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O DEDO EM BAIONETA E O USO DE DROGAS ILÍCITAS

Paulo Borini1

RESUMO - A prevalência do “dedo em baioneta”, sinal semiológico do distúrbio de déficit de atenção e
hiperatividade (DHDA), foi determinada em pacientes do sexo masculino usuários de drogas ilícitas, internados
em hospital psiquiátrico. Grupo controle, pareado quanto ao sexo, idade e classe social, foi selecionado da
população geral. O sinal foi observado em 165/345 (47,8%) dos usuários de drogas e 13/50 (26%) dos controles,
a diferença sendo estatisticamente significativa. Os portadores da anormalidade têm risco estimado de 2,61,
risco relativo de 1,84 e probabilidade de 92,7% de usarem drogas ilícitas. As observações sugerem que, para
homens: (1) o DHDA e síndromes correlatas estariam presentes em aproximadamente metade dos casos de
usuários de drogas ilícitas e representariam fator de vulnerabilidade para o uso de tais drogas; (2) indivíduos
portadores de “dedo em baioneta”, especialmente adolescentes, deveriam merecer especial atenção para
prevenção de uso de drogas.

PALAVRAS-CHAVE: dedo em baioneta, distúrbio de déficit de atenção e hiperatividade, drogas ilícitas,
dependência.

Bayonet finger and the use of illicit drugs

ABSTRACT - Prevalence of “bayonet finger”, a semiologic sign of attention deficit and hyperacivity disorder
(ADHD), was determined in male illicit drug users, admitted in psychiatric hospital. A control group, paired in
sex, age and social status, was built from the general population. The sign was observed en 165/345 (47.8%)
drug users and 13/50 (26%) controls, the difference being statistically significant. Bearers of this sign had 2.61
odds ratio, 1.84 relative risk and 92.7% probability for being drug users. The observations suggest that, for
males: (1) ADHD and related syndromes should be present in approximately half of illicit drug users and
should represent a vulnerability factor for becoming drug user; (2) individuals presenting “bayonet finger”,
mainly adolescent, should deserve special attention for prevention of drug use.
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Os médicos têm procurado demonstrar a associ-
ação entre o aspecto morfológico, em geral anôma-
lo, do todo ou de partes do corpo, com determina-
das doenças. A bibliografia médica tornou-se rica
nos chamados “sinais clínicos” que quando presen-
tes, isolados ou associados, funcionam como pistas
para o diagnóstico de alteração fisiológica ou pato-
lógica. As anomalias morfológicas podem ser here-
ditárias ou decorrerem de causas nocivas atuando
durante o período embrionário ou ao longo da vida.

Mais recentemente, tem havido crescente interes-
se na possível associação entre anomalias físicas e doen-
ças psiquiátricas. Diversos estudos têm salientado a
maior prevalência de pequenas anormalidades físi-
cas e assimetria dermatológica em esquizofrênicos 1

e em portadores de desordem de personalidade es-
quizótica que em grupos normais de comparação 2.
Krousc e Kauffman 3, observaram que dismorfologia,

na forma de grande número de anomalias físicas mí-
nimas, eram as mais frequentes anormalidades bioló-
gicas relatadas na desordem do déficit de atenção.

A origem comum das estruturas anatômicas -
crânio, olhos, dentes, mãos, pés, etc - do tecido ecto-
dérmico e do sistema nervoso central (na neuro-
ectoderme embrionária) torna atraente a hipótese
de terem origem genética comum os defeitos físi-
cos externos e os distúrbios psiquiátricos. Por outro
lado, defeitos físicos podem ter origem em fatores
nóxicos atuantes após o primeiro ou segundo tri-
mestre da vida fetal e mesmo após o nascimento.
Assim, torna-se mais atrativa a possibilidade de que
os pequenos defeitos físicos e as anormalidades psi-
quiátricas resultem da ação combinada de fatores
genéticos e ambientais ou então teriam algumas
vezes origem genética e algumas vezes origem
ambiental. Uma vez formados, os pequenos defei-
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tos físicos persistem na vida adulta e são facilmente
detectáveis pelo simples exame visual de uma área
particular do corpo.

Carl Schneider descreveu o “dedo em baioneta”,
caracterizado pela curvatura em forma de baioneta
de um ou vários dedos de uma ou ambas as mãos
como consequência de subluxação da articulação
interfalangeana proximal e flexão da articulação
interfalangeana distal (Fig 1), em pacientes com
síndrome pós-encefálica (epilepsia sintomática ou
residual) correlacionada com paralisia cerebral infan-
til4. As manifestações clínicas desta última entidade
e as da síndrome de lesão cerebral mínima passa-
ram a ser consideradas formas de apresentações de
lesões cerebrais5. Posteriormente, as síndromes de-
correntes de lesão cerebral mínima foram reunidas
sob o rótulo de disfunção cerebral mínima (DCM)6,
denominação substituída a seguir por síndrome ou
distúrbio de hiperatividade e déficit de atenção
(DHDA)7. É bastante provável que estes termos não
sejam sinônimos, pois foram cunhados com base em
diferentes conceitos. Entretanto, é possível que eles
definam um polimorfismo sintomático, havendo
imbricações entre as suas variadas manifestações e
expressões clínicas, porém rotuladas por um critério

cardinal. Mesmo existindo desacordo quanto ao di-
agnóstico, causa e prevalência desta síndrome, o
conceito tem evoluído de uma desordem do contro-
le do comportamento com base biológica, a partir
de uma condição com disfunção cerebral mínima,
para um distúrbio caracterizado por deficiência de
atenção8. Nesta linha de conceituações, a DHDA se-
ria manifestação de casos leves da síndrome pós
encefálica de Carl Schneider e o “dedo em baione-
ta” um dos seus elementos exógenos4.

Vários estudos, empregando diferentes metodo-
logias, têm estabelecido associações e correlações
entre DHDA, uso de álcool e drogas ilícitas e distúr-
bios psiquiátricos9-12.

Neste estudo, apresentamos a prevalência do
“dedo em baioneta” em usuários de drogas ilícitas e
em controles, assim como procuramos discutir a
correlação entre DHDA e uso de tais drogas.

MÉTODO
Trezentos e quarenta e cinco usuários de drogas ilíci-

tas (cocaína, pasta de cocaína ou “crack”, cannabinóides
ou “maconha” e solventes como tolueno ou “cola de sa-
pateiro”), do sexo masculino, de baixo nível sócio-econô-
mico, que preenchiam os critérios do DSM-IV 13 para de-
pendência de droga, foram, à medida que se internavam
no Hospital Espírita de Marília ( durante um período de
cerca de 20 meses), examinados clinicamente, tendo sido
colocado especial ênfase na verificação da presença de
“dedo (s) em baioneta”. Foram excluídos os pacientes que
faziam uso de drogas por via parenteral, os usuários de
álcool e os que apresentavam manifestações psicóticas.

Para comparações, após consentimento e breve entre-
vista que visou excluir os que apresentavam história
pregressa ou atual de uso de drogas ilícitas e de álcool e
de doença psiquiátrica, um grupo controle constituído por
50 indivíduos, pareados quanto a sexo, idade e classe so-
cial, foi selecionado da população geral.

Todos os indivíduos, pacientes e controles, foram exa-
minados pelo mesmo examinador e não foi observado a
ocorrência de doença neurológica ou doença somática com
componente neurológico.

Os dados são apresentados como média ± desvio pa-
drão no texto e nas tabelas. Comparações estatísticas fo-
ram feitas pelo teste qui-quadrado com correção de Yates.
Adotou-se para análise estatística, o nível de significância
de 5%. Foram realizadas medidas de associação e testes
diagnósticos (Odds ratio, OR; Valor preditivo positivo, VPP).

RESULTADOS
As características demográficas são apresentadas

na Tabela 1. As características raciais dos indivíduos
dos dois grupos foram semelhantes e não ocorreu
diferença significativa na prevalência do “dedo em
baioneta” segundo a cor da pele dos indivíduos.Fig 1. Dedos em baioneta. *Segundo Moreira e Carvalho28.
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O “dedo em baioneta” foi observado em 165/
345 (47,8%) dos usuários de drogas e 13/50 (26,0%)
dos indivíduos do grupo controle (χ2 = 7,54; p =
0,006). A alteração morfológica estava presente
unilateralmente em 34,5% e 0% e bilateralmente em
65,5% e 69,2% dos usuários de drogas e controles,
respectivamente (Tabela 2). As prevalências do “dedo
em baioneta” em uma ou em ambas as mãos foram
significativamente maiores em usuários de drogas
que em controles (p = 0,01 e p = 0,02, respectiva-
mente). O mesmo foi observado com relação ao
envolvimento de apenas um dedo de uma ou de
ambas as mãos (p = 0,003 e p = 0,0003, respecti-
vamente). Não se observou diferença significativa
entre as prevalências quando havia envolvimento de
mais que um dedo em uma ou em ambas as mãos.

O portador de “dedo em baioneta” tem um risco
estimado (Odds ratio) de 2,61 e risco relativo (RR)
de 1,84 com relação ao uso de drogas ilícitas. A pro-
babilidade dos portadores da anormalidade apre-
sentarem problemas relativos ao abuso de drogas
ilícitas é de 92,7%.

DISCUSSÃO

A prevalência da DHDA, em diferentes países, em
indivíduos com idades compreendidas entre 5 anos
e 16 anos, tem variado entre os limites de 0,5% e
17,8%. No Brasil, encontrou-se prevalências de 3,5%
a 3,9% em escolares da primeira série do primeiro
grau e 5,8% em escolares com idades entre 12 e 14
anos14. Mostrou-se que os sintomas de hiperatividade
e impulsividade tendem a declinar em taxas mais
altas e em idade mais baixa que os de desatenção15.
Tem sido observado também, em estudos de segui-
mento de crianças com DHDA, a persistência do di-
agnóstico em até 70% dos casos na adolescência16 e
até mesmo em adultos7. Há persistência, no indiví-
duo adulto, do padrão cognitivo e da ocorrência de
co-morbidades psiquiátricas detectados em crianças
com DHDA17. As crianças com DHDA apresentam ris-
co aumentado de desenvolverem outras doenças
psiquiátricas, em especial, a depressão17 e abuso ou
dependência de drogas na adolescência e vida adul-
ta18. Embora ainda seja discutido se a DHDA por si
só constitua fator de risco para o uso de drogas ilíci-
tas, vários estudos têm revelado que é muito fre-
quente a co-morbidade de DHDA e transtorno de
conduta e transtorno de oposição desafiante que,
por sua vez, associam-se ao abuso e dependência
de drogas14,19. Os portadores de DHDA podem na
adolescência e vida adulta, sob a influência de fato-
res de índole psíquica ou sócio-cultural apresenta-
rem distúrbios do comportamento e de personali-
dade4, bem como, com muita frequência apresen-
tarem manifestações de baixa auto-estima em de-
corrência dos sentimentos de frustrações e fracas-
sos nos estudos, na profissão e nos relacionamen-
tos20. Por outro lado, têm sido constatadas elevadas
taxas de co-morbidades psiquiátricas em dependen-
tes de substâncias psicoativas21,22, muitas delas, como
os transtornos depressivos, antecedendo a instala-
ção da farmacodependência22. O portador de “dedo
em baioneta” tem um risco estimado de 4,3 e a pro-
babilidade de 85% de desenvolver distúrbios psiqui-
átricos genericamente reunidos sob o rótulo de psi-
coses23. Estudos longitudinais, envolvendo popula-
ção geral, apontam para uma maior frequência no
aparecimento de abuso de drogas em indivíduos que
previamente apresentavam sintomas disfóricos24,25.
Estas observações têm servido de subsídios para a
hipótese da automedicação na gênese das farmaco-
dependências24.

A prevalência do “dedo em baioneta” no grupo
de usuários de drogas ilícitas (47,8%) foi muito mais
elevada que no grupo controle (23%) e também

Tabela 2. Prevalência do dedo em baioneta em usuários de dro-
gas ilícitas e grupo controle.

Distribuição do Pacientes Controle
“dedo em baioneta” n: 345 n: 50

Quanto à cor
Leucodérmico 96 (58,2%) 31 (61,5%)
Feodérmico 41 (24,8%) 11 (23,1%)
Melanodérmico 28 (17,8%)  8 (15,4%)

Quanto às mãos
Em uma

Um dedo  57 (34,5%)  0 -
Dois ou mais dedos  31 (18,8%) 4 (8,0%)

Em ambas
Um dedo 108 (65,5%)  3 (6,0%)
Dois ou mais dedos  38 (23,0%) 9 (18,0%)

Prevalência do 165 (48,7%) 13 (26,0%) *
“dedo em baioneta”

* χ2
 (1gl) = 7,54; p: 0,006; OR = 2,61; RR = 1,84; VPP = 92,7%

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes e do grupo
contole.

Variáveis Pacientes Controles
n: 345 n: 50

Idade 20,7 ± 2,0 20,1 ± 6,6
Cor da pele

Leucodérmico 191 (55,4%) 25 (50%)
Feodérmico  96 (27,8%) 15 (16%)
Melanodérmico  58 (16,8%) 10 (20%)
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maior que a observada entre alcoolistas e pacientes com
desordens psicóticas23. Os dados deste estudo são com-
patíveis com a hipótese de que há uma maior pre-
valência de DHDA ou síndromes correlatas em usuá-
rios de drogas ilícitas que em indivíduos não- usuá-
rios. Assim, é plausível admitir que a DHDA e síndro-
mes correlatas constituam condições subjacentes ou
fatores de vulnerabilidade para o uso de drogas ilíci-
tas em cerca de 1/2 dos casos de usuários e que fato-
res biológicos ou psicossociais, isolados ou associa-
dos, sejam responsáveis por este risco aumentado.

Revisão do estado atual das pesquisas tem evi-
denciado que os pequenos defeitos físicos têm sido
encontrados com elevada frequência em várias doen-
ças (autismo, epilepsia, alterações da fala e da audi-
ção, incapacidade de apredizagem, retardo mental,
alterações da coordenação motora, síndrome alco-
ólica fetal, paralisia cerebral e esquizofrenia). Assim,
mesmo considerando que o “dedo em baioneta”
tenha sido descrito em indivíduos com DHDA ou
síndromes correlatas e que não esteja incluído entre
as várias alterações morfológicas, especialmente das
mãos, observadas nas doenças acima citadas26,27, fica
difícil estabelecer a especificidade desta anomalia
física para tal doença. A favor da inespecificidade
da anomalia está a observação de prevalência relati-
vamente elevada (45%) em pacientes com psicose.

Como em outros estudos semelhantes a este, o
exame dos indivíduos nele envolvidos não pode ser
feito “cegamente” com respeito ao status de paci-
entes versus não-pacientes. Mesmo considerando
esta e outras limitações deste estudo (estratificação
sexual e condição sócio-econômica da amostragem)
e, ainda, considerando que estudos mais minucio-
sos e investigações mais aprofundadas se fazem
necessários para esclarecer a natureza das relações
que têm sido observadas entre co-morbidades e a
extensão de suas implicações, os dados deste estu-
do permitem que se faça algumas colocações: 1) a
identificação de um sub-grupo de usuários com co-
morbidade implica na possibilidade de diferente his-
tória natural e diferente tratamento. 2) Os baixos
índices de eficácia observados no tratamento de
usuários de drogas poderiam, ao menos parcialmen-
te, ser atribuído à desatenção com relação à co-
morbidade psiquiátrica associada. 3) Indivíduos com
“dedo em baioneta”, especialmente no início da
adolescência, deveriam merecer atenção especial por
parte dos programas preventivos relacionados ao uso
de drogas ilícitas, submetendo-os a testes que iden-
tifiquem co-morbidades e distúrbios da personali-
dade e do comportamento.
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