29.503 de 23 de setembro de 1997),
o condutor que exerce atividade remunerada ao veiculo
terd essa informacao incluida na sua Carteira Nacional de
Habilitagao, conforme especificagdes do Conselho Nacional
de Transito — Contran (Paragrafo acrescentado pela Lei n2
10.350, de 21.12.2001).

2.3 Portadores de ressincronizador cardiaco

Linguagem clara e objetiva abordando todos os aspectos
pertinentes aos portadores de marca-passo, ressincronizador
cardfaco e cardiodesfibrilador implantével é premissa desse
documento que tem a chancela da Sociedade Brasileira de
Cardiologia — SBC. As recomendagdes para diregao veicular
em portadores de DCEI sao elencadas nas figuras 1, 2 e 3.

3. Recomendacoes para direcao veicular
nos portadores de arritmias cardiacas

Pacientes com arritmias cardiacas podem experimentar
perdas parciais ou totais da consciéncia, gerando preocupagoes
quanto a seguranga para a realizagao de suas atividades diarias.
A direcdo de um veiculo automotor estd entre as principais
preocupagoes, pois pode trazer riscos nao sé para o paciente,
mas também para as pessoas proximas. Considerando a
magnitude do problema e a responsabilidade envolvida dos
vdrios profissionais na drea, diversas sociedades pelo mundo
(AHA, Naspe, ESC, CCS)? e no Brasil (Sobrac, Deca, SBC e
Abramet) passaram a redigir documentos para normatizar
a liberagdo de atividades particulares e profissionais dos
portadores de arritmias. Esses documentos ja passaram por
diversas atualizagoes em razao de modificacoes na legislagao
de transito e também de modificagdes no diagnédstico e
tratamento das diversas arritmias.

Na maioria das Diretrizes, a revogacdo da licenga é
recomendada para condutores profissionais que tenham
apresentado uma arritmia que causou sincope nos Gltimos

Restri¢édo para diregéo privada
(condutor que nao exerce atividade

Restrigdo para diregao profissional
(condutor que exerce atividade remunerada

MARCA-PASSO . y
remunerada ao veiculo) ao veiculo)
ACC,A,B ACC,A,B,C,D,E
Implante 2 semanas 4 semanas
Troca de gerador 1 semana 2 semanas
Troca de eletrodo 2 semanas 4 semanas

Nenhum prejuizo no nivel de consciéncia apés implante

Captura e sensibilidade normais ao eletrocardiograma

Nenhuma evidéncia de mau funcionamento do sistema
Controles clinico e eletronico regulares

Fig. 1 - Recomendagées para dire¢ao veicular nos portadores de MP.

Restrigdo para diregao privada
(condutor que néo exerce atividade

Restrigdo para diregao profissional
(condutor que exerce atividade remunerada

RESSINCRONIZADOR . .
remunerada ao veiculo) ao veiculo)
ACC,A, B ACC,A,B,C,D, E
Implante 3 meses Permanente*
Troca de gerador 1 semana Permanente*
Troca de eletrodo 4 semanas Permanente*

Nenhum prejuizo no nivel de consciéncia apés implante
Captura e sensibilidade normais ao eletrocardiograma
Nenhuma evidéncia de mau funcionamento do sistema
Controles clinico e eletronico regulares

*exceto para o hiper-respondedor (igual & diregéo privada)

Fig. 2 - Recomendagoes para direcao veicular nos portadores de ressincronizador cardiaco.
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Restrigédo para diregao privada Restri¢do para diregao profissional
CARDIODESFIBRILADOR E (condutor que nao exerce atividade (condutor que exerce atividade remunerada
CDI+RESSINCRONIZADOR remunerada ao veiculo) ao veiculo)
ACC,A, B ACC,A,B,C,D,E
Implante prevengao 1a 4 semanas Permanente
Implante prevengao 2a 3 meses Permanente
Ap6s terapia apropriada 3 meses Permanente
Até que medidas de prevengéo sejam tomadas
Apbs terapia inapropriada quanto a terapia inadequada Permanente
P P prop Ou: Até que medidas terapéuticas adequadas sejam
tomadas
Troca de gerador 1 semana Permanente
Troca de eletrodo 4 semanas Permanente
Pacientes que se recusalramaao implante por Nenhurma restrigo Permanente
prevencao 1
Pacientes que se recusajam ao implante por 6 meses Permanente
prevengao 22

Nenhum prejuizo no nivel de consciéncia apds implante

Captura e sensibilidade normais ao eletrocardiograma

Nenhuma evidéncia de mau funcionamento do sistema
Controles clinico e eletronico regulares

Fig. 3 - Recomendagées para diregao veicular nos portadores de CDI.

dois anos ou é considerada suscetivel de causar alteracao
stbita de consciéncia ou distragao durante o desempenho de
sua atividade. Nos Estados Unidos e na Europa, as agéncias
de regulacao desqualificam o motorista que tem uma doenga
cardiovascular atual, que é acompanhada e/ou que pode
causar sintomas de sincope, dispneia, colapso ou insuficiéncia
cardiaca congestiva®. No entanto, a informagao sobre a
frequéncia com que arritmias contribuem para os acidentes
automobilisticos é ainda incerta, e no Estado de Virginia
(EUA) um estudo do departamento de transito mostrou que
apenas 6% dos acidentes foram considerados relacionados a
doenca cardiovascular, e desses, apenas uma fragao (14%) foi
associada a arritmias cardiacas’

3.1 Tipos de arritmias detectadas

As arritmias cardfacas mais frequentes detectadas
em exames utilizados na avaliagdo de motoristas sao as
extrassistoles ventriculares e supraventriculares, seguidas da
fibrilagao atrial e taquicardia paroxistica supraventricular.
Outros distarbios incluindo anormalidades no sistema de
condugao, pré-excitagao ventricular e disfungao do né sinusal
sao menos prevalentes.

3.2 Tipos especificos de arritmias

3.2.1 Bradiarritmias sinusais

Bradicardia sinusal é uma condigdo comum na populacao
em geral e muitas vezes totalmente assintomatica. Apesar disso,
portadores de bradicardia sinusal com frequéncia cardiaca igual
ou inferior a 40bpm devem passar por uma avaliagao cardiaca
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nao invasiva inicialmente para definir a existéncia de Doenga
do N6 Sinusal (DNS), e alguns deles podem precisar de uma
avaliagao eletrofisiolégica invasiva, embora essa condigao
seja bem rara. Pausas sinusais detectadas ao Holter e/ou teste
ergométrico com duragdo inferior a 4 segundos, infrequente e
assintomatica em individuos sem cardiopatia aparente, devem
apenas ser acompanhadas clinicamente. Na presenca de
sintomas atribuidos a essas alteragoes, a liberacao para dirigir
s6 podera ser obtida apds devidas corregbes e/ou controle
adequado (fig. 4). Quando a corregdo da bradiarritmia exigir
implante de marca-passo, as recomendagdes pertinentes a esse
dispositivo deverao ser observadas (fig. 1).

3.2.2 Bloqueios atrioventriculares

Bloqueio atrioventricular (BAV) do primeiro grau estavel
ou que normaliza durante o esforgo fisico, assim como o BAV
de 22 grau tipo I, quando assintomaticos, sao condigoes que
nao desqualificam o individuo para conduzir veiculos, mesmo
que profissionalmente. Porém, nesses casos, é necessaria uma
avaliagao clinica periddica com realizagdo anual de Holter,
para se avaliar o surgimento de sintomas e a progressao do
quadro arritmico, respectivamente. O BAV do 29 grau tipo Il
e 0 BAV total (BAVT) adquirido ou de 32 grau desqualificam
o portador para a diregao veicular em qualquer condicao,
até que o tratamento eficaz, normalmente com implante de
marca-passo definitivo, seja instituido.

O bloqueio atrioventricular congénito é uma condigao
especial em que é permitido conduzir veiculos particulares
desde que o portador ndo apresente sintomas ou sinais de
prejuizo da consciéncia. Para a diregao profissional, além das
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premissas anteriores, o ritmo de escape deve apresentar QRS
estreito (< 110 ms) e ndo deve apresentar pausas em Holter
anual maior ou igual a 3 segundos (fig.4).

3.2.3 Bloqueios intraventriculares

Os bloqueios fasciculares isoladamente (bloqueio do ramo
direito, bloqueio do fasciculo antero-superior esquerdo, ou
bloqueio do fasciculo péstero-inferior esquerdo) nao desqualificam
o individuo para dirigir, mas devem ser acompanhados anualmente
em longo prazo para afastar sua eventual progressao.

O bloqueio do ramo esquerdo ou os bloqueios bifasciculares
assintomaticos também nao impedem a diregdo automotiva
particular, mas profissionalmente s6 sao permitidos se nao ha
ocorréncia de graus maiores de bloqueio em Holter de 24h,
exame que deve ser repetido anualmente.

Bloqueio de ramo alternante é uma condigao grave e
de risco, nao sendo permitida a liberagdo para direcao em
nenhuma condigao até que o tratamento eficaz seja instituido.

A combinagdo BAV de 12 grau + bloqueio bifascicular
assintomdtico permite a direcdo sob vigilancia anual.
Profissionalmente, o portador desses bloqueios devera
apresentar o Holter anual comprovando que eles permanecem
estaveis, sem evidéncias de progressao. (fig.4).

3.2.4 Arritmias supraventriculares

3.2.4.1 Extrassistoles supraventriculares

As extrassistoles supraventriculares ndo sao consideradas
limitantes para a direcao veicular, independentemente de sua
origem (sino-atrial, atrial, de veias pulmonares ou juncional),
em especial quando ocorrem em individuos sem cardiopatia
aparente e sao assintomaticas. Quando sintomdticas, apesar
de ndo produzirem riscos adicionais, podem provocar alguma
distracdo ao motorista. Nesses casos, o motorista devera ser
esclarecido sobre sintomas e, se necessario, submeter-se a
tratamento clinico para controle desses sintomas.

3.2.4.2 Taquicardias supraventriculares

As taquicardias supraventriculares, paroxisticas ou nao,
nao sao consideradas um problema quando assintomaticas ou
controladas com tratamento satisfatdrio. Essas arritmias, desde
que bem controladas e que ndo gerem comprometimento
dos niveis de consciéncia em suas possiveis recorréncias, ndo
restringem a direcao privada ou profissional. Apesar de pouco
frequente, a ocorréncia de sincope foi relatada em 33% a 39%
dos pacientes portadores de taquicardia por reentrada nodal,
aumentando a responsabilidade médica na liberagao desses

Alteragao

Diregéo Privada
ACC,A, B

Diregéo Profissional
ACC,A,B,C,D,E

DNS Assintomatica

Nenhuma Restrigéo

DNS Sintomatica

Desqualificado para diregao até controle adequado

BAV do 1° Grau Isolado
BRD Isolado

Blogueio do Fasciculo Antero-superior Isolado

Bloqueio do Fasciculo Péstero-inferior Isolado

Nenhuma Restrigéo

BCRE

Bloqueio Bifascicular
BAV 2° Grau; Mobtiz |

BAV 1° Grau + Bloqueio Bifascicular

Apto para dirigir se ndo houver comprometimento
do nivel de consciéncia

Apto para dirigir se ndo houver comprometimento
do nivel de consciéncia e ndo ocorrer bloqueio AV
de maior grau em Holter de 24h anual

BAV 2° Grau; Mobtiz Il

Bloqueio de Ramo Alternante

BAV 3° Grau Adquirido

Desqualificado para diregao até instituigao do tratamento definitivo

BAV 3° Grau Congénito

Apto para dirigir se n&o houver comprometimento
do nivel de consciéncia

Apto para dirigir se ndo houver comprometimento
do nivel de consciéncia e Duragdo do QRS
< 110ms e inexisténcia de pausas = 3 s em Holter
de 24h anual

DNS: Doenca do nodo sinusal; BAV: Bloqueio atrioventricular; BRD: Bloqueio do ramo direito; BCRE: Bloqueio completo do ramo esquerdo.

Fig. 4 - Recomendacées para diregao veicular nos portadores de bradiarritmias.
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pacientes'®. A resposta ao tratamento mediante a ablacao
por radiofrequéncia apresenta resultados excelentes, sendo
essa recomendada para o controle definitivo e liberagao para
a direcao veicular quando o paciente apresentar sincope,
pré-sincope ou tonturas relacionadas a taquicardia. Diante
da impossibilidade da ablacdo por radiofrequéncia o uso
de antiarritmicos para seu adequado controle é mandatério
nesses pacientes (fig. 5).

No caso das taquicardias supraventriculares cronicas,
como a fibrilagao e o flutter atriais, pode ser necessério o uso
de anticoagulantes e ndo ha restrigdes a direcao desde que
a frequéncia cardiaca esteja bem controlada e o paciente
se mantenha clinicamente estavel. O paciente portador
de Fibrilagdo Atrial (FA) deve seguir orientagdes especificas
adicionais, as quais estdo apresentadas no quadro 1.

3.2.5 Arritmias ventriculares

3.2.5.1 Extrassistoles ventriculares

As extrassistoles ventriculares sdo batimentos prematuros
originados nos ventriculos, muito frequentes na populagao
em geral. Substancias estimulantes como café, cigarro, &lcool
e outros podem estar relacionadas com o aparecimento ou
0 aumento desses batimentos avaliados no Holter de 24h.
Quando ocorrem em coragao aparentemente normal,
sem cardiopatia detectdvel, ndo sdo consideradas de risco
aos condutores de veiculos; porém, quando identificadas,

devem ser avaliadas para afastar cardiopatia subjacente. No
caso de o portador dessas arritmias ter alguma cardiopatia
associada, a liberagao para condugdo profissional ou
privada pode ser concedida desde que a cardiopatia de
base esteja sob controle adequado e com avaliagdes anuais
que comprovem a ndo progressao da doenca e subsequente
aumento do risco.

3.2.5.2 Taquiarritmias ventriculares

Pacientes com arritmias ventriculares de risco devem
ser abordados antes da liberagao para dirigir. O risco
nessas circunstancias estd diretamente relacionado com
a probabilidade de recidiva da arritmia e sua gravidade.
A recidiva de algumas arritmias ventriculares, mesmo em
pacientes tratados, pode gerar prejuizo da consciéncia
suficiente para interferir na sua capacidade de operar um
veiculo automotor, resultando em acidente que poder3,
além de envolvé-lo, comprometer expectadores inocentes.
Esse risco da reincidéncia da arritmia ventricular mesmo
apés tratamento tem sido estudado mais recentemente
com detalhes''. Estudos mostram que a probabilidade de o
individuo ter uma recorréncia é superior no primeiro més
apos inicio do tratamento, decrescendo progressivamente
de acordo com a estabilizagdo do quadro e chegando a
proximo de 17% de recorréncia durante o primeiro ano
de acompanhamento. Como neste estudo apenas 8% dos
pacientes receberam CDI, essa evolugao se deu pelo uso
de antiarritmicos predominantemente. Considerando todos

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
PAROXISTICA, FIBRILAGAO ATRIAL OU
FLUTTER ATRIAL

Restrigéo para diregao privada
(condutor que ndo exerce atividade remunerada
ao veiculo)

ACC,A,B

Restrigdo para diregao profissional
(condutor que exerce atividade remunerada ao
veiculo)

ACC,A,B,C,D,E

Paroxistica com prejuizo do nivel de consciéncia

Controle satisfatorio

Controle satisfatorio

Paroxistica sem prejuizo do nivel de consciéncia

Sem restricbes

Sem restrigdes

Cronica com adequado controle da frequéncia
ventricular, sem prejuizo do nivel de consciéncia

Sem restricdes; anticoagulagao se indicada

Sem restrigdes; anticoagulagao se indicada

Fig. 5 - Recomendagoes para direcao veicular nos portadores de taquiarritmias supraventriculares.

Quadro 1 - Orientagdes para o paciente portador de FA

1. Pacientes sintomaticos nao deverao dirigir;

2. Pacientes em investigagao diagnéstica deveréo ser
desaconselhados a dirigir;

3. Se, com o tratamento, é possivel um adequado controle da
doenga sem complicagdes, a dire¢do podera ser consentida sob a
orientagdo do cardiologista assistente;

4.  Pacientes com alto risco de desenvolver tromboembolismo,
miocardiopatia, e portadores de estenose mitral ou insuficiéncia
cardiaca descompensada devem ser desencorajados de dirigir;

5.  Pacientes anticoagulados devem ser informados que sao mais
vulneraveis a hemorragias no caso de leses causadas por
acidentes de transito.
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esses dados, pode-se concluir que o individuo que apresenta
alguma arritmia ventricular de risco devera permanecer
afastado da direcao veicular por um periodo suficiente para
que se tenha seguranga do controle da arritmia.

Pacientes que apresentam fibrilagao ventricular de causa
nao reversivel ou taquicardia ventricular hemodinamicamente
instavel tém restricdo para direcao privada por pelo menos
seis meses ap6s o episddio arritmico, e sdo desqualificados
para direcao profissional. Quando a causa é reversivel, devem
permanecer afastados da diregdo até o controle adequado
da doencga de base. Se o paciente apresentar Taquicardia
Ventricular (TV) bem tolerada, mas for portador de disfungao
ventricular (FE< 30%), deverd aguardar trés meses com
controle satisfatério para a diregdo privada e nao deve dirigir
profissionalmente. A mesma situagao, mas no paciente com
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fungao ventricular superior a 30% e sem indicagao de CDI, o
fard a aguardar quatro semanas para diregao privada, e trés
meses para direcao profissional, com controle adequado da
arritmia nesse periodo. As TV ndo sustentadas e sem perda
da consciéncia nao impedem o paciente de dirigir, tanto de
modo privado como profissional, desde que ndo exista uma
cardiopatia subjacente.

No caso de taquicardia ventricular de causa reversivel
(isquemia transitéria, por exemplo), o paciente ndo deverd
dirigir até o controle adequado da doenga de base,
independentemente de ser direcao privada ou profissional.
Nessa situacdo, o paciente deve ser avaliado antes da
liberagao, comprovando-se a estabilidade elétrica ventricular
e a certeza de que a arritmia ndo mais é induzida (fig. 6).

Recomendagdes adicionais aos individuos que
experimentaram um episédio de taquicardia ventricular
com repercussao hemodinamica ou fibrilagdo ventricular
recuperada estao relacionadas no quadro 2.

3.3 Situacoes especiais

3.3.1 Pré-excitacao ventricular (Wolff-Parkinson-White)

A presenga de uma conexdo andmala entre atrios e ventriculos,
além do sistema de condugdo normal, traz complicagdes bem
conhecidas e descritas na literatura mundial. O risco de o
paciente apresentar uma fibrilagao atrial nesses casos é superior
ao da populagdo normal, e complicagdes graves poderao advir
dependendo da capacidade do feixe andmalo em conduzir os
estimulos oriundos dos atrios em FA. Apesar disso, relatos de
sincopes nessas condigdes ndo sao tao frequentes, variando de
11%a 29% com 1% a 8% de risco de parada cardiaca'. O elevado
sucesso na eliminacao do feixe anémalo por meio da ablagao por
radiofrequéncia percutanea (86% a 99%) com baixo indice de
recorréncia (4% a 17%)"* encoraja a maioria dos eletrofisiologistas
aintervir de forma curativa nessa doenga, liberando os pacientes
a prética da direcao desde que comprovadamente nao exista a
possibilidade de recidiva®'* (fig. 7).

TAQUIARRITMIAS VENTRICULARES

Restri¢do para diregao privada
(condutor que nao exerce atividade remunerada

Restrigdo para diregao profissional
(condutor que exerce atividade remunerada ao

ao veiculo) veiculo)
ACC,A,B ACC,A,B,C,D, E
FV por causa néo reversivel 6 meses desqualificado
TV hemodinamicamente instavel 6 meses desqualificado

TV ou FV devido a causa reversivel*

Nao dirigir até o controle adequado da doenca
de base

Néo dirigir até o controle adequado da doenga
de base

TV sustentada ndo associada a perda de
consciéncia, FEVE < 30%

Trés meses apds o0 evento com controle satisfatorio

desqualificado

TV sustentada ndo associada a perda de
consciéncia, FEVE > 30% CDI ndo recomendado

Quatro semanas ap6s o evento com controle
satisfatorio

Trés meses apds o evento com controle satisfatorio

TV néo sustentada sem perda de consciéncia

Sem restricbes

Sem restrigbes

TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilagdo ventricular; CDI: cardiodesfibrilador automdtico implantavel.

Fig. 6 - Recomendagoes para diregao veicular nos portadores de taquiarritmias ventriculares e fibrilagao ventricular

Quadro 2 - Orientagdes para o paciente que apresentou
taquicardia ventricular ou fibrilagéo ventricular

. Nao deve dirigir veiculos automotores caso haja risco de
ocorréncia de morte subita, com enfermidade cardiaca associada,
ainda que benigna, se ndo ha o controle adequado;

. Nao dirigir profissionalmente;

. As arritmias ventriculares, tratadas por ablagao ou desfibriladores
automaticos implantaveis, requerem um periodo posterior de
controle que permita confirmar a efetividade do tratamento, sem
recidivas dos sintomas*;

. Os pacientes portadores de CDI, que referem no primeiro ano apés
o implante pré-sincopes ou sincopes associadas as descargas
do CDI, que podem ocasionar perda de controle da diregao
de veiculos, ndo devem conduzir veiculos automotores nesse
periodo*;

. Apds uma terapia, o paciente deve esperar periodos amplos para
confirmar a estabilidade antes de voltar a dirigir*.

*Esses topicos estdo amplamente discutidos no capitulo especifico.

3.3.2 Sindrome de Brugada

A sindrome de Brugada é geneticamente determinada e
se caracteriza por alteragdes eletrocardiograficas tipicas (que
podem ou nao estar presentes em um ECG ambulatorial) e
morte stbita'. Acometem predominantemente individuos do
sexo masculino (8 para 1), relativamente jovens, de origem
oriental, e os eventos arritmicos (taquicardia ventricular
polimérfica) ocorrem especialmente durante o sono. Apesar
de ainda controverso, alguns grupos adotam o estudo
eletrofisiol6gico para estratificagdo de risco dos pacientes
assintomdticos. Alguns pacientes podem variar um pouco
suas caracteristicas clinicas, mas a presenca de morte stbita
em familiares, especialmente jovens, é um dado muito
importante. Nao ha tratamento especifico para sindrome
de Brugada, e pacientes sintomaticos e/ou considerados de
alto risco devem ser submetidos ao implante de desfibrilador
automatico. O paciente com sindrome de Brugada devera
passar em avaliagdo por especialista para definir o risco de

Arq Bras Cardiol 2012, 99 (4 supl. 1): 1-10
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morte stbita, ou de eventos arritmicos que gerem perda
transitéria da consciéncia, para definir a capacidade de
direcao privada, ja que a direcao comercial ou profissional,
denominagdo mais usada no Brasil, ndo deve ser liberada.
Qualquer evento arritmico com perda parcial ou total da
consciéncia deve ser seguida de pelo menos seis meses de
observagao antes de voltar a diregao privada?® (fig. 7).

3.3.3 Sindrome do QT longo

Asindrome do QT longo pode ser adquirida ou congénita.
A forma adquirida é comum em intoxicagbes exégenas ou
como efeito colateral do uso de alguns agentes. O individuo
com QT longo adquirido podera dirigir normalmente desde
que a causa do QT longo seja identificada, removida e ocorra
normalizacao do intervalo QTc no ECG.

A forma congénita é geneticamente determinada e é mais
complexa por existirem vérios tipos de mutagoes. Pacientes
assintomaticos com a sindrome do QT longo sao considerados
de alto risco quando existem casos de morte stbita em
familiares jovens'>. Como nao ha tratamento especifico, sera
necessaria uma avaliagdo por especialista para a liberagao
de direcao particular nos casos de baixo risco. A diregao
comercial ndo é permitida nos portadores dessa sindrome.
Qualquer evento arritmico com perda parcial ou total da
consciéncia deve ser seguido de pelo menos seis meses de
observagao antes de voltar a diregao privada? (fig. 7).

Outras sindromes arritmogénicas geneticamente
determinadas, mais raras, que cursam com arritmias
ventriculares de alto risco para morte stbita, como TV
polimérfica catecolaminérgica, sindrome do QT curto, fibrilagao
ventricular idiopatica, etc., exigem uma criteriosa avaliagao
por especialista, para determinar os riscos e a liberacdo para
direcao particular. Nao é permitida a diregao comercial para
esses pacientes. Qualquer evento arritmico com perda parcial
ou total da consciéncia deve ser seguido por pelo menos seis
meses de observacao antes de voltar a direcao privada? (fig. 7)

3.3.4 Displasia arritmogénica do VD

E uma doenca em que ocorre a substituicio do tecido
muscular cardiaco por tecido fibroadiposo. E progressiva e se
inicia geralmente na adolescéncia. Antecedentes familiares de
morte s(bita agravam a situagdo. A arritmia se manifesta como
extrassistoles isoladas, pareadas, e episédios de taquicardia
ventricular ndo sustentada em sua fase inicial, chegando a
episodios de TV sustentada e até fibrilagdo ventricular em fases
mais avangadas'®. O diagndstico € feito pelo quadro clinico,
ECG, ressonancia magnética, e pode ser complementado por
eletrocardiograma de alta resolugao e por estudo eletrofisiolégico
invasivo. Por causa das caracteristicas agressivas da doenca e
da elevada mortalidade stbita, é necessdria uma avaliagao por
especialista, para determinar os riscos e liberagao para direcao
particular. Nao é permitida a direcdo comercial para esses
pacientes. Qualquer evento arritmico com perda parcial ou total
da consciéncia deve ser seguido por pelo menos seis meses de
observacao antes de voltar a direcao privada? (fig. 7).

3.3.5 Procedimentos eletrofisiolégicos invasivos

A ablagao por radiofrequéncia é um procedimento
minimamente invasivo, realizado apenas por pungdes, sem a
necessidade de pontos'”. Apds o procedimento, os cateteres
e os introdutores sao retirados, sendo realizada a hemostasia
apenas aplicando-se pressao na regiao das pungoes. Ao final,
um curativo compressivo € aplicado e o paciente é transferido
para o quarto. Procedimentos mais extensos, como é o caso
da ablagao da fibrilagao atrial, podem exigir um nimero maior
de pungdes e mesmo abordagens bilaterais (regido inguinal
direita, esquerda e até subclavia). Apesar de mais complexas, as
pungdes sao tratadas da mesma forma, com pressao e curativo
compressivo ao final. Nesses procedimentos, geralmente o
paciente passa por anestesia geral com intubagao. Na ablagao
convencional, o paciente podera receber alta hospitalar no dia
seguinte, ou as vezes no mesmo dia. J4 na ablagao da fibrilagao
atrial podera ser necessario um periodo mais prolongado de

DoengalProcedimento

Restrigdo para diregdo privada
(condutor que néo exerce atividade remunerada

Restrigdo para diregao profissional
(condutor que exerce atividade remunerada ao

ao veiculo) veiculo)
ACC,A,B ACC,A,B,C,D,E
Sindrome de WPW assintomatico Liberado

Sindrome de WPW sintomatico

Liberado apds avaliagéo de risco por especialista e
tratamento eficaz

Liberado apds avaliagao de risco por especialista e
tratamento eficaz

Sindrome de Brugada
Sindrome do QT longo
Displasia arritmogénica do VD

Apto apés Investigagdo adequada e tratamento
orientado por especialista; Apos qualquer evento
que comprometa o nivel de consciéncia, aguardar
seis meses

Desqualificado

Procedimento de ablagdo por cateter; estudo
eletrofisioldgico sem indugao de arritmia ventricular
sustentada

Apto 48 horas apds a alta hospitalar

Apto uma semana ap6s a alta hospitalar

WPW: Wolff-Parkinson-White; VD: ventriculo direito.
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hospitalizagdo para se observar a evolugao pés-operatoria.
Cada caso devera ser avaliado pelo médico especializado,
mas a orientagao geral é a liberagao para a diregao privada
48h ap6s a alta. Para dirigir comercialmente, recomenda-se
um periodo maior de observagao, que é de uma semana. As
mesmas recomendagdes sao aplicadas quando o paciente
é submetido a estudo eletrofisiolgico, durante o qual ndo
é possivel induzir arritmias ventriculares sustentadas'’).
No caso de indugao de arritmias ou outras condigbes que
provoquem perda transitéria da consciéncia, devem-se aplicar
as recomendagbes especificas para cada condigao.

3.4 Orientacoes para a liberacao da direcao em
portadores de sincopes

Sincope caracteriza-se pela perda stbita e transitoria da
consciéncia por hipofluxo cerebral transitério e generalizado,
com recuperagao espontanea'”. Vdrias causas sao apontadas
na génese da sincope, sendo algumas consideradas benignas e
outras, malignas que podem evoluir para a morte stibita. Como
durante a sincope ha total ou parcial perda da consciéncia,
isso gera uma apreensao na liberagao para dirigir veiculos.

As sincopes de origem benigna, como a vasovagal, nao
geram restriges quando o episodio € isolado. No caso de
recorréncia ou sincope de origem inexplicada é recomendado
evitar diregao privada por uma semana, e por 12 meses no
caso de direcdo comercial. Nesse periodo, investigagao das
causas e etiologia da sincope podera interferir na decisao ao
esclarecer o diagnéstico. Quando a sincope vasovagal ocorre
mesmo com o paciente sentado e/ou nao tem prédromos
suficientes para alertar o condutor para que ele pare o
vefculo, ou sao atipicas, as mesmas recomendagoes para
sincope inexplicada devem ser aplicadas. No caso de sincopes
decorrentes de bradiarritmias (disfuncao do né sinusal ou
BAV), em que se decide pelo implante de marca-passo, o
periodo de afastamento da diregao segue as recomendagoes
anteriormente descritas. Nas sincopes induzidas por
causas reversiveis como hemorragia, desidratacao etc., o
controle da causa de base resolve o problema permitindo
a liberagao para diregdo apés o tratamento bem-sucedido.
Sincopes secundarias a arritmias cardiacas devem seguir as
recomendagbes especificas para cada arritmia. Um resumo
com as recomendagbes ao portador de sincope para dirigir é
apresentado na figura 8.

Tipo

Diregéo Privada
(condutor que nao exerce atividade remunerada
ao veiculo)
ACC,A,B

Diregao Profissional
(condutor que exerce atividade remunerada ao
veiculo)
ACC,A,B,C,D, E

Episddio isolado de sincope vasovagal tipica*®

Nenhuma Restricdo

Sincope de causa identificada e tratada
(Ex.: MP para DNS)

Apto apés uma semana

Apto apés um més

Sincope de causa reversivel
(Ex.:hemorragia, desidratagéo)

Apto apés tratamento da doenca de base

Sincope situacional com deflagrador definido
(Ex.: miccional)

Apto apés observagao de uma semana

Sincope de origem inexplicada;
sincope vasovagal recorrente (em 12meses)

Aguardar uma semana

Aguardar 12 meses

Sincope por taquicardia documentada ou induzida
ao EEF

Avaliar na sessao correspondente

DNS: doenca do né sinusal; MP: marca-passo; Ex: exemplo; EEF: estudo eletrofisiolégico.

Fig. 8 - Orientagoes para a liberagao da direcao em portadores de sincope.
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