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RESUMO

Correlacao entre alcoolemia, alcool no ar expirado e exame clinico em um estudo
clinico monitorado de ingestao de alcool

Introdugdo: Politicas que estabelecam concentracbes maximas de &lcool no sangue
(BACs) ou alcool no ar expelido (BrACs) para condutores de veiculos podem reduzir
0s acidentes de transito em aproximadamente 20%. No Brasil, o Conselho Nacional
de Transito considera resultados positivos de BAC e/ou BrAC e/ou sinais de
alteracdes psicomotoras avaliadas por uma autoridade, como uma infracdo
administrativa ou até mesmo um crime. Porém os sintomas clinicos de intoxicacao
alcoolica podem néao refletir necessariamente o valor de BAC e/ou BrAC.Métodos:
Voluntarios saudaveis (n=15) ingeriram etanol (40%v/v) e em horéarios pré-
estabelecidos foram submetidos a testes para avaliacdo de BAC, BRAC e alteracdes
da capacidade psicomotora. Este estudo comparou os sintomas clinicos identificados
por uma autoridade médica (M) e uma autoridade ndo médica (NM) com os resultados
de BAC e BrAC.Resultados: Foram obtidos os perfis de BAC e BrAc em funcéo do
tempo de ingestéao de alcool. Os valores de BAC atingiram um pico em 60min sendo
reduzidos posteriormente. Os valores médios de BrAC diminuiram com o decorrer do
tempo. Durante as avaliacdes da alteracdo da capacidade psicomotora, M foi capaz
de identificar auséncia de equilibrio estatico até 240min e de equilibrio dinamico até
120min. Alteracdo de coordenagdo motora de membros inferiores foi observada
apenas nos 60min iniciais. NM s6 observaram sinais relacionados a aparéncia dos
voluntarios e apenas nos 60min iniciais. Naturalmente, os sinais relatados por N e NM
desapareceram com o tempo. Conclusao: As alteragcdes da capacidade psicomotora
detectadas por N foram superioras as realizadas por NM. Porém independente do
examinador, nas concentracdes de alcool obtidas neste estudo, a avaliacdo de
alteracéo da capacidade psicomotora néo foi efetiva comparada com os resultados de
BAC e BrAC.

Palavras-chave: Alcool, direcéo, BAC, BrAC, sintomas.



ABSTRACT

Correlation between blood alcohol concentration (BAC), breath alcohol
concentration (BrAC) and psychomotor evaluation in a clinical monitored study
of alcohol intake in Brazil.

Background: Policies that establish maximum blood alcohol concentrations (BACSs)
or breath alcohol concentration (BrACs) for drivers while driving can reduce traffic
accidents by approximately 20%. In Brazil, the National Transit Council (CONTRAN)
considers positive BAC and/or BrAC tests or signs of psychomotor capacity alterations
as evaluated by a police authority to be an administrative infraction or even a crime.
The observed clinical symptoms of alcohol intoxication based on a subject's
appearance may not necessarily reflect the quantified BAC and/or BrAC. Methods:
Brazilian health volunteers (n=15) drank ethanol (40% v/v) and, at scheduled times,
the subjects underwent blood draws for BAC analysis, were tested for BrAC analysis,
and underwent psychomotor alteration assessments performed by M (medical
authority) and NM (non-medical authority). This study compared the clinical symptoms
identified by M and a NM with BAC and BrAC measurements. Results: Concentration-
time profiles of the BACs and BrACs of the volunteer subjects were generated. The
BAC values reached a peak at 60min and subsequently decreased with time. The
average BrAC values decreased with time after ingestion. During the evaluations, M
was able to identify a lack of static equilibrium until 240 min and a lack of dynamic
equilibrium until 120 min. A lack of upper limb motor coordination was observed until
90 min, and a lack of coordination in the lower limbs was observed only during the first
hour. Regarding the tests performed by NM, the signs related to the subjects’
appearances were observed more frequently until 60 min. The other analyzed
symptoms were not identified. Naturally, the signs reported by both M and NM
disappeared with time. Conclusion: The evaluations of psychomotor changes
performed by Brazilian M were superior to those performed by NM. However,
independent of the examiner, at the alcohol concentrations reached in this study, the
psychomotor alteration evaluations were ineffective compared with the BAC and BrAC
results.

Keywords: alcohol, blood alcohol, traffic accident, breath alcohol, medical exam.
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APRESENTACAO

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado de Coordenacao
Didatico-Pedagogica do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Saude da
Faculdade Ciéncias Médicas — MG, a estrutura deste trabalho foi elaborada em duas
partes.

A primeira parte € composta pelas consideracfes iniciais, na qual é
apresentada a revisao bibliografica sobre o tema, a problematizacéo, a justificativa,
bem como os objetivos do estudo. As citagcdes sao feitas numericamente de acordo
com as normas Vancouver.

A segunda parte € composta pelo artigo com a introducéo, material e métodos,
resultados, discussdo e conclusdo apresentando a formatacdo exigida pela Revista

Alcohol, onde foi publicado.



1. CONSIDERACOES INICIAIS
1.1 - Introducéo

A propria histéria da humanidade é permeada pela historia do alcool. A
palavra alcool (al’kohol) tem origem arabe, significando “esséncia em pé”. A
descricdo da origem da bebida alcoodlica remonta a pré-histéria, com estudos
arqueoldgicos indicando fermentacdo de arroz, mel e frutas na China Neolitica,
7.000 anos antes de Cristo. Os tracos mais antigos de alcool detectados provem
da regido transcaucasiana do Oriente Médio, datados de 6.000 anos antes de
Cristo. O produto obtido pela fermentacéo de arroz, frutas e mel, foi considerado
o precursor do alcool obtido pela fermentacdo de cereais, detectado em vasos
de bronze selados da dinastia Shang Zhou, datados de 2.000 anos antes de
Cristo. A importancia da histéria do desenvolvimento do &lcool é tamanha que
se postula que o dominio da cultura de cereais tenha sido estimulado para a

fabricacéo de alcool (1).

Descri¢cdes histéricas do uso de alcool sédo frequentes. Relatos biblicos,
como em uma interessante passagem do Antigo Testamento, em Génesis,
capitulo 9, versiculo 20 a 24, descrevem Noé, apés o dilavio, plantando vinha e
fazendo o vinho. Fazendo uso da bebida a ponto de se embriagar, tirar a roupa
e desmaiar, tendo seus filhos o acolhido. Foi o primeiro relato que se tem
conhecimento de um caso de embriaguez. Outra citacdo biblica importante é
descricdo “Nao é préprio dos reis, 6 Lemuel, ndo é préprio dos reis beber vinho,
nem dos principes o desejar bebida forte; Para que bebendo, se esquecam da
lei, e pervertam o direito de todos os aflitos”, no livro de Provérbios, capitulo 31,
versiculos quatro e cinco, quando é feita a aluséo clara a transgresséao das leis

em virtude do uso de alcool. (2)

Em uma publicagédo de 1918, apenas dois anos antes da entrada em vigor
da “Lei Seca” nos Estados Unidos, Howard afirmou que o alcool “prejudica o
julgamento, entorpe a razéo e enfraquece a vontade; a0 mesmo tempo, excita
os sentidos, inflama as paixdes e libera a mais primitiva “fera”, antes contida

pelas restrigdes sociais”. (3)

7

E amplamente sabido que o &lcool é uma substancia psicoativa com

capacidade de causar dependéncia. A despeito disso, dados recentes da
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Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indicam que o numero atual de consumidores
de alcool seja algo em torno de dois bilhbes de pessoas, 0 que representaria
aproximadamente 40% da populagdo mundial acima de 15 anos, com um consumo
médio de 6,2 litros de alcool por ano, o que corresponde a 13,5 gramas de alcool puro
por dia. A amplitude do uso do alcool e sua associacdo com mais de 200 doencas
explicam a estimativa de que até 5,9% das mortes em todo o mundo, algo proximo de
2 a 2,5 milhdes de mortes por ano, sejam devidas ao alcool, uma taxa de 1,2 mortes
para cada 1000 consumidores. (4)

Embora as taxas brasileiras de abstemia sejam significativas, o consumo
excessivo de alcool no Brasil € frequente e, consequentemente, os problemas
advindos desse excesso também o sdo. Em nosso pais, até 39% dos homens e 13%
das mulheres ingerem alcool pelo menos um dia na semana, e a prevaléncia de
transtornos por uso de alcool chega a 19% entre os homens e 4% entre as mulheres.
(5, 6)

Em relacdo as mortes por acidentes de transito (AT), estima-se que anualmente
1,2 milhdo de vidas séo perdidas por esta via, com mais de 90% delas ocorrendo em
paises de baixa e média renda. (5, 7) E bem documentada a associa¢do entre o uso
do &lcool e a ocorréncia de eventos traumaticos, a exemplo do que ocorre em grande
parte dos acidentes de transito, com 6bvios prejuizos financeiros e numero elevado
de vidas perdidas ou incapacitadas. A OMS estima que as perdas anuais mundiais
devido aos AT ultrapassem US$ 500 bilhdes. No Brasil, 0 numero de mortos e feridos
graves ultrapassa 150 mil pessoas/ano, a um custo estimado de R$ 28 bilhdes,
conforme projecdes do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). (5, 8) Estes
vultosos numeros estimularam aprimoramentos legais, em educacdo e vigilancia,
inclusive no Brasil. Porém, a despeito de todas estas estratégias empregadas, ainda
observa-se aqui um grande numero de individuos que conduzem veiculos apos uso

de bebidas alcodlicas. (9, 10).

1.2 FARMACOCINETICA DO ALCOOL

O etanol é rapidamente absorvido pelo organismo, sendo uma consideravel
quantidade absorvida no estbmago e uma fracdo substancial removida pelo
metabolismo hepatico de primeira passagem. O metabolismo hepético do etanol

ocorre de maneira que a fracdo removida diminui a medida que a concentragao que



chega ao figado aumenta, estabelecendo uma cinética de saturacdo. Apés
absorcao, o etanol é rapidamente distribuido por toda a agua corporal sendo que

sua taxa de redistribuicdo depende do fluxo sanguineo para os tecidos. (11, 12)

Cerca de 90% do etanol € metabolizado e 5-10% eliminados inalterados, seja
pela urina ou no ar expirado. Essa fracdo é a base para a estimativa da
concentracdo sanguinea de etanol em medidas de respiracdo ou da urina. A
proporcao de concentracdes de etanol no sangue e no ar expirado € relativamente
constante, sendo 80mg/100ml de etanol produzindo 35 microgramas em 100 ml

no ar expirado. (13, 14)

O metabolismo ocorre quase inteiramente no figado por um via de oxidacbes
sucessivas, primeiramente o acetaldeido e posteriormente o acido acético. A
oxidacdo de dois moles de etanol consome cerca de 1,3 kg do cofator
nicotinamida adenina dinucleotideo (NAD+). A taxa de oxidacdo do etanol é
limitada pela quantidade de NAD+ disponivel a cerca de 8g/h, em um adulto,
independente da concentracdo de etanol presente. Nesse quadro encontramos
uma competicdo entre o etanol e outros substratos metabdlitos para os NAD+, o
gue pode ser uma causa de lesao hepatica por etanol assim como o acetaldeido,

metabolito intermediario reativo e toxico. (14)

A enzima citoplasmatica alcool desidrogenase, encontrada principalmente
nas células hepéticas, oxida o etanol e concomitantemente reduz o NAD+ a
NADH. A propor¢cdo de NAD+ para NADH é reduzida com o metabolismo do
etanol, gerando consequéncias metabdlicas como o aumento de lactato e lentiddo
do ciclo de Krebs. (11)

Uma pequena quantidade de etanol é metabolizada pelo sistema de oxidase
de funcdo mista microssbmica, porém a inducdo desse sistema ocorre apenas
nos etilistas. O metabolismo de outros farmacos por esse sistema, como
fenobarbital, varfarina e esteroides, pode ser alterado pelo etanol inicialmente pelo

efeito inibitério seguido do aumento pela inducdo enzimatica. (6)

1.3 FARMACODINAMICA DO ALCOOL

O etanol tem seus principais efeitos no Sistema Nervoso Central (SNC), onde

suas acdes se assemelham as dos anestésicos volateis. (11) Apresenta efeito
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depressor em nivel celular, embora aumente a atividade neuronal, em algumas partes
do SNC, consideravelmente na via dopaminérgica mesolimbica. Os principais efeitos
celulares agudos do etanol que ocorrem em concentracdes de 5 a 100 mM em seres
humanos sdo aumento da inibicdo mediada pelo &cido gamma-aminobutirico (GABA)
e pela glicina, inibicdo da entrada de calcio através dos canais de célcio controlados
por voltagem, ativacdo de certos tipos de canais de potassio, inibicdo da funcéo do

receptor de glutamato ionotropico e inibi¢cdo do transporte de adenosina. (11)

O etanol aumenta a acdo do GABA atuando de maneira parecida aos
benzodiazepinicos nos receptores GABAa. Porém seu efeito € menor e menos
consistente do que o apresentado pelos benzodiazepinicos e ndo foi comprovado
efeito claro do etanol sobre a transmisséo inibitéria do SNC. Isso pode ser devido ao
efeito do etanol apenas sobre alguns subtipos de receptores GABAa. Além disso, o

etanol pode atuar de forma pré-sinaptica aumentando a liberagdo de GABA. (11)

Devido a interacdo direta com a subunidade Alfal do receptor de glicina e aos
efeitos indiretos mediados pela ativagdo da proteina quinase C (PKC), o etanol produz
aumento constante da funcédo do receptor de glicina, podendo também aumentar a
liberacdo de glicina pelas terminacfes nervosas. Em resposta a despolarizacdo em
terminacBes nervosas por inibicdo da abertura de canais de calcio sensiveis a
voltagem nos neurdnios, o etanol reduz a liberag&o de transmissor assim como reduz
a excitabilidade neuronal através da ativacdo de canais de potassio ativados pela

proteina G.

ConcentracBes de etanol suficientes para gerar efeitos depressores no SNC
inibem os efeitos excitatérios do glutamato. Concentracfes mais baixas de etanol
inibem a ativacéo de receptores N-metil D-aspartato (NMDA) enquanto concentracdes
mais elevadas afetam os receptores alfa-amino-3-hidroxi-metil-5-4-isoxazolpropionico

(AMPA) e os receptores ionotrépicos de glutamato.

O etanol apresenta efeito depressor semelhante aos da adenosina sobre os
receptores Alfal. O etanol aumenta a adenosina extracelular por inibicdo da captura
da adenosina, e ha algumas evidéncias de que a inibicdo do transportador de

adenosina possa ser o responsavel por alguns dos seus efeitos no SNC. (9)



Efeitos comportamentais

A intoxicacdo aguda por etanol no homem acarreta efeitos como fala
arrastada, falta de coordenagéo motora, aumenta da autoconfianga e euforia. A
alteragdo no humor pode variar entre individuos, geralmente apresentando-se
como pessoas mais ruidosas e extrovertidas, mas podendo se tornar também
morosas e retraidas. Em intoxicacfes mais elevadas, o humor tende a se tornar
altamente labil, apresentando euforia e melancolia, agressividade e submisséo
além do comportamento associado a violéncia em alguns casos. Ressalta-se
também o comprometimento no desempenho intelectual e motor e na

discriminacao sensitiva pelo etanol. (11)

N&o se pode estabelecer uma relacdo fixa entre a concentracdo de etanol e
seu efeito. Essa relacdo é altamente varidvel, e em um mesmo individuo
determinada concentracdo produz maior efeito quando esté se elevando do que
quando se encontra constante ou em reducéo e os individuos que habitualmente
fazem ingestdo de bebida alcodlica desenvolvem grau de tolerancia celular.
Devido a esse grau de tolerancia, uma concentracdo plasmatica maior de etanol

seria necessaria para gerar determinado efeito. (11)

Neurotoxicidade

Além dos efeitos agudos do etanol sobre o sistema nervoso, a administracao
cronica também causa dano neuroldgico irreversivel. Este dano irreversivel pode
ser causado tanto pelo etanol quanto por seus metabdlitos, como o acetaldeido
ou ésteres de acido graxo (15, 16). E importante ressaltar também o aumento dos
efeitos depressores de outras drogas sobre o SNC pelo etanol, incluindo
benzodiazepinicos, antidepressivos e opidides. E comum consumidores abusivos
de etanol apresentarem convulsbes e deméncia irreversivel, além de
comprometimento motor associado a diminuicéo da espessura do cortex cerebral.
Pode ocorrer degeneracdo de regides especificas do cérebro e neuropatia
periférica. Algumas dessas alteracdes ocorrem devido a deficiéncia de tiamina,

guadro comum em etilistas, e ndo propriamente ao etanol. (6, 17, 11)
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Efeitos sobre outros sistemas

O etanol tem como principal efeito cardiovascular a vasodilatacdo cutanea de
origem central. De forma paradoxal, ha correlagdo entre consumo de &lcool e
hipertensao, provavelmente porque a abstinéncia do etanol gera aumento da atividade

simpatica.

Aumento das secrecOes salivar e gastrica € percebido pelo uso de etanol. O
consumo excessivo de bebidas alcodlicas gera lesdes na mucosa gastrica, levando a
um quadro de gastrite cronica. Dentre os varios efeitos endocrinos, o etanol aumenta
a liberacdo de horménios esterdides da suprarrenal por estimulacdo da hipofise
anterior para secretar horménio adrenocorticotréfico. (16, 18)

O etanol tem como efeito generalizado a diurese. Ela é causada pela inibicdo da

secrecdo do horménio antidiurético e a tolerancia desenvolve-se rapidamente.

1.4 TOLERANCIA E DEPENDENCIA

A tolerancia aos efeitos do etanol pode ocorrer quando ha uma redugcdo na
poténcia de seu efeito sobre 0 SNC, que pode ser observada durante uma ingestao
continua pelo periodo de duas a trés semanas. Essa tolerancia é adquirida pela
eliminacao mais rapida do etanol e principalmente pela tolerancia tecidual, observada

tanto in vitro como in vivo. (19)

Alterac6es nos neurénios do SNC ocorrem pela administracéo cronica de etanol
na tentativa de se opor aos efeitos celulares agudos gerados. Percebe-se reducao na
densidade dos receptores GABAa e proliferacdo dos canais de calcio sensiveis a
voltagem e receptores de NMDA. (20,21, 22)

A abstinéncia do etanol pode gerar uma sindrome de abstinéncia fisica bem
definida, que geralmente permanece por alguns dias, mas o desejo compulsivo por
etanol e a tendéncia de recidiva podem durar por um periodo bem maior. Na forma
grave, essa sindrome pode desenvolver-se em cerca de 8 horas. Apresenta no
primeiro estagio sintomas como tremores, nauseas, sudorese, febre e até mesmo
alucinacdes, podendo durar até 24 horas. Crises convulsivas podem estar presentes

nesse estagio. (14)



Posteriormente desenvolve-se o delirium tremens, no qual o paciente fica
confuso, agitado, agressivo e com alucinacdes mais graves. O tratamento
consiste em sedacdo com benzodiazepinicos, como o clordiazepodxido, e altas
doses de tiamina. (6, 14, 22)

1.5 POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

O consumo de &lcool pode ter um impacto ndo s6é sobre a incidéncia de
doencas, lesdes e outros problemas de saude, por trés dimensdes relacionadas
ao seu consumo: o volume de alcool consumido, o padrdo de consumo e, em

raras ocasides, também a qualidade do alcool consumido. (21, 23, 24)

Apesar da grande carga sanitaria, social e econ6mica associado ao uso
nocivo de alcool, manteve-se uma prioridade relativamente baixa em politicas
publicas. No entanto, recentes planos de ac6es vém sendo instituidos em quadros
politicos internacionais, tais como a estratégia Global da OMS para reduzir 0 uso
nocivo do alcool. Deve-se salientar que a palavra "prejudicial” na estratégia refere-
se apenas aos efeitos nocivos de saude publica relacionados ao consumo de

alcool, sem alusédo a crencas religiosas e normas culturais. (24)

Desde 2008 a OMS vem fazendo melhorias em varias areas de acéo
recomendadas pela estratégia global para reduzir o uso nocivo do alcool. Os
Estados Unidos relataram ter politicas preventivas para reduzir a prevaléncia de
alcool ao volante, limitar a disponibilidade de &lcool e programar restricdes a
comercializag@o do alcool. Esta tendéncia positiva deve continuar principalmente

no que tange as politicas do uso do alcool no transito. (23, 25)

O estabelecimento de limites maximos de alcoolemia para os condutores e as
politicas com controles de consumo de alcool e execucdo de testes aleatérios €
uma estratégia para reduzir os niumeros de acidentes e, por conseguinte gerar
economia em termos de saude publica, através da reducdo do numero de

acidentes de transito. Como descrito nos protocolos da OMS. (15, 25, 26).
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1.6 ASPECTOS HISTORICOS DA LEGISLACAO BRASILEIRA DE TRANSITO
RELACIONADA A INGESTAO DE ALCOOL

Apesar dos grandes avancos da legislagao brasileira de transito nos ultimos anos,
em especial apds a entrada em vigor do chamado “Novo Cddigo de Transito”, ainda
se percebe que ndo ocorreu a “acomodagao” esperada da aplicagédo da lei, sugerindo
gue ainda esteja em processo de construcdo. Para melhor analisarmos esta evolugéao
temporal faz-se necessaria uma analise sintética da constru¢do historica desta

legislag&o tdo fundamental.

O Caddigo de Tréansito Brasileiro (CTB), estabelecido pela Lei 9.503/97, tem por
finalidade estabelecer diretrizes da Politica Nacional de Transito, definir uma
padronizacao de critérios técnicos, financeiros e administrativos para a execucao de
suas atividades e estabelecer uma integracdo entre os 6rgaos que integram o Sistema
Nacional de Transito. O Sistema é composto pelo Conselho Nacional de Tréansito
(CONTRAN), Conselhos Estaduais de Transito (CETRAN), por 6rgaos e entidades
executivas rodoviarias e de transito da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios, além das Juntas Administrativas de Recursos de Infracdes (JARI).

Assim, o transito brasileiro é regulamentado pelo CTB, pelas resolucdes
complementares do Departamento Nacional de Transito (DENATRAN), pelas
portarias e Decretos estabelecidos pelos Estados além de normas do transito
decretadas por 6érgdos municipais. Sao definidas normas de circulagédo e conduta aos
usuarios de via terrestre, normas para conducdo de veiculos por motoristas
profissionais, direitos de pedestres e condutores de veiculos ndo motorizados,
educacéo e sinalizacdo de transito e normas para engenharia de trafego, operacéo,

fiscalizacéo e policiamento de transito. (27, 28)

A primeira legislagéo brasileira de transito para territério nacional foi o decreto
8.324 de 27 de outubro 1910, que regulamentava especialmente o fluxo dos

chamados “motorneiros”, sem mengao ao uso de alcool e direcéo. (29)

Mais de 30 anos depois, o primeiro Codigo Nacional de Transito foi instituido pelo
Decreto-Lei 2.994 de 16 de janeiro de 1941. Em seu artigo 127, listando as “infragdes

de transito”, cita no paragrafo 55:

“Dirigir em estado de embriaguez, multa de 200$0;” (30)



Apenas nove meses depois, o Cdodigo Nacional de Transito teve seu texto
alterado pelo Decreto Lei 3.651 de 25 de setembro de 1941. Em seu artigo 129,
paragrafo Il, quando definia as situacbes para apreensdo de documento de

habilitacdo pelo periodo de 12 meses, citava na alinea “E”:

“Por dirigir em estado de embriaguez, devidamente comprovado™. (31)

Um fato relevante desta legislacdo foi o surgimento da necessidade de
“‘comprovacgao” do estado de embriaguez, mesmo nao tendo sido definida a forma

atraves da qual se daria esta comprovagéo.

Passaram-se mais 20 anos até que a lei 5.108 de 21 de setembro de 1966
trouxe um novo Cdédigo Nacional de Transito. Em seu artigo 89, paragrafo I,

citava:
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“E proibido a todo o condutor de veiculo... ... Dirigir em estado de embriaguez

alcodlica ou sob o efeito de substéncia toxica de qualquer natureza” (32)

O legislador, a época, incluiu a possibilidade de embriaguez por outras
substancias que ndo somente o &lcool, medida tecnicamente acertada, porém

ainda carente da definicdo de como se dariam os diagnosticos.

Mais um novo decreto, de numero 62.127, de 16 de janeiro de 1968, veio
regulamentar o Coédigo Nacional de Transito. Em seu artigo 181, paragrafo
terceiro, citava exatamente o mesmo texto do artigo 89, paragrafo terceiro da Lei
5.108 de 1966.(33)

A regulamentacdo do diagnéstico de embriaguez alcodlica para fins de
aplicacé@o da lei de transito veio através da Resolugdo 413 de 21 de janeiro de

1969, que em seu artigo 1° citava:

“Fica estabelecido que a concentragao de oito decigramas de alcool por litro de

sangue constitui prova de que o condutor de veiculo se acha sob a influéncia

do estado de embriaguez alcodlica.” (34).

A despeito de todas as criticas acerca do fato de que o diagnéstico médico de

embriaguez alcodlica extrapolasse a simplicidade de uma dosagem laboratorial,
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pela primeira vez na legislacdo existia uma forma objetiva de constatacdo da

intoxicacdo aguda pelo alcool, o que tornava possivel a aplicacédo da lei.

Outras resolugdes, como a de numero 476 de 20 de junho de 1974 e a de niumero
737 de 12 de setembro de 1989, mantiveram o parametro de alcoolemia como
elemento de prova da situagdo de embriaguez, a ultima resolucéo incluindo niveis de
equivaléncia para diagnoéstico pelo aparelho de dosagem do ar alveolar expelido

(etilébmetro) de 0,4 mg de alcool por litro.

Somente em 21 de janeiro de 1998, quando da entrada em vigor da Lei 9.503 de
23 de setembro de 1997, é que a estruturacdo da legislacdo tomou uma maior
robustez. Pela primeira vez, passou-se a dividir claramente os eventos de uso de
alcool e direcdo em duas situacdes distintas: infracdo de transito e crime de transito.

(35). Inicialmente, o artigo 165 da lei 9.503 citava:

“Dirigir sob a influéncia de alcool, em nivel superior a seis decigramas por litro
de sangue, ou de qualquer substancia entorpecente ou que determine
dependéncia fisica ou psiquica... paragrafo Gnico: A embriaguez também

podera ser apurada na forma do art. 277
No seu artigo 276, ainda como infracdo de transito, citava:

‘A concentragdo de seis decigramas de alcool por litro de sangue comprova
que o condutor se acha impedido de dirigir veiculo automotor. Paragrafo Unico.
O CONTRAN estipulara os indices equivalentes para os demais testes de

alcoolemia.”

Neste artigo surgiu a no¢do de que, mesmo se o individuo ndo apresentasse
sinais claros para o diagnéstico clinico, existia o impedimento administrativo para a
direcdo de veiculo automotor quando ultrapassasse determinado teor alcodlico

sanguineo.

O artigo 277 abrangia as demais formas possiveis para diagndéstico da intoxicacéo
etilica ou de seu uso, conforme estava previsto no paragrafo unico do artigo 165. O

seu texto era:
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“Todo condutor de veiculo automotor, envolvido em acidente de transito ou
gue for alvo de fiscalizacdo de transito, sob suspeita de haver excedido os
limites previstos no artigo anterior, sera submetido a testes de alcoolemia,
exames clinicos, pericia, ou outro exame que por meios técnicos ou
cientificos, em aparelhos homologados pelo CONTRAN, permitam certificar
seu estado.

Paragrafo Unico. Medida correspondente aplica-se no caso de suspeita de

uso de substancia entorpecente, toxica ou de efeitos analogos”.

Este artigo trouxe varias inovacoes decorrentes de seu texto. Primeiramente,
quando cita que “todo condutor de veiculo automotor, envolvido em acidente de
transito ou que for alvo de fiscalizagéo de transito...”, deixa clara a possibilidade
de fiscalizacédo de qualquer condutor de veiculo automotor, bastando para isso a
“suspeita de haver excedido os limites”, ou seja, a suspeita de ter bebido o
suficiente para ultrapassar aqueles limites. Logo em seguida, com construcao
textual imperativa, cita “serd submetido a testes de alcoolemia, exames clinicos,
pericia, ou outro exame que por meios técnicos ou cientificos, em aparelhos
homologados pelo CONTRAN, permitam certificar seu estado”, deixando clara a
nocao de que o ato de investigacao da possibilidade devera ser realizado através
de um dos mecanismos citados, ja que cita a conjuncéo alternativa coordenativa
“ou”, deixando 6bvia a nogao de que qualquer um dos mecanismos citados seria
suficiente para “permitir certificar o estado”. Além disto, ao final, resta a
possibilidade de outros mecanismos serem adicionados por regulamentacao da
lei, na forma de certificacdes do CONTRAN.

A Secdo Il do Cadigo de Transito introduzido na lei 9.503 de 1997 passou, a
partir do artigo 302, a tipificar os chamados crimes de transito, com o subtitulo de

“Dos crimes em espécie”. Em seu artigo 306 foi citado:

“Conduzir veiculo automotor, na via publica, sob a influéncia de alcool ou
substancia de efeitos analogos, expondo a dano potencial a incolumidade de
outrem: Penas - detencédo, de seis meses a trés anos, multa e suspensao ou
proibicdo de se obter a permissdo ou a habilitacdo para dirigir veiculo

automotor’.
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Para a aplicacdo do artigo 306 deveriam ser preenchidos dois critérios distintos:
o primeiro a caracterizagao “da influéncia do alcool ou substancia de efeitos analogos”,
e 0 segundo a “exposi¢cdo a dano potencial a outrem”. Mesmo com a inovagéo de
introducdo do crime de transito de embriaguez e direcdo, aliada as possibilidades de
classificacdo da influéncia no artigo 277, a subjetividade para caracterizacdo ainda

permanecia, dificultando a aplicacao da lei.

Outro crime de transito ligado a ingestéo etilica, introduzido pelo novo codigo, foi

o artigo 310, que citava:

“Permitir, confiar ou entregar a dire¢cdo de veiculo automotor a pessoa nao
habilitada, com habilitacdo cassada ou com o direito de dirigir suspenso, ou,
ainda, a quem, por seu estado de saude, fisica ou mental, ou por embriaguez,
nao esteja em condi¢des de conduzi-lo com seguranca:

Penas - detencgéo, de seis meses a um ano, ou multa’.

Este crime poderia ser caracterizado, por exemplo, quando um proprietario de um
veiculo o entregasse para direcdo por um individuo j& com sinais de embriaguez,

ciente de que assim o fazia.

A primeira regulamentag&o do Novo Cadigo de Transito Brasileiro veio através da
Resolucdo 52 do CONTRAN, de 21 de maio de 1998. Esta resolucdo definia o erro
maximo aceito de 15% na conversdo dos valores de &lcool no ar alveolar para
correlagdo com alcoolemia, estabelecendo o fator de converséo de 2.100 (dois mil e
cem), deixando somente as possibilidades de dosagem alcoélica no sangue ou no ar

alveolar expelido para configuracao do artigo 277. (36)

No mesmo ano de 1998, uma nova resolucdo do CONTRAN, desta vez a de
namero 81, de 19 de novembro, revogou a resolugdo de numero 52, e, além de
determinar a dosagem de alcool sanguineo para todas as vitimas de acidentes de
transito, estabeleceu em seu artigo primeiro os seguintes critérios para “comprovagao

de que o condutor se acha impedido de dirigir veiculo automotor”: (37)

| - teste em aparelho de ar alveolar (bafémetro) com a concentracao igual ou

superior a 0,3mg por litro de ar expelido dos pulmdbes;
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Il - exame clinico com laudo conclusivo e firmado pelo médico examinador da
Policia Judiciaria;

Ill- exames realizados por laboratérios especializados indicados pelo 6rgéao de
transito competente ou pela Policia Judiciaria, em caso de uso da substancia
entorpecente, toxica ou de efeitos analogos, de acordo com as caracteristicas

técnicas cientificas.

De maneira acertada, corrigiu-se a interpretacao possibilitada pela resolugéao
de numero 52 de que a aplicacdo da lei somente seria possivel através da

dosagem de alcool, fosse sanguinea ou no ar expirado.

Neste ponto cabe ressaltar um aspecto importante da legislacéo brasileira. A
Constituicao Federal Brasileira de 1988, em seu titulo Il, “Dos Direitos e Garantias
Fundamentais”, no Capitulo I, “Dos Direitos e Deveres Individuais e Coletivos”,

Artigo 5°, paragrafo 2°, cita tacitamente:

“Os direitos e garantias expressos nesta Constituicdo ndo excluem outros
decorrentes do regime e dos principios por ela adotados, ou dos tratados

internacionais em que a Republica Federativa do Brasil seja parte”. (38)

Ou seja, se um direito ou garantia nao correlacionada diretamente no texto da
Constituicao estiver expresso em um tratado internacional do qual o Brasil tenha

sido signatario, automaticamente ele adquiri o status de direito constitucional.

Dentre os tratados internacionais dos quais o Brasil € signatario esta a
Convencgao Americana de Direitos Humanos, também chamada de “Pacto de San
José da Costa Rica”, de 22 de novembro de 1969, ratificada pelo Brasil em 25 de

setembro de 1992. Em seu artigo 8°, das “garantias judiciais”, a alinea “G” cita:

“direito de ndo ser obrigada a depor contra si mesma, nem a confessar-se
culpada”. (39)

A interpretacdo direta desta citacdo € de que o ato de depor, em sentido
amplo, é o de apresentar provas contra si mesmo. Desta forma, passou-se a
admitir ser direito constitucional brasileiro o de “ndo produzir provas contra si
mesmo”. Esta fundamentacao legal foi frequentemente utilizada como explicagao
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para a ndo permissao do acusado de dirigir veiculo automotor sob influéncia de alcool
para a coleta de sangue ou mesmo realizar o teste do etilélmetro quando surpreendido
pela fiscalizagdo de transito, e como a lei se apoiava muito na necessidade destes

elementos para sua aplicacdo, era muito dificil torna-la efetiva.

Em 7 de fevereiro de 2006 uma nova tentativa de adequacgéo da legislacéo de
transito brasileira se deu através da lei 11.275, que alterou a redacédo dos artigos 165,
277 e 302 do Novo Codigo de Transito Brasileiro. O novo texto passou a vigorar da

seguinte forma: (40)

"Art. 165. Dirigir sob a influéncia de alcool ou de qualquer substancia
entorpecente ou que determine dependéncia fisica ou psiquica: ..................... "
"Art. 277. Todo condutor de veiculo automotor, envolvido em acidente de
transito ou que for alvo de fiscalizacéo de transito, sob suspeita de dirigir sob a
influéncia de alcool serd submetido a testes de alcoolemia, exames clinicos,
pericia ou outro exame que, por meios técnicos ou cientificos, em aparelhos
homologados pelo CONTRAN, permitam certificar seu estado.

8 1o Medida correspondente aplica-se no caso de suspeita de uso de
substancia entorpecente, toxica ou de efeitos analogos.

8 20 No caso de recusa do condutor a realizacdo dos testes, exames e da
pericia previstos no caput deste artigo, a infracdo podera ser caracterizada
mediante a obtencdo de outras provas em direito admitidas pelo agente de
transito acerca dos notérios sinais de embriaguez, excitacdo ou torpor,
resultantes do consumo de &lcool ou entorpecentes, apresentados pelo
condutor.”

AT, B02. ettt araeeeaana

Pardgrafo UNICO. ......ccceieiiiiiiiiiiceeeeee e

V - estiver sob a influéncia de alcool ou substancia téxica ou entorpecente de

efeitos analogos."

O novo artigo 165 agora passara a abandonar a exigéncia de “em nivel superior
a seis decigramas por litro de sangue”, bem como o novo artigo 277 passara a suprimir
a expressao “sob suspeita de ter havido excedido os limites previstos no artigo

anterior”, retirando a dependéncia da lei da dosagem laboratorial para aplicagéao


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L9503.htm#art165
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L9503.htm#art277
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L9503.htm#art302pv

destes dois artigos. A expressao “influéncia do alcool” passou a balizar a aplicagao
da lei, mas a citacdo do nivel de alcoolemia de seis decigramas ainda permanecia

no artigo 276.

Em 20 de outubro de 2006 entrou em vigor uma nova Resolucdo do
CONTRAN, de numero 206, motivada pelas alteracdes da lei 11.275 e por
movimentos sociais, notadamente a Associacao Brasileira de Medicina do Trafego
(ABRAMET), citada nas consideracbes da propria Resolucdo. A maior
contribuicdo desta norma foi a possibilidade de documentacéo, por parte do
agente de transito, “acerca dos notérios sinais resultantes do consumo de alcool
ou de qualquer substancia entorpecente apresentados pelo condutor®, quando da
negativa do condutor na realizacao dos testes, exames ou pericia. Para isto foi
introduzido um guia, na forma de um anexo da mesma resolucdo, no qual se
constava, além dos dados do condutor, do veiculo e da ocorréncia, as informacdes
relativas ao condutor, de seu relato do evento, sua aparéncia, orientacao,
memoria, capacidade motora e verbal, levando a constatacao, pelo préprio agente
de transito, se o condutor se achava ou nao sob efeito do alcool ou de qualquer

substancia de efeitos anélogos. (41)

O cerco legal a conduta de direcao sob efeito de alcool continuou, e em 19 de
junho de 2008 entrou em vigor a lei 11.705, conhecida como “Lei Seca”. (42)

Desde a implantacdo do novo Codigo de Transito Brasileiro (CTB) em 1998,
a taxa de mortalidade mantém-se estavel (em torno de 20 mortes/100 mil
habitantes), superior as taxas do Japdo, Suécia e Canada (de cinco a oito
mortes/100 mil habitantes). E apesar das novas leis, do controle municipal do
transito, da melhoria da seguranca dos veiculos e da fiscaliza¢édo eletrénica nao
conseguiu-se diminuir significativamente as mortes e incapacidades. 1sso pode
estar relacionado basicamente a falta de politicas educacionais que possam

mudar habitos culturais tdo arraigados na populacéo brasileira. (5)

Ao longo dos anos o CTB vem sofrendo alteracdes em prol da melhoria na
seguranca dos cidaddos e do transito. A inclusdo de normas como a
obrigatoriedade do sistema de travamento de rodas (ABS) em todos os veiculos,
inclusédo de air bag frontal para condutor e passageiro, transporte de criangas em

assentos especiais e a Lei 11.705/2008, conhecida como Lei Seca, resultou em
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grande beneficio para a sociedade visto 0s expressivos resultados que essas

mudancas proporcionam. (38, 42)

O crime de embriaguez na direcéo de veiculo automotor é tipificado no artigo 306
da Lei 9.503/1997 (CTB) da seguinte forma: “conduzir veiculo automotor, na via
publica, estando com concentracao de &lcool por litro de sangue igual ou superior a 6
(seis) decigramas, ou sob a influéncia de qualquer outra substancia psicoativa que
determine dependéncia. Porém as leis de transito foram revistas e incluiram a partir
de 2008 o uso de etildbmetros quantitativos probatoérios. A Lei disciplinou a margem de
tolerancia de alcool no sangue e a equivaléncia entre os distintos testes de alcoolemia
para efeitos de crime de transito. Para fins criminais foi feita a seguinte equivaléncia
entre os testes: concentracao igual ou superior a seis dg/L de sangue ou concentracao

de alcool igual ou superior a 0.3 mg/L de ar expelido dos pulmdes. (5, 43, 44)

Em 2013 a legislacdo foi novamente alterada através da resolucdo 432 do
CONTRAN, de 23 de janeiro de 2013, onde passa a ser considerada infracao
administrativa: exame de sangue que apresente qualquer concentracao de alcool por
litro de sangue (BAC); teste de etildmetro com medicdo realizada igual ou superior
0,05 mg/L de alcool por litro de ar alveolar expirado (BrAC); sinais de alteracdo da

capacidade psicomotora. (27)

Ainda de acordo com a mesma resolucédo € considerado crime: exame de sangue
que apresente resultado igual ou superior a 6 dg/L de alcool por litro de sangue; teste
de etildbmetro com medicédo realizada igual ou superior a 0,34 mg/L de alcool por litro
de ar alveolar expirado; exames realizados por laboratorios especializados, indicados
pelo érgdo ou entidade de transito competente ou pela Policia Judiciaria, em caso de
consumo de outras substancias psicoativas que determinem dependéncia; sinais de
alteracdo da capacidade psicomotora. (35) A legislatura parece ter chegado a estes
valores-limite de BrAC dividindo-se os valores de BAC por 2000. No entanto, as
experiéncias que suportam a escolha deste fator de conversdo nao foram publicadas

com dados da populacgéo brasileira. (5, 45)

Na estrutura legal brasileira, parte da limitacdo de aplicacdo das leis encontra-se
na dificuldade, por partes das autoridades competentes, de se produzir elementos
técnicos que possam ratificar a infragdo ou crime cometido pelo individuo como

acontece em outros paises. (46, 17)



Antes da Lei n® 13.281/2016, o condutor era punido pela infracdo do art. 165
do CTB (dirigir sob a influéncia de alcool/substancia psicoativa), mesmo sem
prova de que ele estivesse sob a influéncia dessas substancias. A puni¢do era
feita com base em uma presuncgéo legal absoluta. “Recusou-se a fazer o teste,
logo, presumo que praticou o art. 165 e determino a aplicacédo de suas sancodes”.
(46)

Ocorre que esse sistema de presuncdo era de constitucionalidade
extremamente duvidosa, 0 que gerava questionamentos junto ao Poder Judiciario
que, em nédo raras oportunidades, anulou autuacbes administrativas firmadas

neste dispositivo. (38)

A nova redagéo do 8§ 3° do art. 277, promovida pela Lei n° 13.281/2016, nao
mais pune o condutor com base em uma presuncdo. Ele cria nova infracdo
administrativa e agora sanciona o individuo que se recusa a cumprir a obrigacao

legal prevista no art. 277. (46)

Ou seja, o art. 277 do CTB impde uma obrigacao legal a todos os condutores
de veiculos automotores: “Em caso de uma fiscalizacdo de transito (blitz), vocé
poderd, a critério da autoridade, ser submetido a teste, exame clinico, pericia ou
outro procedimento que, por meios técnicos ou cientificos permita certificar
influéncia de alcool ou outra substancia psicoativa que determine dependéncia.
Caso ndo cumpra esse dever, recebera uma punicdo administrativa, ndo por ter
dirigido sob a influéncia de alcool, mas sim por nao ter atendido a determinacao

da autoridade de transito.

Esta nova infracdo de transito prevista no art. 165-A do CTB podera ainda
gerar muita polémica porque para muitos podera ferir principio da ampla defesa

gue € uma garantia fundamental insculpida Constituicdo do Brasil.(38)

A ampla defesa abrange: defesa técnica: exercida por advogado ou defensor
publico; autodefesa: exercida pelo proprio réu. Por conta da autodefesa, o réu nédo
€ obrigado a se auto incriminar. O Pacto de San José da Costa Rica, que vige em
nosso ordenamento juridico com carater supralegal, estabelece em seu art. 8°,
inciso Il, alinea g, que “toda pessoa tem direito de ndo ser obrigada a depor contra

si mesma, nem a declarar-se culpada”, isso ndo quer dizer que o artigo 165 do
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CTB seja inconstitucional, deve-se portanto estabelecer normas mais claras e rigidas
para que o0s condutores possam ser punidos dentro dos preceitos da lei e da

constituicdo

O fato de o art. 277, 8§ 3°, do CTB, prever a aplicacdo de penalidades e medidas
administrativas ao condutor que ndo se sujeitar a qualquer dos procedimentos
previstos no caput do referido artigo € perfeitamente constitucional. Ao contrario do
que ocorre no ambito criminal, em que, por forca do principio da presuncao de
inocéncia, nao se admite eventual inversdo do énus da prova em virtude de recusa do
acusado em se submeter a uma prova invasiva, no ambito administrativo, o condutor
também ndo € obrigado a produzir prova contra si mesmo, porém, como nao se aplica
a regra probatoria que deriva do principio da presuncéo de inocéncia, a controvérsia
pode ser resolvida com base na regra do 6nus da prova, sendo que a recusa do
condutor em se submeter ao exame pode ser interpretada em seu prejuizo, no
contexto do conjunto probatério, com a consequente imposi¢ao das penalidades e das

medidas administrativas previstas no art. 165 do CTB.

Na atual situacéo existe um problema de dificil solucdo, o individuo € abordado
em uma barreira de controle policial e sob suspeita de ter ingerido bebidas alcodlicas
€ solicitado a este individuo que se submeta ao teste do etildbmetro. Caso ele se
recuse, sofrera as san¢cfes administrativas anteriormente citadas. Mas, no caso em
gue haja uma suspeita de crime, como um acidente com vitimas fatais, este individuo
diante de sua recusa devera ser conduzido a um Instituto de Medicina Legal para ser
avaliado por perito médico legista e colher amostras de seu sangue para dosagem de
alcool. O problema comeca a aparecer neste momento, pois, existe um atraso
temporal no encaminhamento deste individuo para ser submetido a pericia de
embriaguez. Com isso 0 seu exame poderd estar menos alterado do que foi observado
anteriormente pelo agente de transito, que em outros paises tem autonomia para
realizar os procedimentos de averiguacado do estado de embriaguez desta pessoa.
(46, 17, 47).

Nesse contexto observou-se a necessidade de tentar equalizar os exames clinicos
tanto da autoridade ndo médica (NM) e a autoridade médica (M) e os testes objetivos
do etildbmetro (BrAC) e alcoolemia (BAC), no intuito de se demonstrar que 0s exames

podem ser equanimes e que os exames fisicos alterados corresponderéo a dados de
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alcoolemia e teste do etildmetro também alterados, como demonstrados neste
trabalho. (17, 12, 48, 49)

2. JUSTIFICATIVA

O Brasil tem em sua legislacdo uma interpretacao na qual o individuo néo é
obrigado a produzir provas contra Si mesmo e com iSSo nao seria imperativo que
a aceitacdo do teste do etildbmetro e/ou se submeter ao exame de alcoolemia (38).
Esse fato tem causado enormes dificuldades no estabelecimento de provas de

infracéo.

Para estabelecer o estado de embriaguez, no caso de negativa do individuo
a realizar os testes do bafémetro e/ou de alcoolemia, € necessario somente o
exame clinico do individuo, realizado pelo médico legista. Por se tratar de um
exame observacional de alteracdes psicomotoras, fica sujeito a questionamentos
judiciais. (50, 44)

Sendo assim torna-se relevante estabelecer uma correlacdo entre a
concentracdo de alcool no sangue, a concentracao de alcool no ar expirado e as
avaliacdes de alteracbes psicomotoras realizadas pela autoridade policial ndo
médica (agente de transito da PM) e pela autoridade policial médica (médico

legista).

Com isso sera possivel estabelecer medidas mais severas como impedimento
de motorista infrator a dirigir veiculos por periodos maiores que o estabelecido
hoje, impedir o individuo de obter novas habilitagbes e estabelecer penas mais
severas no momento em que houver vitimas fatais, especialmente no Brasil que

€ considerado um dos paises com o transito mais violento do mundo.

3. OBJETIVO
3.1- OBJETIVO GERAL

Avaliar a correlagéo entre a alcoolemia, alcool no ar expirado e alteracdes da
capacidade psicomotora em um estudo clinico monitorado de ingestao de alcool.
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3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Correlacionar a precisédo entre as medidas da concentracdo de etanol no sangue

e no ar expirado.

e Correlacionar a precisdo entre a avaliacdo de alteracbes da capacidade

psicomotora realizadas por autoridade policial médica e ndo médica.

e Correlacionar os resultados das avaliacfes laboratoriais com os resultados das
avaliacdes de alteracbes da capacidade psicomotora.

e Avaliar se os resultados da populacéo brasileira sdo comparaveis aos de outros
paises.

e Avaliar alterag6es em sinais vitais relacionados a embriaguez.
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5. ARTIGO ORIGINAL
Correlacéo entre alcoolemia (BAC), alcool no ar expirado (BrAC) e exame clinico

em um estudo clinico monitorado de ingestao de alcool no Brasil.

5.1 INTRODUCAO

O uso de bebidas alcodlicas tem sido parte de muitas culturas por milhares de
anos (1). A protecdo da saude das populacdes, prevenindo e reduzindo os efeitos
nocivos do uso de alcool, € uma prioridade de saude publica. Um dos objetivos da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é reduzir a morbidade e mortalidade por uso

nocivo do alcool e desta maneira diminuir suas consequéncias sociais(2).

O &lcool é uma substéancia psicoativa com propriedade de produzir dependéncia.
O consumo de alcool e problemas relacionados a este consumo varia em todo o
mundo, mas os indices de doenca e 6bito permanecem altos na maioria dos paises.
O uso nocivo do alcool esta entre os cinco principais fatores de risco para doencas,

deficiéncias e morte em todo mundo(3).

O consumo de alcool pode ter um impacto ndo s6 sobre a incidéncia de doencas,
lesBes e outros problemas de saude, mas também no campo dos disturbios. Seus
efeitos sdo determinados além de fatores ambientais, por trés dimensdes: o volume
de alcool consumido, o padréo de consumo e, em raras ocasides, também a qualidade
do alcool consumido(4). O consumo global em 2010 foi igual a 6.2 litros de alcool puro
por pessoa acima de 15 anos de idade, correspondente a 13.5 gramas de alcool por
dia. Em 2012, cerca de 3.3 milhdes de mortes, ou 5.9% de todas as mortes no mundo
foram atribuidas ao consumo de alcool. Os niveis mais elevados de consumo

continuam sendo observados nos paises desenvolvidos da Europa e da América(2).

Os o6bitos atribuidos ao alcool estdo distribuidos principalmente entre doencas
cardiovasculares e diabetes (33.4%), lesGes nédo intencionais (17.5%), doencas
gastrintestinais (16.2%) e cancer (12.5%). Dentre as lesdes ndo intencionais incluem-

se os acidentes de transito(2).

Contramedidas sobre alcool e direcdo sdo estratégias custo-efetivas para reduzir
0 uso nocivo do alcool e o numero de acidentes de transito atribuidos ao alcool, que
sdo mais provaveis quando motoristas estdo alcoolizados e apresentam

concentragdes de alcool no sangue acima de 0,04% (5).



Politicas que estabelecam limites maximos de alcoolemia para os condutores
e mesmo a proibicdo de alcool ao volante, com controles de sobriedade e testes
aleatorios, tém se mostrado boas estratégias, podendo reduzir acidentes de
transito em cerca de 20% (6).

Os dados sobre valores maximos de alcoolemia sdo encontrados em 177
paises, sendo que o valor maximo permitido para motoristas, na populacdo em
geral, encontra-se entre 0,05-0,07% (61 paises) ou 0,08-0,15% (46 paises).
Dezoito paises ndo tém qualquer limite e 25 paises relataram zero como o
permitido, o que significa n&o haver qualquer tolerancia entre o consumo de

bebidas alcodlicas e a conducao de veiculos (2).

No Brasil, a legislacédo foi alterada através da resolucdo 432 do Conselho
Nacional de Transito (CONTRAN), de 23 de janeiro de 2013, onde passou a ser
considerada infracdo administrativa o0 exame de sangue com qualquer
concentracéo de alcool por litro de sangue (BAC) ou teste de etildbmetro com valor
igual ou superior a 0,05 mg/L de alcool por litro de ar alveolar expirado (BrAC) ou
sinais de alteracdo da capacidade psicomotora avaliado por autoridade policial.
Ainda de acordo com a mesma resolucdo, é considerado crime o exame de
sangue que apresente resultado igual ou superior a seis dg/L de alcool por litro de
sangue ou teste de etildbmetro com valor igual ou superior a 0,34 mg/L de éalcool
por litro de ar alveolar expirado ou sinais de alteracdo da capacidade

psicomotora(7).

Porém, de acordo com a Constituicdo Federal do Brasil, o individuo reserva-
se ao direito de ndo produzir provas contra si mesmo e dessa maneira pode se
recusar a fazer o teste do etildmetro e/ou ndo se submeter ao exame de
alcoolemia(8). Nestes casos, para se estabelecer o estado de embriaguez é
utilizada apenas a avaliagdo de sinais de alteragéo da capacidade psicomotora.
Estes sinais podem ser verificados por exame clinico com laudo conclusivo e
firmado por perito médico ou constatacao, pelo agente da Autoridade de Transito,
dos sinais de alteracdo da capacidade motora de acordo com o Anexo Il da
Resolucdo 432/2013 do CONTRAN. Para confirmacdo da alteracdo da

capacidade psicomotora pelo agente da Autoridade de Transito, devera ser
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considerado ndo somente um sinal, mas um conjunto de sinais que comprovem a

situacdo do condutor.

Este estudo teve como objetivo comparar as avaliagbes da alteracdo da
capacidade psicomotora realizadas por perito médico (M) e por agente da autoridade
de transito ndo médico (NM), bem como correlacionar os resultados destas avaliacdes
com os valores de alcool no ar expirado (BrAC) e alcool no sangue (BAC). Assim
podera ser possivel estimar se em concentracdes menores de alcool, mas dentro do
limite considerado como infracdo administrativa, apenas a avaliacdo da alteracdo

psicomotora € eficaz na deteccédo de embriaguez.

5.2 MATERIAL E METODOS

Este projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital Universitario Ciéncias Médicas de Minas Gerais, por meio do parecer
43110215.6.0000.5134, em cumprimento a Resolug&o n° 466, de 12 de dezembro de
2012 (Anexo 1). Todos os participantes foram esclarecidos sobre a pesquisa e
manifestaram sua concordancia através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

Amostra do Estudo

Voluntérios sadios com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos com IMC
(indice de massa corporea) dentro do limite de normalidade (18 a 24.99), de ambos
0S Sexo0s, para padronizar 0s pesos e retirar o0 viés do alcool acumular mais em tecidos
gordurosos, com histéria pregressa de ingestdo de alcool de maneira social e com
valores séricos de &lcool desidrogenase, AST (aspartato aminotransferase), ALT
(alanina aminotransferase) e GGT (Gama glutamil transpeptidase) dentro dos limites
de normalidade, sem uso de medicamentos e sem histdrico de tabagismo foram

elegiveis a participar deste estudo.

Foram excluidos individuos com histérico de alcoolismo e/ou histérico de disturbio
psiquiatrico, que apresentassem qualquer doenca que interferisse com a absorcao
gastrointestinal, que apresentassem doenca respiratoria classificada como moderada
a severa, ou qualguer outra condicdo que na andlise do pesquisador poderia

influenciar negativamente a adesao do sujeito de pesquisa ou coloca-lo em risco.
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Desenho do estudo
Apoés a assinatura do TCLE foram coletados dados demograficos (sexo,

idade, peso e altura) dos participantes da pesquisa.

Também foi coletada uma amostra de sangue para dosagem de alcoolemia e
foi realizado o teste do etildbmetro para garantir que 0s voluntarios ndo haviam

ingerido bebida alcodlica previamente ao estudo.

Posteriormente, cada participante da pesquisa ingeriu 0,5 g de etanol por kg
de peso corporal, em um periodo de 20 a 30 min. Como fonte de etanol foi utilizada
vodca, com concentracdo de 40% de etanol, adicionada a suco de laranja até
atingir um volume igual a 150 ml para todos os voluntarios. Apés a ingestéo, nos
momentos 30, 60, 90, 120, 150, 180, 210, 240 e 270 minutos foram realizados
coleta de sangue para dosagem de alcoolemia, teste do etildbmetro para avaliacdo
do alcool no ar expirado, avaliacdo de sinais vitais (frequéncias cardiaca e
respiratéria, temperatura e pressdo arterial), exame clinico (alteracdes
psicomotoras) realizado por policial militar (autoridade ndo médica) e por médico

legista (autoridade médica).

Dados demograficos;
Sinais vitais;

Histérico médico, Sinaisvitais
Registro de medicagdes em | ngestio de dlcool Coleta de sangue;
uso; Teste do etildmetro;
Histarico de alcoolismo; Exame clinico ndo médico;

Histdrico de tabagismo;
Coleta de sangue;

Exame clinico médico.

Teste do etilémetro,

Tempo 30, 60, 90, 120, 150, 180, 210, 240 e 270 minutos

Figura 1: Desenho do estudo.

Todo o protocolo foi conduzido em ambiente hospitalar com supervisao
continua de equipe médica. Os participantes da pesquisa foram acompanhados
durante todo o procedimento e ao final deste, ao apresentarem condi¢des clinicas

satisfatorias, foram conduzidos para suas residéncias pela equipe deste projeto.



43

Avaliacdo da concentracdo de alcool no ar expirado e no sangue
As avaliagbes de etanol no ar expirado e no sangue foram obtidas
simultaneamente durante as fases de absorcdo, distribuicdo e eliminacdo do

metabolismo do etanol.

O alcool no ar expirado foi analisado usando o etildmetro Alco-Sensor |lI
(Intoximeters Inc., St Louis, MO, USA), que fornece uma estimativa altamente
correlacionada com a andlise quimica do alcool no sangue. O equipamento,
devidamente calibrado e certificado pelo INMETRO (Instituto Nacional de Metrologia,
Qualidade e Tecnologia), foi cedido pela PMMG (Policia Militar de Minas Gerais) e 0

teste realizado por um policial do batalhdo de transito, devidamente treinado.

As amostras de sangue foram coletadas e acondicionadas em frascos contendo
fluoreto de sédio como conservante, para evitar o crescimento de bactérias que
transformam a glicose presente no sangue em etanol, resultando em falsos positivos.
As amostras foram conservadas sobre refrigeracao (2 a 8°C) e foram analisadas por
cromatografia em fase gasosa com detector de ionizacao por chama (GC-FID) (Varian
3380®), utilizando a técnica de Headspace para a introducdo da amostra no
cromatdgrafo. O exame foi realizado no Laboratério de Toxicologia Forense do
Instituto Médico Legal de Belo Horizonte por um perito criminal habilitdo.

Avaliacdo das alteracOes da capacidade psicomotora da embriaguez

Foram realizados exames por M e NM, para comparacao das avaliacoes.

A autoridade médica, foi um Unico avaliador, médico legista com mais de 10 anos
de experiéncia trabalhando no Instituto Médico lega de Belo Horizonte, e seguiu o
protocolo do IML (Instituto Médico Legal) da PCMG (Policia Civil de Minas Gerais),

onde foram avaliados 0s seguintes critérios:

- Quanto ao exame externo: aparéncia e atitude;

- Quanto ao comportamento: elocucdo e memoria;
- Quanto a orientagdo: tempo e espaco;

- Quanto ao equilibrio: estatico e dinamico;

- Quanto a coordenacado motora: membros superiores e membros inferiores.



Para as avaliacdes néo subjetivas, foram utilizados testes padronizados e nao
padronizados. O teste padronizado significa que quem os administra deve seguir
certas diretrizes para garantir um resultado exato. Os testes usados foram
“Equilibrio sobre uma perna” e Ande e vire” (Walk and Turn). Os ndo padronizados
sdo aqueles que ainda nao foram avaliados quanto a confiabilidade e dependem
de gquem os realiza. Neste cenéario pode haver diferenca de resultados entre

examinadores. Os testes foram: Index-Index” e “Index-Nariz”.

Os testes padronizados foram realizados em duas etapas: instrucdo e
desempenho. Durante a fase de instrucdo, foram fornecidas instrugcoes verbais
sobre a realizacdo do teste, bem como uma demonstracao. Apos esta introducéo,
foi perguntado ao participante da pesquisa se ele havia compreendido as

instrucbes antes de prosseguir a fase seguinte.

O teste de equilibrio sobre uma perna teve como objetivo avaliar equilibrio
estatico e coordenacdo motora de membros inferiores. Durante o estagio de
desempenho, foi solicitado que o voluntario levantasse uma perna com seu pé
paralelo a aproximadamente 15 cm do chdo. Os sinais observados foram:

balanco, uso dos bracos para o equilibrio, saltos ou colocacéo do pé para baixo(9).

O teste Ande e vire (Walk and turn) avaliou o equilibrio dinAmico. Foi solicitado
ao sujeito de pesquisa que andasse em uma linha real ou imaginéria, girasse e
deslocasse nove passos para tras, com os bracos para o lado, observando os pés
e contando os passos em voz alta. Foram observados dificuldade de equilibrio
enguanto escutava as instrucdes, inicio do teste antes do estagio de instrucéo
estar completo, paradas durante a caminhada, pisar fora da linha, usar os bracos

para o equilibrio, girar incorretamente e o numero incorreto de passos(9, 10).

O Teste Index-nariz avaliou a coordenacdo de membros superiores e
orientacdo. Para sua realizagéo foi solicitado ao participante da pesquisa que
fechasse os olhos, inclinasse ligeiramente a cabeca para tras e tocasse o nariz
com o dedo indicador. Isto é repetido trés vezes em cada méao, para um total de
seis tentativas. As alteracdes observadas foram incapacidade de seguir
instrugdes, oscilagdo, tremores palpebra / corpo, falar ou fazer sons durante o

teste e ndo tocar o dedo ao nariz(9).
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O teste Index-Index € conhecido como um teste de atencéo dividida, pois mede a
capacidade do examinado a seguir instrucoes e realizar uma tarefa fisica. Para fazer
este teste, foi solicitado ao participante da pesquisa a estender um brago com a palma
virada para frente. Ele entdo usou a parte superior de polegar para tocar os dedos
restantes e contou cada vez que um dedo tocava o outro. Os sinais analisados foram:
problemas para seguir as instru¢des, contagem, tocar os dedos corretamente e na

ordem correta e interromper o teste precocemente(9).

A autoridade ndo médica, policial do batalhdo de transito da PMMG, treinado e
devidamente fardado seguiu o protocolo de avaliagdo de embriaguez, de acordo com
0 Anexo Il — Sinais de Alteracdo da Capacidade Psicomotora — da Resolucao

432/2013 do CONTRAN (Anexo 2), sendo avaliados 0s seguintes parametros:

- Quanto a aparéncia, se o condutor apresentava: sonoléncia, olhos vermelhos,
vomito, solucos, desordem nas vestes e odor de alcool no halito;
- Quanto a atitude, se o condutor apresentava: agressividade, arrogancia, exaltacao,
ironia, atitude muito falante, dispersao;
- Quanto a orientacéo, se o condutor sabia: onde estava, data e hora;
- Quanto a memoria, se o condutor: lembrava seu endereco, lembrava atos cometidos,
apresentava fala alterada.

Nas duas avaliages foram considerados resultados positivos para embriaguez a

constatacdo de pelo menos dois critérios positivos simultaneamente.
Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram apresentadas por contagens e percentuais, e as
guantitativas por média + desvio-padréao (DP). A normalidade das variaveis foi testada
pelo teste Shapiro-Wilk. Para comparacdo de médias entre amostras independentes

e pareadas, adotou-se o teste t-Student.

Para determinar uma forma de prever o resultado da alcoolemia a partir do valor
obtido pelo etildmetro foi utilizado o modelo de regresséo linear simples com intercepto
nulo para todos os momentos de avaliagdo dos voluntarios. A adequacao dos modelos

foi avaliada por andlise de residuos e coeficiente de determinacéo (R2).

As andlises foram construidas no software livre R versédo 3.1.3 (R Core Team,

2015) utilizando-se 5% de significancia.
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A amostra foi composta por 15 voluntarios, dos quais 10 (66,7%) eram

mulheres. A idade média observada foi de 23,9 + 4,7 anos, e o IMC médio 21 +

2,1kg/m2. Todos os voluntarios tinham pelo menos 18 anos.

Em relacdo aos sinais vitais, a frequéncia cardiaca aumentou até os 90’ apos

a ingestao alcodlica, apdés esse periodo diminui até 180’ e apresentou uma

tendéncia de aumento aos 210’. As demais medidas vitais médias variaram pouco,

mantendo-se razoavelmente constantes ao longo do tempo (Tabela 1).

Tabela 1. Evolucdo dos sinais vitais no periodo de acompanhamento do estudo.

Frequéncia Frequéncia Presséo Presséo Temperatura
cardiaca respiratoria sistolica diastdlica corporal
Medidas (BPM) (IRPM) mmHg mmHg oC
Média + DP Média + DP Média + DP  Média + DP Média + DP
Inicio 71,13 + 6,47 15,27+1,75 109,3+8,0 72,7+7,0 36,47 + 0,70
30° 73,87 + 7,48 16,47 +1,60 113,3+13)5 74,0+ 9,1 36,57 + 0,80
60’ 74,33 + 6,69 16,87+1,68 108,7+11,3 70,7+10,3 36,49+ 0,73
90’ 76,27+ 9,79 16,40+1,55 113,3+18,8 72,7+ 8,8 36,43 + 0,67
1200 75,93+ 8,74 16,20+ 1,57 108,0x11,5 69,3+9,6 36,42 £ 0,63
150° 75,13 + 6,13 16,40+1,12 106,7+11,1 70,7+ 8,0 36,29 + 0,67
180° 75,57 + 8,38 15,71 +1,27 109,3+10,7 70,7+ 7,3 36,29 + 0,72
210 78,00+ 10,44 15,15+1,86 110,8+10,8 71,7+10,3 36,30 £ 0,66
240’ 73,25 + 7,55 15,22+1,30 110,0x12,2 71,1 +9,3 36,13 + 0,50
270° 71* 15* 110* 70* 37*

Nota: * Apresentam apenas a média por haver somente um individuo na ocasidao da medicdo, neste
caso, o desvio-padrdo seria zero.
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A Tabela 2 mostra as medidas do alcool no ar expirado (BrAC), analisado pelo
etildbmetro e as medidas de alcoolemia (BAC). Pode ser observado que os valores
médios da alcoolemia apresentaram um pico aos 60’ e, apds esse periodo, diminuiram
com o tempo. Como esperado os valores médios do etildmetro diminuiram com o

tempo.

Tabela 2. Evolugao dos valores da alcoolemia e do etilémetro no periodo de

acompanhamento do estudo.

Alcoolemia  Etilometro
Medidas dg/L mg/L

Média+ DP  Média + DP
Inicio 0 0
30’ 4,18 + 1,67 0,26 + 0,05
60’ 4,77+091 0,23+0,05
90’ 4,67+0,86 0,20+0,05
120° 4,21 +1,02 0,16 + 0,06
150° 3,44 + 1,23 0,14 + 0,06
180’ 2,76 £1,27 0,10+ 0,05
210’ 2,47 +1,07 0,09 + 0,04
240’ 2,09 +1,07 0,09 + 0,02
270° 1,40* 0,06 + 0,02
300’ - 0,05 + 0,01

Nota: * Apresenta apenas a média por haver somente um individuo na ocasido da medicao, neste caso,
0 desvio-padrao seria zero. dg/L (decigramas por litro), mg/L (miligramas por litro).

Os modelos de regresséao linear com intercepto nulo para os varios momentos de
mensuracao de BrAC e BAC foram avaliados. Em média, deve-se adotar um fator de
correcdo igual a 21,03, multiplicado ao etildometro, para predizer o valor da alcoolemia
(Tabela 3). Os modelos ficaram bem ajustados. Os residuos apresentaram
distribuicdo normal, a homocedasticidade foi satisfeita e ndo foram identificados

pontos discrepantes.



48

Tabela 3. Modelo de regressao linear geral com intercepto nulo (valor a ser multiplicado pelo

etildmetro para predicdo da alcoolemia).

Coeficiente IC 95% Coeficiente P-valor R?

21,03 (19,85; 22,21) <0,001 0,929

Nota: O p-valor refere-se ao teste de significancia do coeficiente.
IC = intervalo de confianca.

Em relagéo aos exames de alteracdes de capacidade psicomotora realizados
por autoridade médica (Tabela 4), altera¢cdes dos parametros relacionados ao
exame externo (aparéncia, atitude, comportamento, elocucdo e memoria) e
orientacdo no tempo e espaco, hao foram observados. Os Unicos aspectos
identificados foram falta de equilibrio estatico, do momento 30’ ao 240’ e de
equilibrio dindmico (momento 30" ao 120’). A falta de coordenagdo motora de
membros superiores foi observada até o momento 90’ e de membros inferiores

apenas na primeira hora. No tempo 270’ nenhum parametro foi identificado.

Tabela 4. Sinais clinicos observados por autoridade médica no periodo de

acompanhamento do estudo.

Equilibrio Equilibrio Membros Membros Média*

Medidas Estatico Dinamico superiores inferiores DP
n (%) n (%) n (%) n (%)
30’ 14 (93) 11 (73) 12 (80) 4(27)  2,73+1,16
60’ 10 (67) 5 (33) 4 (27) 1(7) 1,33+1,29
90’ 4 (27) 4 (27) 2 (13) - 0,67+0,90
120’ 4 (27) 1(7) - - 0,33+0,62
150’ 4 (27) - - - 0,27+0,46
180’ 1(7) - - - 0,07+0,26
210° 2 (15) - - - 0,13+0,35

240 1(7) - - - 0,07+0,26
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Para os exames realizados por autoridades ndo médicas (Tabela 5), observaram-
se com maior frequéncia os sinais relacionados a aparéncia (sonolento, olhos
vermelhos, odor de alcool e atitudes irbnicas, falante e dificuldade no equilibrio)
apenas até o tempo 90 minutos. Em nenhum momento foram observados os outros
parametros relacionados a aparéncia como vomito, solucos e desordens nas vestes.
Da mesma maneira 0s sintomas de alteracdo de atitude (agressivo, arrogante,
exaltado e dispersivo) ndo foram identificados. Também n&o foram observadas
alteracbes na orientacdo e na memoria. Naturalmente, os aspectos relatados tanto

por autoridades médicas, quanto ndo médicas desapareceram com o tempo.

Tabela 5. Sinais clinicos observados por autoridade ndo médica no periodo de

acompanhamento do estudo.

Odor Dificuldade Média +
Olhos .
_ Sonolento vermelhos de Irbnico Falante no
Medidas alcool equilibrio bP
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

30’ 3 (20) 5 (33) 2 (13) 6 (40) 7 (47) 1(7) 1,60+1,06
60’ 2(13) 5 (33) - 6 (40) 3 (20) - 1,00+1,07
90’ - 1(7) - 1(7) - - 0,13+0,52

Observou-se que a autoridade ndo médica so foi capaz de detectar sintomas de
embriaguez apenas nos 90 minutos iniciais, bem como a quantidade média de
deteccdes foi estatisticamente inferior quando comparada a autoridade médica (p =
0,002) no tempo 30'.

Comparando todos os resultados positivos de acordo com o tempo, além dos
resultados identificados como positivos pelas autoridades médicas e ndo médicas, a
autoridade MN foi capaz de detectar sintomas de intoxicagéo apenas com 0s primeiros
90 minutos, o numero meédio de detec¢bes desta autoridade foi significativamente

menor que a autoridade M (p = 0.002) aos 30 min.
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N&o houve diferenca significativa entre os resultados de alcoolemia e do
etildmetro entre os voluntarios considerados com embriaguez positiva por autoridades
médicas e ndo médicas nos primeiros 60 minutos. Apenas as autoridades médicas
conseguiram identificar alteracdes psicomotoras até 120 minutos (Tabela 6). Em
geral, as autoridades ndo médicas conseguem identificar mais resultados
positivos na avaliacdo de alteracdes de capacidade psicomotora para individuos
com maiores valores observados no etildbmetro (Figura 2). Em relacdo a
alcoolemia, os menores valores observados nos resultados positivos foram iguais

para autoridades médicas e ndo médicas.
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Figura 2. Valores médios entre BrAC e BAC de acordo com 0s pontos de corte para
a avaliacdo de autoridades médicas e ndo médicas.

Nota: Os pontos de corte foram obtidos com o menor valor observado entre os pacientes que tiveram
seus exames positivados. No caso da alcoolemia, os valores foram iguais para autoridades médicas e
nao médicas na avaliagdo aos 30'.
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Tabela 6. Estatisticas descritivas dos valores do etildbmetro e da alcoolemia para voluntarios
positivados por autoridades médicas (AM) e ndo médicas (NM).

Etildmetro (mg/L) Alcoolemia (dg/L)
Medidas
AM NM P-valor AM NM P-valor
30’ 0,26 £ 0,05 0,28 +0,04 0,480 471+1,17 4,38+1,49 0,678
60’ 0,27+£0,03 0,25+0,01 0,206 538+088 535+1,34 0,978
90’ 0,25+ 0,04 - - 513+0,41 - -
120° 0,19+0,11 - - 4,6 +1,13 - -

Nota: *Os p-valores referem-se ao teste t-Student para comparagdo de médias entre amostras
independentes. dg/L (decigramas por litro), mg/L (miligramas por litro).

A correlacdo entre os resultados de exames positivos (dois sinais diferentes
identificados simultaneamente) realizados por autoridades médicas e ndo médicas, e
os resultados de alcoolemia (BAC) e etilometro (BrAC), classificados entre infragao
administrativa (BAC <6 dg/L e BrAC entre 0,05 a 0,33) ou crime (BAC = 6 dg/L e BrAC
= 0,34) sao mostrados na Tabela 7. As autoridades médicas identificaram sinais de
embriaguez até 120’enquanto os ndo médicos apenas até o momento 60’. Observa-
se também que os resultados do etildmetro sdo razoavelmente concordantes com a

alcoolemia.
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Tabela 7. Voluntérios exibindo dois ou mais sintomas observaveis de intoxicacdo
alcoolica conforme avaliado pela autoridade médica (M) de acordo com os BACs e

BrACs.
BAC BrAC
M
0.05 - >
>
<6dgll 26dal a5 0.3amgiL
30° 13 11(84.6%) 2 12 1(7.7%)
(15.4%)  (92.3%)
60’ 6 4 (66.7%) 2 6 (100%) i
(33.3%)
90’ 4 4 (100%) i 4 (100%) i
120 2 2 (100%) i 2 (100%) i

Nota: dg/L (decigramas por litro). mg/L (miligramas por litro).
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Tabela 8. Voluntarios exibindo dois ou mais sintomas observaveis de intoxicacao
alcoolica conforme avaliado por autoridade ndo médica (NM) de acordo com os
BACs e BrAcs.

BAC BrAC
NM
<6 dg/L 26dg/L 0,05a0,33mg/L  20,34mg/L
30 5 4(80%) 1(20%) 4 (80%) 1(20%)
60’ 2 1{50%) 1(50%) 2 (100%) -

5.4 DISCUSSAO

Os acidentes de transito relacionados ao uso de alcool sdao considerados um

problema de saude publica mundial, devido ao grande numero de vitimas(11).

De acordo com a Resolucao 432/13 do CONTRAN, o condutor que estiver sobre
influéncia de alcool sofre penalidades, dependendo do valor da alcoolemia e/ou do
etildbmetro, ou dos sinais de alteracdo da capacidade psicomotora. No caso do
condutor se recusar a realizar os testes da alcoolemia e/ou do etilometro, a ele seréo
aplicadas as penalidades e medidas administrativas, porem a incidéncia de crime,
neste caso, sera definida pela avaliagdo das alteracdes da capacidade psicomotora,
em resumo, para que o infrator receba a punicdo adequada é necessario identificar a

quantidade de &lcool em seu organismo, ainda que através de exame clinico (11).

Este trabalho avaliou, em um estudo controlado de ingestdo de alcool em
voluntarios sadios, a correlacdo entre alcoolemia (BAC) e dosagem do etildbmetro
(BrAC) e alteragbes de sinais vitais. Além disso, foram comparadas as avaliagdes
clinicas realizadas por autoridades médicas (AM) e ndo médicas (NM) e quais 0s
parametros destas avaliacdes foram mais facilmente identificados pelas autoridades

como teste de sobriedade.



O etildmetro representa um método rapido e ndo invasivo de estimar a
alcoolemia de uma pessoa, através de um fator de conversdo conhecido como
indice sangue/respiracdo. O indice geralmente aceito para propostas legais €
1:21,00 (12) . O presente estudo mostrou existir uma relagcdo entre BAC/BrAC
igual a 1:21,03. Resultados similares foram publicados por Jones & Anderson (13),
e também por Cowan et al(14). Este indice é aceito em paises como Canada,

Estados Unidos, Brasil e em alguns paises da comunidade Européia(13).

A definicdo de valores distintos para os limites de BAC e BrAC evitam
discussbes e debates sobre as variagces individuais do indice BAC/BrAC.
Concentragdes do alcool no sangue e no ar alveolar sdo altamente relacionadas
e existe uma forte relacdo dose resposta (13, 15). Neste trabalho, o pico do alcool
no ar expirado foi identificado no momento 30 minutos, quando o valor de
alcoolemia ainda ndo havia atingido seu pico, provavelmente porque o alcool ndo
havia sido totalmente absorvido e distribuido em todos os tecidos. Este pico foi
atingido 60 minutos pds-dose. A partir deste tempo os resultados do etildmetro
foram concordantes com os da alcoolemia. Trabalhos de farmacocinética do

alcool, por estes métodos de analise, corroboram nossos dados (16-18).

Quando avaliados os sinais vitais (frequéncia cardiaca e respiratéria, pressao
arterial e temperatura corporal), ndo foram identificadas alteracdes
estatisticamente significativas nestas medidas, apesar de dados da literatura
indicarem um aumento de ritmo cardiaco e respiratério, com BAC entre 1 e
5dg/L(2, 19).

Nos exames de alteracdo da capacidade psicomotora realizados por
autoridade médica, os aspectos identificados com maior frequéncia se relacionam
a falta de equilibrio estatico e dinamico, e falta de coordenacdo motora de
membros superiores e inferiores, nesta ordem. Alteragbes nos demais
parametros ndo foram observadas na avaliagcdo clinica. As avaliacbes de
equilibrio estatico e dinamico foram realizadas respectivamente pelos testes
padronizados, equilibrio sobre uma perna e Ande e vire (Walk and turn).O teste
de equilibrio sobre uma perna foi positivo no intervalo de tempo 30’ a 240’, onde
os valores de BAC variaram de 4,18+1,67dg/L a 2,09+1,07dg/L e BrAC entre
0,26+0,05mg/L a 0,09%£0,02mg/L. Alteracdes no teste de Ande e vire foram
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identificadas no intervalo 30’ a 120’ com BAC entre 4,18+1,67dg/L a 4,21+1,02dg/L e
BrAC entre 0,26+0,05mg/L a 0,16+0,06mg/L. Este resultado aponta que alteracdes no
equilibrio estatico sdo mais facilmente identificadas pela autoridade médica, mesmo
em baixos valores de BAC ou BrAC. Uma revisdo de seis estudos feita por Rubenzer
mostrou que o teste de equilibrio em uma perna apresenta uma menor correlacéo
média com BAC quando comparado ao teste Ande e vire, porém com forte

discriminagdo diagndstica (20).

A coordenacdo motora de membros superiores foi analisada pelos testes index-
index e index-nariz e as alteracdes foram observadas apenas nos 90 minutos iniciais,
ou seja, com BAC variando de 4,18+1,67dg/L a 4,67+0,86dg/L e BrAC entre
0,26x0,05mg/La 0,20+0,05mg/L. Dados da literatura que utilizaram ambos os testes
mostraram uma grande variacdo de score entre estudos, com baixa acuracia, e baixa
correlagdo com BAC (20). Widmark em 1981, relatou que os dois testes sao
detectaveis a partir de valores de alcoolemia superiores a 18,0g/L de é&lcool. Estes
resultados inconclusivos podem estar relacionados a ndo padronizacao dos testes e

a variabilidade inter-examinadores(21).

As autoridades policiais ndo médicas identificaram ao exame de alteracbes
psicomotoras, com maior frequéncia, os sinais relacionados a aparéncia e apenas nos
90 minutos iniciais. A vermelhiddo dos olhos foi o principal fator detectado, e € um
dos sinais mais frequentes associados a ingestao de alcool. Estudos sugerem que
sua incidéncia aumenta com a elevacao de BAC (20, 22), sendo detectado em valores
de alcoolemia superiores a 6,5dg/L (23). O odor de alcool também foi identificado
pelas autoridades ndo médicas. Estudos de Rubenzer e de Moskowitz mostraram uma
correlacdo importante entre o BAC e a auséncia relativa de odor de alcool detectavel
em concentracbes de BAC inferiores a 8,0dg/L (24). Isso pode influenciar
negativamente a avaliacdo de baixas concentracdes de alcool pelo agente de transito,
por ser um dos fatores mais facilmente percebidos. Outros sinais identificados foram
sonoléncia, atitudes irbnicas e falantes, que podem estar relacionados a
caracteristicas pessoais de comportamento e ndo necessariamente relacionados a
ingestdo de bebida alcodlica (25). A analise destes fatores pode ser considerada
subjetiva, pois diferencas individuais podem ser tdo grandes que nao é possivel
predizer efeitos especificos do alcool (20, 26). Importante salientar que ocorreu

apenas uma observacdo de dificuldade no equilibrio. No roteiro da resolugédo



432/2013, ndo é definido um teste para avaliacdo de equilibrio, sendo entdo a
avaliacdo apenas visual, na interpretacédo do agente de transito (7). Este fato pode

tornar a avaliagcdo ainda mais pessoal e dependente do examinador.

Quando comparamos a quantidade de alteracdes clinicas observadas por M
e NM, observamos que a autoridade NM so foi capaz de detectar essas alteracdes
durante os 90 minutos iniciais, comparadas aos 270 minutos onde a M detectou
alteracdes, bem como a quantidade de deteccdes no tempo 30 minutos foi
estatisticamente inferior ao da M. Este resultado corrobora que a avaliacdo NM
baseia-se em critérios de analise menos padronizados e, portanto mais subjetivos
e dificeis de definir um score de positividade (24, 27). Os dados encontrados neste
trabalho séo corroborados por Rubinzer que concluiu em uma revisdo, que existe
pouca evidéncia que policiais possam avaliar uma intoxicacdo moderada por

alcool com acurécia, através apenas de observacdes(20).

Por questdes éticas e regulatodrias, a quantidade de alcool disponibilizada aos
participantes de pesquisa foi de 0,5 g de etanol por kg de peso corporal, mesma
dose utilizada em outros estudos(13). Neste contexto, eram esperados baixos
valores de alcoolemia (BAC) e de alcool no ar expirado (BrAC), para garantir a
seguranca dos participantes e ndo coloca-los expostos a nenhum risco. Nesta
situacdo os exames realizados por policiais militares ndo médicos, que sao mais
observacionais, ndo conseguiu detectar grandes alteracfes, devido ao fato dos
voluntarios de pesquisa, mesmo tendo ingerido alcool, ndo estavam legalmente

embriagados (7).

Existe uma grande dificuldade em correlacionar sinais e sintomas de
embriaguez com a alcoolemia, talvez porque a grande maioria dos estudos que
originaram estes dados séo das décadas de 80 e 90 e ndo avaliaram fatores como,

por exemplo, a tolerancia ao alcool (11, 28).

As autoridades médicas foram capazes de identificar sinais de alteracdes
psicomotoras até o momento 120°, com resultados positivos em 13 dos 15
avaliados pelos métodos analiticos, enquanto os nao médicos, apenas nos 60
minutos iniciais, identificaram 5 em 15 exames positivos. Quando avaliamos este
resultado, podemos inferir que a avaliacdo ndo médica € inferior a avaliacdo

médica. Os médicos conseguiram identificar alteracdes relacionadas a falta de
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equilibrio e coordenacdo de membros superiores e inferiores. Esses itens ndo sao
devidamente contemplados no roteiro de avaliacdo psicomotora utilizado pela
autoridade ndo médica. Por isso, pode ser necessaria uma revisao deste roteiro e um
melhor treinamento do agente de transito para identificacao destas alteragcdes em um

contexto de baixas alcoolemias.

Outro ponto importante é que quando consideramos 0s exames considerados
positivos por NM e M e correlacionamos com os valores de BAC e BrAC, nos tempos
30 e 60 minutos, podemos observar que nao houve diferenca estatiscamente
significativa entre esses valores. Os exames positivados apresentavam BrAC no
momento 30 minutos igual a0,26+0,05 (M) comparado a 0,28+0,04 (NM) e no
momento 60, 0,27+0,03 (M) e 0,25+0,01 (NM). JA BAC foi 4,71+1,17 (AM) e 4,38+1,49
(NM) no momento 30 e 5,38+0,88 (M) e 5,35+1,34 (NM) no tempo 60 minutos. Porém,
apenas M foi capaz de identificar BrAC igual a 0,19+0,11 e BAC de 4,6+1,13,
resultados obtidos no tempo 90 minutos.

Na literatura ndo encontramos dados comparativos de diferencas entre as
avaliacdes por M e NM. Sumariamente, 0os agentes de transito sdo responsaveis pela
abordagem aos motoristas e os médicos, fazem o atendimento nas unidades de
emergéncia, de motoristas vitimas de acidentes de transito. Porém. nos dados da
literatura, os médicos ndo eram peritos legistas, e sim clinicos. A analise de
embriaguez neste caso foi realizada através dos dez sinais de intoxicacao por alcool

presentes no Y91 (clinician intoxication assessment) (29).

Torna-se importante salientar que, quando comparamos as avaliacdes clinicas
com os métodos analiticos, é indiscutivel a superioridade dos ultimos, que detectaram
a presenca de alcool durante todo o decorrer do estudo. Os exames clinicos, portanto,
sdo pouco contundentes, principalmente quando realizados pelas autoridades nao
médicas, pois apresentaram baixa capacidade de deteccdo de embriaguez, o que
pode também ter sido influenciado pela dose de alcool ingerida por estes voluntarios.
As avaliacbes da ingestdo de alcool se relacionam com a gravidade geral da
intoxicagdo, que por sua vez é bem representada por sinais de intoxicagdo. No
entanto, os niveis de BAC permanecem em grande parte inexplicados por sinais de
intoxicacdo(29).0s sinais fisicos externos de intoxicacdo ndo se correlacionam bem

com BAC, especialmente para individuos com tolerancia ao alcool, que mascaram



sinais visiveis de intoxicagdo, mesmo com alcoolemia aumentada. Nossos
resultados, assim como os de Olson et al, demonstraram que para ser tomada
uma decisdo legal, as alteragcdes psicomotoras oriundas de uma intoxicacéo
alcodlica precisam ser avaliadas e determinadas por sintomas que nem sempre
sao facilmente identificados pelos examinadores (30). Este fato corrobora a

necessidade do uso de outras ferramentas para se avaliar a ingestao de alcool.

Por outro lado, os resultados do etildbmetro s&o concordantes com a
alcoolemia, com base nos critérios da legislacdo de transito (7). Portanto, o
etildmetro pode ser considerado um preditor razoavel para a alcoolemia e deveria
ser obrigatoriamente aplicado a todos 0s motoristas com suspeita de ingestao de
alcool (30). Esta necessidade vai de encontro a outros trabalhos que
demonstraram que o alcool € um fator importante e esta altamente relacionado

com causas de mortes violentas (2, 31).

Outro fator que agrava o resultado encontrado em relacdo a avaliacdo de
alteracbes psicomotoras, € que na pratica o agente de transito é o primeiro a
abordar o motorista e o tempo médio para a avaliacdo do médico legista é de
cerca de 6 horas ap6s a abordagem inicial, de acordo com dados nédo publicados
do Instituto Médico Legal de Belo Horizonte. Este intervalo de tempo contribui para
0 metabolismo do alcool, permitindo sua chegada a fase de eliminacao e assim
alterando o resultado real. Ou seja, muitos motoristas alcoolizados e com esta
comprovacéao feita pela autoridade policial nAo médica (NM) logo apés o acidente,
quando chegam para pericia com a autoridade policial médica (M), este ndo
consegue comprovar sinais de embriaguez pelo grande tempo apés a ingestao

alcoodlica.

5.5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo monitorado de ingestdo de alcool indicam existir
uma correlagdo entre as concentracdes de BAC e BrAC durante a fase pos-
absorcdo da farmacocinética do etanol, com fator de conversdo comparavel a
dados da literatura. As avaliagbes da alteracdo psicomotora realizadas por perito
médico foram superioras quando comparadas aquelas realizadas por autoridade
de transito. Porém, nas concentracdes de alcoolemia alcancadas por este

trabalho, ou seja, na faixa dentro do limite considerado como infracdo

58



59

administrativa, a avaliacdo da alteracdo psicomotora, independente do examinador,
foi ineficaz na deteccdo de embriaguez, quando comparada aos resultados de BAC e
BrAC.
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6. ANEXOS E APENDICES

6.1 - Carta de aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa

Cplocdlo«qo

HOSPITAL UNIVERSITARIO CIENCIAS MEDIAS / FELUMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARAGAO DAS CONCENTRAGOES DE ETANOL NO SANGUE
VENOSO E NO AR EXPIRADO EM UM ESTUDO MONITORADO DE
INGESTAO DE ETANOL.

Pesquisador: Ana Paula Drummond Lage Wainstein

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 22290513.6.0000.5134

Instituicdo Proponente: CPG - CENTRO DE POS GRADUACAO

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 740.681

Data da Relatoria: 09/06/2014
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Apresentacédo do Projeto:

O crime de embriaguez na direcdo de veiculo automotor teve alterada legislacéo a partir de 2013 onde
passa a ser considerado infracdo qualquer concentracdo de alcool por litro de sangue e teste de
etildbmetro com medicao igual ou superior a 0,34 mg/l de alcool por ar alveolar expirado, porém nao
existe dados referentes a esse dados na populacéo brasileira.

Objetivo da Pesquisa:

Correlacionar a precisao entre medida de concentracdo de etanol no sangue e no ar expirado.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

A protecao dos participantes serd assegurada pela equipe médica do projeto que acompanharao até
a completa eliminacdo do alcool do organismo

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é importante pois quer determinar a correla¢éo da concentragdo do etanol no sangue e

no ar expirado

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Documentos apresentados satisfatoriamente

Recomendacgdes:

A equipe médica deve acompanhar cada participante até a completa eliminac&o de alcool pelo
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Endereco: Alameda Ezequiel Dias N° 275 : mo‘,m
Bairro: Santa Efigénia CEP: 30.130-110 Q%O"

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3248-7101 Fax: (31)3248-7122 E-mail: cep@feluma.org.br

HOSPITAL UNIVERSITARIO CIENCIAS MEDICAS / FELUMA

Continuagdo do Parecer: 740.681

organismo dos participantes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequac0des:

N&o ha pendéncias.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

BELO HORIZONTE, 06 de Agosto de 2014

Assinado por:

FRANCISCO JOSE FERREIRA DA SILVEIRA

(Coordenador)
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6.2 Anexo Il - Resolugao 432/2013 do CONTRAN (Conselho Nacional de Transito)

RESOLUCAO N° 432, DE 23 DE JANEIRO DE 2013.

Dispde sobre os procedimentos a serem
adotados pelas autoridades de transito e
seus agentes na fiscalizagdo do consumo de
alcool ou de outra substancia psicoativa que
determine dependéncia, para aplicacdo do
disposto nos arts. 165, 276, 277 e 306 da Lei
n°® 9.503, de 23 de setembro de 1997 —
Caodigo de Transito Brasileiro (CTB).

O CONSELHO NACIONAL DE TRANSITO, no uso das atribuicdes
que Ihe confere o art. 12, inciso |, da Lei n°® 9.503, de 23 de setembro de 1997,
que institui o Codigo de Transito Brasileiro, e nos termos do disposto no Decreto
n®4.711, de 29 de maio de 2003, que trata da coordenacao do Sistema Nacional

de Transito.

CONSIDERANDO a nova redacao dos art. 165, 276, 277 e 302, da Lei
n°® 9.503, de

23 de setembro de 1997, dada pela Lei n°® 12.760, de 20 de dezembro de 2012;

CONSIDERANDO o estudo da Associacao Brasileira de Medicina de
Trafego, ABRAMET, acerca dos procedimentos médicos para fiscalizacao do
consumo de alcool ou de outra substancia psicoativa que determine

dependéncia pelos condutores; e

CONSIDERANDO o disposto nos processos n°s 80001.005410/2006-
70, 80001.002634/2006-20 e 80000.000042/2013-11;

RESOLVE,



Art. 1° Definir os procedimentos a serem adotados pelas autoridades

de transito e seus agentes na fiscalizacdo do consumo de alcool ou de outra
substéancia psicoativa que determine dependéncia, para aplicacao do disposto
nos arts. 165, 276, 277 e 306 da Lei n° 9.503, de 23 de setembro de 1997 —
Caodigo de Transito Brasileiro (CTB).

Art. 2° A fiscalizacdo do consumo, pelos condutores de veiculos
automotores, de bebidas alcodlicas e de outras substancias psicoativas que
determinem dependéncia deve ser procedimento operacional rotineiro dos

orgaos de transito.

Art. 3° A confirmacao da alteracdo da capacidade psicomotora em
razdo da influéncia de alcool ou de outra substancia psicoativa que determine
dependéncia dar-se-a por meio de, pelo menos, um dos seguintes

procedimentos a serem realizados no condutor de veiculo automotor:

| — exame de sangue;

Il — exames realizados por laboratérios especializados, indicados pelo
orgao ou entidade de transito competente ou pela Policia Judiciaria, em caso de

consumo de outras substancias psicoativas que determinem dependéncia;

Il —teste em aparelho destinado a medicéo do teor alcodlico no ar
alveolar (etildmetro);

IV — verificacdo dos sinais que indiquem a alteracdo da capacidade

psicomotora do
condutor.

§ 1° Além do disposto nos incisos deste artigo, também poderéo ser

utilizados prova
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testemunhal, imagem, video ou qualquer outro meio de prova em direito admitido.

8 2° Nos procedimentos de fiscalizacéo deve-se priorizar a utilizacédo do

teste com

etilbmetro.



§ 3° Se o condutor apresentar sinais de alteragéo da capacidade
psicomotora na
forma do art. 5° ou haja comprovagéao dessa situacéo por meio do teste de
etildbmetro e houver encaminhamento do condutor para a realizacdo do exame de
sangue ou exame clinico, ndo sera necessario aguardar o resultado desses

exames para fins de autuacao administrativa.

DO TESTE DE ETILOMETRO

Art. 4° O etildometro deve atender aos
seguintes requisitos: | — ter seu modelo

aprovado pelo INMETRO;

Il — ser aprovado na verificacdo metroldgica inicial, eventual, em
servigco e anual realizadas pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e

Tecnologia - INMETRO ou por érgédo da Rede Brasileira de Metrologia Legal e
Qualidade - RBMLQ;

Paragrafo unico. Do resultado do etilémetro (medicéo realizada)
devera ser descontada margem de tolerancia, que sera o erro maximo
admissivel, conforme legislacdo metroldgica, de acordo com a “Tabela de

Valores Referenciais para Etildbmetro” constante no Anexo |.

DOS SINAIS DE ALTERACAO DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Art. 5° Os sinais de alteracéo da capacidade psicomotora poderao ser
verificados por: | — exame clinico com laudo conclusivo e firmado por
médico perito; ou

Il — constatacado, pelo agente da Autoridade de Transito, dos sinais de
alteracdo da capacidade psicomotora nos termos do Anexo |l.
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§ 1° Para confirmagéo da alteragédo da capacidade psicomotora pelo
agente da Autoridade de Transito, devera ser considerado ndo somente um
sinal, mas um conjunto de sinais que comprovem a situacao do condutor.

§ 2° Os sinais de alteragéo da capacidade psicomotora de que trata o
inciso Il deverao ser descritos no auto de infracdo ou em termo especifico que
contenha as informac¢des minimas indicadas no Anexo Il, o qual devera
acompanhar o auto de infrago.
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DA INFRACAO ADMINISTRATIVA

Art. 6° A infrac&o prevista no art. 165 do CTB sera caracterizada por:

| — exame de sangue que apresente qualquer concentracdo de &lcool por litro
de

Il — teste de etildmetro com medicao realizada igual ou superior a 0,05 miligrama
de

alcool por litro de ar alveolar expirado (0,05 mg/L), descontado o erro maximo
admissivel nos termos da “Tabela de Valores Referenciais para Etildmetro”

constante no Anexo I;

Il — sinais de alteracdo da capacidade psicomotora obtidos na forma do
art. 5°,

Paragrafo Unico. Seréo aplicadas as penalidades e medidas
administrativas previstas no art. 165 do CTB ao condutor que recusar a se
submeter a qualquer um dos procedimentos previstos no art. 3°, sem prejuizo da
incidéncia do crime previsto no art. 306 do CTB caso o condutor apresente 0s
sinais de alteracdo da capacidade psicomotora.

DO CRIME

Art. 7° O crime previsto no art. 306 do CTB sera caracterizado por

qualquer um dos procedimentos abaixo:

| — exame de sangue que apresente resultado igual ou superior a 6
(seis) decigramas de alcool por litro de sangue (6 dg/L);

Il - teste de etildbmetro com medicao realizada igual ou superior a 0,34
miligrama de alcool por litro de ar alveolar expirado (0,34 mg/L), descontado o
erro maximo admissivel nos termos da “Tabela de Valores Referenciais para
Etildmetro” constante no Anexo I;

I11 — exames realizados por laboratérios especializados, indicados
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pelo 6rgdo ou entidade de transito competente ou pela Policia Judiciaria, em
caso de consumo de outras substancias psicoativas que determinem
dependéncia;

IV — sinais de alteragéo da capacidade psicomotora obtido na forma do
art. 5°.

§ 1° A ocorréncia do crime de que trata o caput ndo elide a aplicacéo
do disposto no art. 165 do CTB.

§ 2° Configurado o crime de que trata este artigo, o condutor e
testemunhas, se houver, serdo encaminhados a Policia Judiciaria, devendo ser

acompanhados dos elementos probatorios.

DO AUTO DE INFRACAO

Art. 8° Além das exigéncias estabelecidas em regulamentacéo
especifica, o auto de infragdo lavrado em decorréncia da infragéo prevista no art.
165 do CTB devera conter:

I — no caso de encaminhamento do condutor para exame de sangue,
exame clinico ou exame em laboratorio especializado, a referéncia a esse
procedimento;

Il — no caso do art. 5°, os sinais de alteracdo da capacidade
psicomotora de que trata o Anexo Il ou a referéncia ao preenchimento do termo
especifico de que trata o § 2° do art. 5°;

I11 — no caso de teste de etildmetro, a marca, modelo e n° de série do
aparelho, n° do teste, a medicao realizada, o valor considerado e o limite
regulamentado em mg/L,;

IV — conforme o caso, a identificacdo da (s) testemunha (s), se houve
fotos, videos ou outro meio de prova complementar, se houve recusa do
condutor, entre outras informacdes disponiveis.



8§ 1° Os documentos gerados e o resultado dos exames de que trata o

inciso | deverao ser anexados ao auto de infracao.

§ 2° No caso do teste de etildbmetro, para preenchimento do campo
“Valor Considerado” do auto de infragao, deve-se observar as margens de erro
admissiveis, nos termos da “Tabela de Valores Referenciais para Etilometro”

constante no Anexo |.

DAS MEDIDAS ADMINISTRATIVAS

Art. 9° O veiculo sera retido até a apresentacao de condutor

habilitado, que também sera submetido a fiscalizacao.

Paragrafo Unico. Caso ndo se apresente condutor habilitado ou o
agente verifique que ele ndo esta em condic¢des de dirigir, o veiculo sera
recolhido ao depdsito do 6rgéo ou entidade responsavel pela fiscalizacao,

mediante recibo.

Art. 10. O documento de habilitacdo seréa recolhido pelo agente,
mediante recibo, e ficara sob custddia do érgdo ou entidade de transito
responsavel pela autuacao até que o condutor comprove que ndo esta com a

capacidade psicomotora alterada, nos termos desta Resolucgéo.

§ 1° Caso o condutor ndo compareca ao 0rgao ou entidade de transito
responsavel pela autuacao no prazo de 5 (cinco) dias da data do cometimento
da infragdo, o documento sera encaminhado ao 6rgao executivo de transito

responsavel pelo seu registro, onde o condutor devera buscar seu documento.

§ 2° A informagéo de que trata o 8 1° devera constar no recibo de
recolhimento do documento de habilitagéo.
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DISPOSICOES GERAIS

Art. 11. E obrigatéria a realizacdo do exame de alcoolemia para as
vitimas fatais de acidentes de transito.

Art. 12. Ficam convalidados os atos praticados na vigéncia da
Deliberagdo CONTRAN n° 133, de 21 de dezembro de 2012, com o
reconhecimento da margem de tolerancia de que trata o art. 1° da Deliberacéo
CONTRAN referida no caput (0,10 mg/L) como limite regulamentar.

Art. 13. Ficam revogadas as Resolucées CONTRAN n° 109, de 21 de
Novembro de 1999, e n° 206, de 20 de outubro de 2006, e a Deliberacao
CONTRAN n° 133, de 21 de dezembro de 2012.

Art. 14. Esta Resolucao entra em vigor na data de sua publicacao.
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TABELA DE VALORES REFERENCIAIS PARA ETILOMETRO
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MR vC* MR VC* MR vC MR vC
mg/L mg/L mg/L mg/L mg/L mg/L mg/L mg/L
0,05 0,01 0,54 0,49 1,03 0,04 1,52 1,39
0,06 0,02 0,55 0,50 1,04 0,95 1,53 1,40
0,07 0,03 0,56 0,51 1,05 0,96 1,54 1,41
0,08 0,04 0,57 0,52 1,06 0,97 1,55 1,42
0,09 0,05 0,58 0,53 1,07 0,98 1,56 1,43
0,10 0,06 0,59 0,54 1,08 0,99 1,57 1,44
0,11 0,07 0,60 0,55 1,09 1,00 1,58 1,45
0,12 0,08 0,61 0,56 1,10 1,01 1,59 1,46
0,13 0,09 0,62 0,57 1,11 1,02 1,60 1,47
0,14 0,10 = 0,63 0,58 1,12 1,03 1,61 1,48
0,15 0,11 3 0,64 0,58 1,13 1,04 1,62 1,49
0,16 012 | B 0,65 0,59 1,14 1,04 1,63 1,50
0,17 0,13 = 0,66 0,60 1,15 1,05 1,64 1,50
0,18 0,14 -t 0,67 0,61 1,16 1,06 1,65 1,51
0,19 0,15 o 0,68 0,62 e 1,17 1,07 = 1,66 1,52 pd
0,20 016 | » 0,69 063 | B 1,18 108 | ® 1,67 153 | @
0,21 017 | 0,70 064 | B 1,19 100 | & 1,68 154 | 3
0,22 018 | 9 071 065 | & 120 | 110 | & 169 | 15 | &
0,23 0,19 o 0,72 0,66 o 1,21 111 | ©u 1,70 156 | o
0,24 0,20 = 0,73 0,67 g 1,22 1,12 g 1,71 157 g
0,25 0,21 0,74 0,68 2 1,23 113 | 1,72 158 | T
0,26 0,22 0,75 069 | 1,24 114 | o 1,73 159 | o
0,27 0,23 0,76 069 | 1,25 115 | 9 1,74 160 |
0,28 0,24 0,77 070 | O 1,26 1,15 | o 1,75 161 | O
0,29 0,25 0,78 071 | ® 1,27 116 | 176 | 161 | ®
0,30 0,26 0,79 072 | * 1,28 117 | 1,77 162 | *
0,31 0,27 0,80 0,73 b 1,29 118 | w 1,78 163 | ®
0,32 0,28 0,81 074 | 2 1,30 119 | 2 1,79 164 | £
0,33 0,29 0,82 0,75 o 1,31 120 | g 1,80 165 | o
0,34 0,30 Z 0,83 076 | O 1,32 121 | © 1,81 166 | O
0,35 031 | 0,84 077 | & 133 122 | % 1,82 167 | %
0,36 0,32 3 0,85 0,78 = 1,34 1,23 = 1,83 1,68 =
0,37 0,33 5 0,86 079 | 8 1,35 124 | 8 1,84 169 | S
0,38 0,34 3 0,87 080 | A 1,36 125 | o 1,85 170 | A
0,39 0,35 > 0,88 0,81 = 1,37 1,26 = 1,86 1,71 =
0,40 0,36 2 0,89 0,81 1,38 1,27 1,87 1,72
0,41 0,37 e 0,90 0,82 1,39 1,27 1,88 1,73
0,42 0,38 & 0,91 0,83 1,40 1,28 1,89 1,73
0,43 0,39 5 0,92 0,84 1,41 1,29 1,90 1,74
0,44 0,40 T 0,93 0,85 1,42 1,30 1,91 1,75
0,45 0,41 Q 0,94 0,86 1,43 1,31 1,92 1,76
0,46 0,42 s 0,95 0,87 1,44 1,32 1,93 1,77
0,47 0,43 m 0,96 0,88 1,45 1,33 1,94 1,78
0,48 0,44 o} 0,97 0,89 1,46 1,34 1,95 1,79
0,49 0,45 > 0,98 0,90 1,47 1,35 1,96 1,80
0,50 0,46 o 0,99 0,91 1,48 1,36 1,97 1,81
0,51 0,46 S 1,00 0,92 1,49 1,37 1,98 1,82
0,52 0,47 Q 1,01 0,92 1,50 1,38 1,99 1,83
0,53 0,48 @ 1,02 0,93 1,51 1,38 2,00 1,84
MR = Medicéao realizada pelo etildometro VC = Valor

considerado para autuacao

EM = Erro maximo admissivel
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* Para definicdo do VC, foi deduzido da MR o0 EM (VC = MR - EM). No resultado
do VC foram consideradas apenas duas casas decimais, desprezando-se as
demais, sem arredondamento, observados os itens 4.1.2 € 5.3.1 do
Regulamento Técnico Metrologico (Portaria n.° 06/2002 do INMETRO), visto que
o etildbmetro apresenta MR com apenas duas casas decimais.

Erro maximo admissivel (EM):

1. MR inferior a 0,40mg/L: ......conirni e 0,032
mg/L

2. MR acima de 0,40mg/L até 2,00mg/L: ....coceeeeeeeeiiiiiiciieeeee e 8%
3. MR acima de 2,00Mg/L: ccooeiiiee e 30%

SINAIS DE ALTERACAO DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Informagdes minimas que deverdo constar no termo mencionado no artigo
6° desta Resolucéao, para constatacao dos sinais de alteracao da
capacidade psicomotora pelo agente da Autoridade de Transito:

I. Identificacdo do 6rgéo ou entidade de transito fiscalizador;

Il. Dados do condutor:

a. Nome;

b. Numero do Prontuario da CNH e/ou do documento de identificacéo;
c. Endereco, sempre que possivel.

I1l. Dados do veiculo:

a. Placa/UF;

b. Marca;



IV. Dados da abordagem:

a. Data;

b. Hora;

c. Local;

d. Nimero do auto de infracao.

V. Relato do condutor:

a. Envolveu-se em acidente de transito;

b. Declara ter ingerido bebida alcodlica, sim ou ndo (Em caso positivo, quando);

c. Declara ter feito uso de substancia psicoativa que determine dependéncia, sim

ou ndo (Em caso positivo, quando);

VI. Sinais observados pelo agente fiscalizador:

a. Quanto a aparéncia, se o condutor apresenta:

i. Sonoléncia;

ii. Olhos vermelhos;

iii. VOmito;

iv. Solucos;

v. Desordem nas vestes;

vi. Odor de alcool no halito.

b. Quanto a atitude, se o condutor apresenta:
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i. Agressividade;

ii. Arrogancia,

iii. Exaltacéo;

iv. Ironia;

v. Falante;

vi. Disperséo.

c. Quanto a orientacado, se o condutor:

i. sabe onde esta;

ii. sabe a data e a hora.

d. Quanto a memodria, se o condutor:

I. sabe seu endereco;

ii. lembra dos atos cometidos;

e. Quanto a capacidade motora e verbal, se o condutor apresenta:

i. Dificuldade no equilibrio;

ii. Fala alterada;

VII. Afirmacao expressa, pelo agente fiscalizador:

a. De acordo com as caracteristicas acima descritas, constatei que o condutor

acima qualificado, esté ( ) sob influéncia de &lcool ( ) sob influéncia
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de substéancia psicoativa.

b. O condutor ( ) serecusou () néo se recusou a realizar os testes, exames
ou pericia que permitiriam certificar o seu estado quanto a alteracéo da
capacidade psicomotora.

VIIl. Quando houver testemunha (s), a identificacao:

a. nome;

b. documento de identificacéo;

c. endereco;

d. assinatura.

IX. Dados do Policial ou do Agente da Autoridade de Transito:

a. Nome;

b. Matricula;

¢. Assinatura.
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6.3 Apéndice | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado (a) como voluntéario (a) a participar da pesquisa: Comparacao
das concentracfes de etanol no sangue venoso e no ar expirado e avaliacao da precisédo
do exame clinico de embriaguez do policial médico e ndo médico em um estudo monitorado
de ingestéo de etanol.
A JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS: A chamada “Lei Seca” definiu as concentracdes de
alcool no sangue e no ar alveolar (medida pelo teste do bafémetro) de motoristas. O objetivo
deste trabalho é fazer uma relagcéo entre a precisdo destas 2 medidas. Ou seja, verificar se
o teste do bafdémetro € tdo preciso quanto o teste feito no sangue e se podemos extrapolar
o resultado do bafémetro para o sangue. Vamos avaliar também a precisdo do exame
clinico de embriaguez com os resultados da alcoolemia e bafémetro.
PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Esta pesquisa consta de 2 visitas. Na primeira delas
iremos aplicar o TCLE que é este documento onde esclarecemos todas as informacdes
sobre o estudo. Na segunda visita, juntamente com outros voluntarios, seré feita a ingestédo
de bebida alcodlica e coleta de amostras. Nesta visita vocé permanecera por cerca de 6 h
no centro de pesquisa (Hospital da Policia Civil) para coleta de alguns dados (sexo, idade,
peso, altura, histérico médico, etc), a ingestdo de bebida alcodlica e coleta de amostras. As
amostras de sangue serdo colhidas de maneira rotineira como nos laboratoérios de anélises
clinicas. Para a coleta de ar expirado pediremos que vocé sopre um etildmetro, o popular
bafémetro. Ao final da visita vocé sera conduzido até a sua residéncia para néo ficar sujeito
a nenhum risco envolvendo alcool e direcdo. Por isto solicitamos que ndo venha dirigindo
nesta visita.
DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS: Existe um desconforto e risco minimo para
vocé ao se submeter a coleta de sangue. A quantidade de bebida alcodlica ingerida nao
devera Ihe causar nenhum mal estar. Nao existe nenhum beneficio direto a vocé, mas sua
participacdo nos ajudara a entender melhor a relacdo entre a quantidade de alcool no
sangue e aquela analisada pelo teste do bafémetro.
FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Se vocé apresentar qualquer
problema relacionado a procedimentos do estudo, vocé sera atendido no Hospital da Policia

Civil de Minas Gerais para acompanhamento, tratamento e observacao.
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GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé
é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacédo
a qualqguer momento. A sua participacdo € voluntéria e a recusa em participar nao ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa serdo enviados para vocé e permanecerao confidenciais. Vocé néo
sera identificado(a) em nenhuma publica¢do que possa resultar deste estudo. Uma copia
deste consentimento informado sera arquivada no Laboratorio de Toxicologia do Instituto
Médico Legal de Belo Horizonte e outra sera fornecida a vocé.

CUSTOS DA PARTICIPACAO E RESSARCIMENTO: A participacdo no estudo n&o
acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma compensacdo financeira
adicional. Iremos fornecer transporte e alimentacéo para voceé. .

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE:
Eu, fui informada (0) dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que em
gualquer momento poderei solicitar novas informacdes e motivar minha deciséo se assim o

desejar. 0(s) pesquisador(es)

cert

ificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serao confidenciais.

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento
da pesquisa. Em caso de duvidas poderei contatar os pesquisadores envolvidos: Ana Paula
Drummond Lage Wainstein (9905-6564), Alberto Julius Alves Wainstein (9978-5050), ou o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais/Hospital
Universitario Sao José, sito a Alameda Ezequiel Dias, 275 - 3° Andar, CEP: 30130-110

Belo Horizonte — MG

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma coOpia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas dulvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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Background: Policies that establish maximum blood alcohol concentrations (BACs) or breath alcohol concentration (BrACs)
for drivers while driving can reduce traffic accidents by approximately 20%. In Brazil, the National Transit Council
(CONTRAN) considers positive BAC and/or BrAC tests or signs of psychomotor capacity alterations as evaluated by a police
authority to be an administrative infraction or even a crime. The observed clinical symptoms of alcohol intoxication based on a
subject's appearance may not neces-sarily reflect the quantified BAC and/or BrAC. This study compared the clinical symptoms
identified by a medical authority (M) and a non-medical authority (NM) with BAC and BrAC measurements.

Keywords:
Alcohol

Driver

Legal medicine

Methods: Brazilian health volunteers (n ¥ 15) drank ethanol (40% v/v) and, at scheduled times, the subjects underwent blood
draws for BAC analysis, were tested for BrAC analysis, and underwent psy-chomotor alteration assessments performed by M
and NM.

Results: Concentration-time profiles of the BACs and BrACs of the volunteer subjects were generated. The BAC values reached
a peak at 60 min and subsequently decreased with time. The average BrAC values decreased with time after ingestion. During
the evaluations, M was able to identify a lack of static equilibrium until 240 min and a lack of dynamic equilibrium until 120
min. A lack of upper limb motor coordination was observed until 90 min, and a lack of coordination in the lower limbs was
observed only during the first hour. Regarding the tests performed by NM, the signs related to the subjects' appearances were
observed more frequently, until 60 min. The other analyzed symptoms were not identified. Natu-rally, the signs reported by both
M and NM disappeared with time.

Conclusion: The evaluations of psychomotor changes performed by Brazilian M were superior to those performed by NM.
However, independent of the examiner, at the alcohol concentrations reached in this study, the psychomotor alteration
evaluations were ineffective compared with the BAC and BrAC results.

© 2017 Elsevier Inc. All rights reserved.

Introduction

The use of alcoholic beverages has been a part of many cultures for
thousands of years (McGovern, 2009). Protection of the health of the
population by preventing and reducing the harmful effects of alcohol use is a
public health priority and a major goal of the World Health Organization
(WHO, 2014).

Alcohol consumption not only influences the incidences of diseases,
injuries, and other health problems, but also has effects

* Corresponding author. Fax: p553132487132.
E-mail address: anapdru@gmail.com (A.P. Drummond-Lage).

https://doi.org/10.1016/j.alcohol.2017.07.002
0741-8329/© 2017 Elsevier Inc. All rights reserved.

in the area of disorders. In addition to environmental factors, the effects of
alcohol consumption are determined according to the following three factors:
the volume of alcohol consumed, the consumption pattern, and on rare
occasions, the guality of alcohol consumed (WHO, 2010). The highest levels
of con-sumption are observed in the developed countries of Europe and in
America. In 2012, approximately 3.3 million deaths, or 5.9% of all deaths
worldwide, were attributed to alcohol consumption (WHO, 2014).

Alcohol and steering countermeasures are cost-effective stra-tegies to
reduce the harmful use of alcohol and the number of traffic accidents
attributable to alcohol, which are more likely to occur
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when drivers have blood alcohol concentrations above 0.04% (Bloomberg,
Peck, Moskowitz, Burns, & Fiorentino, 2009).

Policies that establish maximum blood alcohol concentrations (BACs) for
drivers or even alcohol prohibition while driving using sobriety controls and
random tests have been shown to be good strategies that can reduce traffic
accidents by approximately 20% (Elder et al., 2002).

Data about the maximum BAC values permitted for drivers are available
for 177 countries, and the maximum values allowed are generally between 0.05
and 0.07% (61 countries) or 0.08e0.15% (46 countries). Eighteen countries
have no limit, and 25 countries report that only BAC values of zero are allowed,
i.e., these countries tolerate no drinking and driving (WHO, 2014).

In Brazil, the National Transit Council (CONTRAN) considers a blood test
with any BAC, a BrAC test yielding a value equal or greater than 0.05 mg/L,
or signs of psychomotor capacity alterations as evaluated by a police authority
to be an administrative infraction. However, according to the same resolution,
it is considered a crime to have a blood test that results in a value equal to or
greater than 60 mg/dL of alcohol per liter of blood, and an infrared breath
analyzer test that results in a value equal or greater than 0.34 mg/L of alcohol
per liter of expired alveolar air or to exhibit psychomotor capacity alterations
(Resolugao~ 432, 2013).

However, according to the Federal Constitution of Brazil and comparable
documents of other countries, the individual reserves the right to not produce
evidence against him/herself and thus may refuse to undergo an infrared breath
analyzer test and/or a blood alcohol examination (Brasil. Constituic~ao da
Republica Federativa do Brasil, 1988). In these cases, only the signs present
during an evaluation for altered psychomotor capacity can be used to estab-lish
a state of intoxication. These signs can be verified by a clinical examination
with a conclusive report signed by a medical expert or by an agent of the Transit
Authority.

This study aims to compare evaluations of psychomotor capacity alterations
as performed by a medical expert and an agent of the Traffic Authority and to
correlate the results of these evaluations with alcohol concentrations as
measured in the exhaled air and blood. Thus, it may be possible to estimate
whether evaluations of the psychomotor changes are effective in the detection
of drunk-enness at lower concentrations of alcohol that are still below the limit
considered to be an administrative infraction.

Materials and methods

The study protocol was approved by the institutional review board for
human subject investigations under No. 740.681.

Subjects and conditions

Healthy volunteers (10 women and 5 men) with mean age of

23.9 + 4.7 years and mean body mass index (BMI) of 21 + 2.1 kg/m2
volunteered to participate in the study and signed an informed consent form
(ICF). The subjects drank vodka (40% v/v) in amounts that were calculated to
result in an ethanol level of 0.50 g per kg body weight. The drinks were
consumed within 10 min.

Blood samples and ethanol analysis

Venous blood samples were collected from an indwelling catheter at
specific intervals after the completion of the drinking (30, 60, 90, 120, 150, 180,
210, 240, and 270 min). The blood was drawn into Vacutainer® tubes
containing 100 mg NaF and 20 mg EDTA as preservatives. The ethanol
determinations were performed with headspace gas chromatography (Varian

3380%).

Breath-alcohol analysis

The Alco-Sensor IIl (Intoximeters, Inc., St. Louis, MO, USA) is a
quantitative infrared breath analyzer that is approved for the testing of
intoxicated drivers by the Brazilian police authorities. An Alco-Sensor 111 was
borrowed from the police department for use in this study. The subjects
provided breath samples according to a fixed time schedule (30, 60, 90, 120,
150, 180, 210, 240, and 270 min). Each subject performed a prolonged deep
exhalation into the heated inlet tube of the instrument.

Psychomotor capacity assessment by the transit authority

The transit authority evaluated the clinical symptoms of alcohol
intoxication at the same standard times at which the other tests were applied.
The parameters included the following: odor of alcohol on the breath,
sleepiness, decreased alertness, red eyes, changes in speech volume, slurred
speech, vomiting, hiccupping, and balance difficulties.

Psychomotor capacity assessments by the medical authority

The legal medical doctor evaluated the clinical symptoms of alcohol
intoxication at the same standard times, and the parame-ters included
appearance (red eyes and an odor of alcohol) and behavior (distortions of
speech and memory). Moreover, the following sobriety tests were performed:
the Walk and Turn test was performed to assess dynamic balance, the One Leg
Stand was performed to evaluate the lower limbs and the static balance, and the
Finger-to-Nose and Finger-to-Finger tests were performed to assess the upper
limbs.

Regarding the psychomotor capacity assessments as performed by both the
medical authority and the non-medical transit au-thority, at least two different
signs had to be identified to conclude that a test was positive.

Statistical analysis

The qualitative variables are presented as counts and percent-ages, and the
quantitative variables are presented as the means + the standard deviations
(SDs). The normalities of the variables were tested with the ShapiroeWilk test.
Student's t tests were used for the comparisons of the means between
independent and paired samples. Simple linear regression models with null in-
tercepts for all moments of the evaluations of the volunteers were used to
predict the results of the blood alcohol tests based on the values obtained from
the infrared breath analyzer. The adequacies of the models were evaluated

according to residual analyses and the coefficient of determination (RZ). The

analyses were conducted in the free R version 3.1.3 software, using a 5% level
of significance.

Results

The ethanol concentration-time profiles in the venous blood and the end-
expired breath for the volunteer subjects are pre-sented in Table 1. From this
table, it is apparent that the average blood alcohol values peaked at 60 min and
subsequently decreased with time. The average breath alcohol measurement
values decreased with time beginning immediately after alcohol intake.

Regarding the clinical assessments performed by the M (Table 2), no
positive results for the parameters related to the external ex-aminations (i.e.,
appearance and behavior) were observed during the data collection period time.
The only issues identified were a lack of static equilibrium from 30 min to 240
min and a lack of dy-namic equilibrium from 30 min to 120 min. A lack of
upper limb
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Table 1
Ethanol concentration-time profiles in the blood and breath of the subjects who drank 0.50 g
ethanol per kg in vodka.

Measures Blood alcohol Breath alcohol
(mg/dL) (mg/L expired air)

0 min 0 0

30 min 41.8 +£16.7 0.26 + 0.05
60 min 477 £9.1 0.23 £0.05
90 min 46.7 £ 8.6 0.20 £ 0.05
120 min 421 £10.2 0.16 + 0.06
150 min 344 +123 0.14 £ 0.06
180 min 276 +12.7 0.10 £ 0.05
210 min 247 +10.7 0.09 + 0.04
240 min 209 +10.7 0.09 £ 0.02
270 min 14.0° 0.06 £ 0.02
300 min e 0.05 £ 0.01

The values are presented as the means + the SDs.
mg/dL (milligrams per deciliter); mg/L (milligrams per liter).

@ Only the average is presented because only one individual was available for this
measurement; thus, the standard deviation was zero.

motor coordination was observed until 90 min, and in lower limbs, this deficit
was only observed in the first hour. At 270 min, positive results were not
observed for any of the parameters.

Regarding the tests performed by the NM (Table 3), the signs related to
appearance (i.e., sleepiness, red eyes, alcohol odor, changes in speech volume,
slurred speech, and changes in balance) were observed more frequently within
the first 60 min. No positive results for the other parameters related to
appearance (i.e., vom-iting and hiccups) were observed at any time. Similarly,
no symp-toms of behavioral changes, orientation deficits, or memory deficits
were identified. Naturally, the positive signs reported by both the M and NM
authorities disappeared with time (Table 3).

Comparing all of the positive results according to time in addi-tion to the
results identified as positive by the medical and non-medical authorities, the
MN authority was able to detect symp-toms of intoxication only with the first
90 min, as the average number of detections from this authority was significant
lower than that from the M authority (p ¥2 0.002) at 30 min.

There were no significant differences between BAC and BrAC results of
the volunteers who were considered to be positive for inebriation by the
medical and non-medical authorities (Table 4). In general, the medical
authority identified a greater number of

Table 2
Clinical signs observed by the medical authority.

Table 4
Descriptive statistics for the BrAC and BAC values of the volunteers who were found to be
positive for ethanol intoxication by the medical (M) and non-medical (NM) authorities.

BrAC (mg/L) BAC (mg/dL)

M NM pvalue M NM p value

30 min 0.26+0.05 0.28+0.04 0.480 471 £117 438+149 0678

60 min 0.27+0.03 0.25+0.01 0.206 53.8 £8.8 535+134 00978
90 min 025+0.04 e e 513+41 e e
120min 019+011 e e 46+11.3 e e

*The p values were defined based on Student's t tests of the averages of independent samples.

mg/L (milligrams per liter); mg/dL (milligrams per deciliter).

positive results during the clinical examinations of the individuals with higher
infrared breath analyzer results (Fig. 1). Regarding the BACs, the lowest values
observed among the volunteers with pos-itive psychomotor results as assessed
by the M and NM authorities did not differ.

The correlations of the positive test results (i.e., two different signs were
simultaneously identified) as performed by the medical authority (Table 5) and
the non-medical authority (Table 6) with the BAC and BrAC results, which
were classified as administrative infractions (i.e., BAC <60 mg/dL and BrAC
between 0.05 and 0.33 mg/L) or traffic crimes (i.e., BAC 60 mg/dL and BrAC
0.34 mg/L), are presented below. The M authority identified signs of
intoxication up to 120 min, whereas the NM authority identified signs up to 60
min. The results from the infrared breath analyzer were observed to be
reasonably concordant with the blood alcohol content results. Up to 270 min,
positive results were found for both the BACs and BrACs.

Discussion

Alcohol-related traffic accidents are considered to be a global public health
problem due to the large number of victims (Rachkorsky, Zerbini, & Cintra,
2012).

According to CONTRAN, a driver who is under the influence of alcohol
suffers penalties that depend on the BAC and/or BrAC value or the signs of
psychomotor capacity changes. In cases in which the driver refuses to perform
alcohol measurement tests, penalties and

Static equilibrium Dynamic equilibrium Upper limbs Lower limbs
n (%) n (%) n (%) n (%) Mean + SD
30 min 14 (93) 11 (73) 12 (80) 4(27) 2.73+1.16
60 min 10 (67) 5 (33) 4(27) 1(7) 1.33+1.29
90 min 4.(27) 4 (27) 2(13) e 0.67 +0.90
120 min 4.(27) 1(7) e e 0.33 £0.62
150 min 4.(27) e e e 0.27 +0.46
180 min 1(7) e e e 0.07 +0.26
210 min 2 (15) e e e 0.13+0.35
240 min 1(7) e e e 0.07 +0.26
Table 3
Clinical signs observed by the non-medical authority.
Sleepiness Red eyes Alcohol odor Change in Speech volume Slurred speech Balance change
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Mean + SD
30 min 3(20) 5 (33) 2(13) 6 (40) 7 (47) 1(7) 1.60 + 1.06
60 min 2(13) 5 (33) e 6 (40) 3(20) e 1.00 + 1.07
90 min e 1) e 1) e e 0.13 +0.52
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Fig. 1. Average BrAC (a) and BAC (b) values obtained according to the positive evaluation cut-off points for the medical (M) and non-medical (NM) authorities. Note: The cut-offs were obtained as
the minimum observed values among the positive results. In the BAC analysis, the minimums were equal for both medical and non-medical authorities.

administrative measures will be applied, but the occurrence of a crime is
determined by the evaluation of the changes in psycho-motor capacities. In
summary, for an offender to receive adequate punishment, it is necessary to
determine the amount of alcohol in his body, even if this determination is based
solely on a clinical examination (Resolugao~ 432, 2013).

In this controlled study of alcohol intake in healthy volunteers, we
evaluated the correlation between BAC and BrAC. Additionally, the results of
clinical evaluations performed by a M and a NM au-thority were compared,
and the parameters of these sobriety evaluations that were most easily identified
as positive by the au-thorities were identified.

Infrared breath analyzers provide a quick, non-invasive method of
estimating a subject's blood alcohol that is based on a conversion factor known
as the blood/breath index. The generally accepted index for legal proposals is
1:21.00 (Jones, 1996). The present study observed a BAC/BrAC relationship
equal to 1:21.03. Similar results have been published by Jones and Anderson
(Jones & Andersson, 2003) and by Cowan et al. (Cowan, Burris, Hughes, &
Cunningham, 2010). This index is accepted in countries that include Canada,
the United States, Brazil, and some European Community countries (Jones &
Andersson, 2003).

The definitions of specific BAC and BrAC preclude discussions and debates
about individual variations in the BAC/BrAC index. The BAC and BrAC are
strongly related, and both exhibit a strong dose-response relationship (Jones &
Andersson, 2003; Jones, 2000). In the present study, the BrAC peak was
identified at 30 min, and at this time, the BAC had not yet reached its peak,
likely because the alcohol had not yet been completely absorbed and distributed
toall

of the tissues. The BAC peak was reached at 60 min after the dose. From this
time on, the BrAC results agreed with the blood alcohol results.
Pharmacokinetic studies of alcohol that have utilized these methods of analysis
corroborate our data (Lee, Yoon, Baek, & Kwon, 2013; Martin, Moll, Schmid,
& Dettli, 1984; Taberner, 1988).

In the psychomotor examinations performed by the medical authority (M),
the most frequently identified positive signs, in order of decreasing frequency,
were related to deficits in static and dy-namic balance and deficits in the motor
coordination of the upper and lower limbs. No changes in the other assessed
parameters were observed in the clinical evaluations. The static and dynamic
balance assessments were performed with standardized tests, i.e., the One-Leg
balance and Walk-and-Turn tests, respectively. The One-Leg bal-ance test
results were positive in the interval from 30 min to 240 min, during which time
the BACs varied from 41.8 + 16.7 mg/dL and 20.9 + 10.7 mg/dL, and the
BrACs varied between 0.26 + 0.05 mg/L and 0.09 + 0.02 mg/L. Changes in the
Walk-and-Turn test were identified in the interval from 30 min to 120 min,
during which time the BACs ranged from 41.8 + 16.7 mg/dL to 42.1 + 10.2
mg/dL, and the BrACs ranged from 0.26 + 0.05 mg/L to 0.16 + 0.06 mg/L.
These re-sults indicate that changes in static balance were more easily iden-
tified by the medical authority, even at low BACs and BrACs. A review of six
studies (Rubenzer, 2011) demonstrated that the One-Leg bal-ance test has a
lower mean correlation with the BAC than the Walk-and-Turn test, but still
enables strong diagnostic discrimination (Rubenzer, 2011).

Upper limb motor coordination was examined with the Finger-to-Finger
and Finger-to-Nose tests, and changes were observed only within the initial 90
min, during with time the BACs ranged from

Table 5
Volunteers exhibiting two or more observable symptoms of alcohol intoxication as assessed by the medical authority (M) according to the BACs and BrACs.
M BAC BrAC
<60 mg/dL 60 mg/dL 0.05e0.33 mg/L 0.34 mg/L
30 min 13 11 (84.6%) 2 (15.4%) 12 (92.3%) 1 (7.7%)
60 min 6 4 (66.7%) 2 (33.3%) 6 (100%) e
90 min 4 4 (100%) e 4 (100%) e
120 min 2 2 (100%) e 2 (100%) e

mg/dL (milligrams per deciliter); mg/L (milligrams per liter).
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Table 6
Volunteers exhibiting two or more observable symptoms of alcohol intoxication as assessed by
the non-medical authority (NM) according to the BACs and BrACs.

NM BAC BrAC
<60 mg/dL 60 mg/dL 0.05e0.33 mg/L 0.34 mg/L
30 min 5 4 (80%) 1 (20%) 4 (80%) 1 (20%)
60 min 2 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) e

mg/dL (milligrams per deciliter); mg/L (milligrams per liter).

41.8 + 16.7 mg/dL to 46.7 + 8.6 mg/dL, and the BrACs ranged from 0.26 +
0.05 mg/L t0 0.20 + 0.05 mg/L. The data from literature using both tests exhibit
large score variations between studies, low ac-curacies, and low correlations
with the BACs (Rubenzer, 2011). In 1981, Widmark reported that the two tests
yield positive results at blood alcohol concentrations greater than 18.0 g/L.
These incon-clusive results may be related to the lack of standardization of the
tests and inter-examiner variability (Widmark, 1981).

The NM police authority identified the signs related to appear-ance during
the examinations of psychomotor changes only within the initial 90 min.
Redness of the eyes was the main factor that was detected, and this is among
the signs that are most frequently associated with alcohol intake. Studies
suggest that the incidence of red eyes increases with the BAC (McKnight,
Langston, Marques, & Tippetts, 1997; Rubenzer, 2011), and red eyes can be
detected at blood alcohol levels above 65 mg/dL (McKnight, Langston,
McKnight, & Lange, 2002). The odor of alcohol has also been identified by
non-medical authorities. Studies by Rubenzer and Moskowitz have
demonstrated an important correlation between the BAC and the relative
absence of detectable alcohol odor at BAC concentrations below 80 mg/dL
(Moskowitz, Burns, & Ferguson, 1999; Rubenzer, 2011). This relationship may
negatively influence evaluations of subjects with low concentrations of alcohol
by transit agents because the odor of alcohol is among the factors that are most
easily perceived. Other identified signs were sleepiness and speech alterations,
which may be related to personal behav-ioral characteristics and not necessarily
related to the ingestion of alcoholic beverages (Calmus & Caillies, 2014). The
analysis of these factors can be considered subjective because individual
differences may be so great that it is not possible to predict the specific effects
of alcohol (Cutler & Henton, 2004; Rubenzer, 2011). It is important to note that
there was only one observation of a balance alteration in the equilibrium
analyses. In the script of Brazilian law, no test for balance evaluation is defined,
and the evaluation is based only on the visual interpretation of the transit agent
(Resolug~ao 432, 2013). This fact may make the assessment even more
subjective and dependent on the examiner.

When we compared the numbers of clinical alterations observed by M and
NM, we observed that the NM authority was only able to detect these changes
during the initial 90 min, compared to the 270 min in which the M detected
changes; additionally, the number of detections at the time of 30 min by NM
was significantly lower than the number detected by M. This result corroborates
the notion that the evaluations of NM were based on less standardized criteria
and were therefore more subjective, which made it more difficult to determine
a positive outcome (Moskowitz et al., 1999; Stuster, 1997). The data observed
in this study are corroborated by Rubenzer, who concluded in a review that
there is little evidence that police au-thorities can assess moderate alcohol
intoxication with accuracy based only on observations (Rubenzer, 2011).

For ethical and regulatory reasons, the amount of alcohol available to the
research participants was 0.50 g of ethanol per kg of body weight, and the same
dose has been used in other studies (Jones & Andersson, 2003). In this context,
low BACs and BrACs were expected and required to ensure the safety of the
participants.

In this situation, the lower precision of the NM authority was fully justified
because, in this scenario, the research volunteers were not legally intoxicated
(Resolucao~ 432, 2013).

It is highly difficult to correlate the signs and symptoms of alcohol
intoxication, perhaps because the great majority of the studies that produced
these data were conducted in the 1980s and 1990s and did not evaluate factors
such as alcohol tolerance (Rachkorsky et al., 2012; Roberts & Dollard, 2010).

The M authority was able to identify the signs of psychomotor changes until
120 min after alcohol intake, and positive results were found in 13/15 subjects
as evaluated by analytical methods. In contrast, the NM authority only reported
5/15 positive tests within the initial 60 min. Based on these results, we can infer
that the evaluations performed by the non-medical authority were inferior to
those performed by the medical authority. The physicians were able to identify
changes related to a lack of balance and a lack of coordi-nation in the upper and
lower limbs. These items are not properly considered in the psychomotor
evaluation script that was used by the non-medical authority. Therefore, a
review of the relevant guidelines and improved training of traffic agents may
be necessary to identify these changes in the context of low blood alcohol
levels.

Another important point is that when we considered the tests that were
considered to be positive by NM and M and correlate these results with the
BACs and BrACs at the times of 30 min and 60 min, we observed that there
was no statistically significant dif-ference between these values. The positive
examinations were associated with BrACs at 30 min that were equal to 0.26 +
0.05 mg/L for M and 0.28 + 0.04 mg/L for NM and equal to 0.27 + 0.03 mg/L
for M and 0.25 + 0.01 mg/L for NM at 60 min. The corresponding BACs were
47.1 +11.7 mg/dL for M and 43.8 + 14.9 mg/dL for NM at 30 min and 53.8 £
8.8 mg/dL for M and 53.5 + 13.4 mg/dL for NM at 60 min. However, only M
was able to identify a BrAC equal t0 0.19 + 0.11 mg/L and a BAC of 46 + 11.3
mg/dL at 90 min.

In the literature, we were unable to identify comparative data regarding the
differences between evaluations by M and NM au-thorities. Briefly, traffic
agents are responsible for approaching drivers, and doctors are responsible for
attending to drivers who are involved in traffic accidents in emergency units.
However, the doctors are not police legal doctors but are rather regular physi-
cians. The analyses of drunkenness in such cases are performed according to
the 10 signs of alcohol intoxication presented in the Y91 (i.e., clinician's
intoxication assessment) (Bond et al., 2014).

It is important to emphasize that when comparing clinical eval-uations with
analytical methods, the superiority of the latter, which detected the presence of
alcohol throughout the study, is undeniable. Therefore, clinical examinations
are ineffective, especially when performed by NM authorities, because they are
associated with a low capacity for detecting inebriation. This low capacity may
also have been influenced by the alcohol intake by the volunteers. Assessments
of alcohol intake are related to the overall severity of intoxication, which in
turn is well represented by the signs of intoxication. However, BAC levels are
largely unexplained by signs of intoxication (Bond et al., 2014). External
physical signs of intoxication do not correlate well with BACs, especially for
individuals with alcohol tolerance who are able to mask visible signs of
intoxication even at high BACs. Our results, as well as those of Olson et al.,
have demonstrated that to make legal decisions, psychomotor alterations
resulting from alcohol intoxication need to be evaluated and deter-mined
according to symptoms that are not always easily identified by examiners
(Olson, Smith, Kloss, Ho, & Apple, 2013). This fact corroborates the need to
use other tools to evaluate alcohol intake.

Despite this issue, BrAC results are concordant with BAC results based on
traffic legislation criteria (Resolucao~ 432, 2013). Therefore, infrared breath
analyzer results can be considered to be reasonable predictors of BAC and
should be applied to all drivers suspected of
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alcohol ingestion (Voas & Fell, 2013). This need is supported by other studies
that have demonstrated that alcohol is an important risk factor that is strongly
related to the causes of violent deaths (VVoas & Fell, 2013; WHO, 2014).

Another factor that complicates the results observed in relation to
evaluations of psychomotor changes is the fact that, in practice, traffic agents
are the first to approach the driver, and the average time required in Brazil for
an evaluation by a medical legal police examiner is approximately 6 h after the
initial approach. Alcohol is metabolized in this interval as the elimination phase
is reached, which alters the real results and turns initially positive alcohol intake
results into negative results.

Conclusion

The results of this monitored study of alcohol intake indicate a correlation
between the BAC and BrAC during the post-absorption phase of ethanol
pharmacokinetics, and we observed a conversion factor comparable to that in
the literature. The evaluations of psy-chomotor changes performed by the
medical authority (M) were superior to those performed by the transit authority
(NM). How-ever, at the concentrations of alcohol reached in this study, i.e.,
below the limit considered to be a criminal infraction, the evalua-tions of
psychomotor alterations were ineffective in terms of the detection of
drunkenness compared with the BAC and BrAC results, regardless of the
identity of the examiner.

Training for M and NM authorities should be performed on a regular basis
to improve the evaluations of the signs of psycho-motor alterations.
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