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A Doença de Dupuytren observa-se com frequên-
cia nesta região. Dada a sua incidência, a diminui-
ção da capacidade de trabalho que pode provocar
e o elevado número de casos tratados cirurgicamen-
te, decidimos reavaliar os pacientes, tentando iden-
tificar factores etiológicos e o resultado do trata-
mento.
Foi efectuado um estudo de revisão clínico e de
registos em processo de 100 casos, operados en-
tre Fevereiro de 2002 e Dezembro de 2005 no
Serviço de Ortopedia do Hospital do Vale do 
Sousa.
Após discussão com os ortopedistas assistentes,
todos os dados relevantes recolhidos foram trata-
dos estatisticamente em colaboração com o Servi-
ço de Bioestatística da Faculdade de Medicina do
Porto.
Os resultados são precedidos de uma perspectiva
histórica e um sumário da etiologia, evolução, es-
tadiamento, classificação e opções de tratamento da
doença de Dupuytren.
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Dupuytren’s disease is observed frequently in our
region. Given its incidence, the diminution in the
capacity to work that it can cause, and the high
number of cases treated surgically, it was decided
to review this patients, trying to identify etiologi-
cal factors and the results of treatment.
A review was carried out, clinical and of notes of
100 cases, intervened between February 2002 and
December 2005 at the Department of Orthopaedics
of the Hospital do Vale do Sousa.
After discussion with the orthopaedic surgeons, all
relevant data were collected and the statistical
analysis was done in collaboration with the Statis-
tical Service of the Faculdade de Medicina do 
Porto.
Our results are presented, with an historical per-
spective, and a summary of aetiology, evolution,
stages, classification and treatment options for
Dupuytren’s disease.
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INTRODUÇÃO

Definição

Doença de Dupuytren – Fibroplasia prolife-
rativa do tecido subcutâneo palmar, na forma
de nódulos e cordões, com contracturas secun-
dárias por espessamento da fáscia palmar e seus
prolongamentos digitais.

Anatomia

O complexo fascial palmar aparece à 5ª se-
mana de vida intra-uterina, permite a sustenta-
ção da pele às estruturas profundas além de es-
tabilizar os metacarpianos.
Esquematicamente:

• Fáscia Palmar:
Central: Fibras longitudinais

Fibras transversais
Fibras verticais

Tenar: Aponevrose tenar
Hipotenar: Aponevrose hipotenar

• Palmo-digital: Bandas espirais de Gosset
Ligamento natatório

• Digital: Ligamentos de sustentação do aparel-
ho extensor, cutâneos, fáscia digital
lateral e retrovascular de Thomine

Resenha Histórica

A primeira referência à doença é atribuída a
Felicis Plater que a descreveu como uma lesão
dos flexores num escultor (in Observatiomini
in Hominis, Basileia, 1613)

Em 1808, Henry Cline refuta a lesão dos fle-
xores como etiologia e dá incio à fasciotomia
percutânea.

A 1823, Sir Astley Cooper descreve a con-
tractura distinguindo-a das produzidas por le-
são dos flexores

Guillaume Dupuytren em 1831, apresenta
aos seus alunos um caso de contractura da fas-
cia palmar num cocheiro. Um ano mais tarde,
Dupuytren publica um artigo descrevendo de
forma minuciosa a patologia e tratamento cirúr-
gico num comerciante.

No ano de 1900, Keen populariza excisão
radical da aponevrose palmar.

Em 1959, Luck demonstra que a lesão bási-
ca da doença é uma proliferação fibroblástica
que tende a unir pele à fascia palmar.

Epidemiologia

Sendo mais frequente no sexo masculino (4-
10:1) e com uma idade média de aparecimen-
to de 50 anos, a incidência mundial segue o tra-
jecto migratório das populações vikings, sendo
mínima em África e na Ásia e elevada nos pa-
íses nórdicos (Noruega 10,5%∞; 3,1%≠). Na
Austrália, país com forte imigração caucasiana,
20% dos homens com mais de 60 anos apre-
sentam doença de Dupuytren.

A mão direita é dominante mas a bilaterali-
dade é muito comum. Cerca de 1/3 dos casos
da doença atingem um só dedo, 1/3 dois e 1/3
mais de dois, sendo o dedo anelar o mais afec-
tado, seguido do dedo mínimo.

A história familiar é positiva em 30% dos
casos

Está descrita uma associação com doença de
Peyronie e Ledderhose e as taxas de recidiva
são variáveis conforme as séries estudadas (0%-
71%).

Etiologia

A verdadeira etiologia é desconhecida, ha-
vendo algumas teorias descritas:

1) Teoria intrínseca: atribuí a origem à apo-
nevrose palmar pré-existente

Teoria extrínseca: metaplasia do tecido fi-
broadiposo

3) Teoria mista: defendida por Gosset
4) Teoria histoquímica:

» alterações da composição e distribuição dos
ác. gordos

↓
» alteração da relação colagéneo III / I; ↑

activ. lisil-oxidase
↓

» ↑ radicais livres
↓

isquemia pele / tec. subcutâneo → hipóxia
↓

proliferação/estimulação fibroblastos
↓

Dupuytren
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Patologias associadas

Estão descritas a Diabetes, o Alcoolismo, o
Tabagismo, a Doença de Ledderhose (5%) e a
Doença de Peyronie (3%). O uso de fármacos
para a Epilepsia (fenobarbital) surge associado
ao Dupuytren em vários estudos. História de
traumatismos parece não estar relacionado na
maioria das séries estudadas.

Classificações

• Classificação de Luck*:
» Estadio Proliferativo
» Estadio Involutivo
» Estadio Residual

*classificação mais funcional/fisiológia mas
pouco utilizada

• CLASSIFICAÇÃO DE TUBIANA**:
» Estadio 0 – Sem lesão
» Estadio N – Nódulo palmar ou digital sem

flexão
» Estadio I a IV – grau total de flexão so-

mando graus de contractura das diferentes arti-
culações implicadas (Figura 1).

» Polegar – Estadio 0, I, II e III (ângulo I
º/IIº metacarpo) 70º- 0º

** a classificação mais utilizada no estudo da
doença de Dupuytren

• CLASSIFICAÇÃO DE MIKKELSSON***:
Tubiana modificada

O Estadio N da Classificação de Tubiana é
o Estádio I da Classificação de Mikkelsson, sen-
do o Estádio I a IV daquela, o II a V desta.

***por nos parecer mais práctica e de fácil apli-
cação foi a escolhida neste estudo.

Clínica

Nódulos palmares → Cordas palmares
↓

Cordões Metacarpofalângicos
↓

Cordões Interfalângicos Proximais
↓

Deformidade em flexão dos dedos em grau
variável

↓
4º e 5º raios / dedos mais frequentemente

afectados
(75% dos casos começam pelo 4º ou 5º raio)

A doença é bilateral em 45% dos casos mas
raramente de forma simétrica. A sintomatologia
é tipicamente pobre: prurido e dor raramente
associados aos nódulos.

Diagnóstico

Essencialmente clínico, os exames auxilia-
res de diagnóstico são, por definição, desneces-
sários.

Tratamento

• Tratamento conservador ?!
• Indicação cirúrgica clássica:

30º de contractura da MCF e qualquer grau
de flexão da IFP

• Tipos de cirurgia*:
1. Fasciotomia percutânea.
2. Fasciectomia parcial ou selectiva.
3. Fasciectomia total ou completa.
4. Fasciectomia com enxerto de pele.
5. Amputação.

* Associadas a capsulotomia articular em esta-
dios avançados.

Figura 1.



Prognóstico

• Evolução da doença com padrões variáveis.
• Deformidade notória requer vários anos…
• Regressão é rara.
• Recidiva pós-cirurgia dependente de diversos

factores.
• Factores de pior prognóstico:.

1. História familiar positiva.
2. ∞: mais agressivo ≠: > índice de recidi-

vas.
3. Alcoolismo.
4. Epilepsia.
5. Bilateralidade.
6. Associação a fibromatose plantar.
7. Evolução prévia da doença agressiva.

MATERIAL E MÉTODOS

De um total 103 doentes operados de Feve-
reiro de 2002 a Dezembro de 2005, tivemos aces-
so a 100 processos clínicos, tendo realizado 65
entrevistas com anamnese e exame objectivo se-
gundo protocolo de avaliação realizado em co-
laboração com o Serviço de Bioestatística da Fa-
culdade de Medicina da Universidade do Porto.

Análise da amostra global de doentes com
Doença de Dupuytren

(Amostra de 100 indivíduos)

A nossa amostra é constituída por doentes
com uma média de idades de 58 anos (Figura
2) e na sua maioria do sexo masculino (79%).
A história familiar revelou-se positiva em 26%.

Em 42% dos casos, os doentes apresentavam
doença bilateral e em 33% apenas à direita (mão
dominante).

O 4º raio foi o mais afectado (77%), segui-
do do 5º (58%) e 3º raio (26%). A maior parte
dos doentes apresentaram 1 (45%) ou 2 (48%)
raios atingidos.

Os primeiros sinais referidos pelos doentes
foram nódulos palmares (Figura 3).

De salientar a elevada prevalência da diabe-
tes, dislipidemia, hiperuricemia e patologia he-
pática como doenças associadas (Figura 4).

Doenças como Peyronie e Ledderhose, apre-
sentaram prevalências superiores à população
em geral (Figura 4).
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Apenas 23% dos doentes da amostra nega-
ram ingestão de álcool, estando os hábitos ta-
bágicos presentes em 42% dos casos.

RESULTADOS

Neste grupo, a maioria dos doentes apresen-
tavam Mikklesson II, III e IV (Figura 5), ten-
do sido submetidos a fasciectomias selectivas
sob anestesia geral. 80% dos doentes foram sub-
metidos a apenas uma cirurgia (Figura 6).

Na maioria dos doentes não houve compli-
cações no pós-operatório, no entanto, destaca-
mos as alterações de sensibilidade que nos ca-
sos em que não houve desaparecimento total,
constatou-se que a sintomatologia tendeu a es-
bater-se com o tempo e a necrose da pele pre-
sente nos cuidados de penso pós-operatório em
11% dos casos (Figura 7).

Verificaram-se recidivas em 14% dos doen-
tes operados.

DISCUSSÃO

• A amostra deste estudo não difere da classi-
camente descrita nesta doença.

• Associações mais importantes:
– Alcoolismo (Figura 8).
– Diabetes Mellitus.
– Antecedentes familiares de doença de Du-

puytren
• Os doentes operados distribuiram-se entre o

Grau I e V de Mikkleson pré-operatório (Fi-
gura 14).

• Apenas um caso foi submetido a amputação
(5º dedo com grau V de Mikkelsson); os res-
tantes a fasciectomia selectiva

• O défice de mobilidade e a presença de cica-
triz dolorosa revelaram-se como as sequelas
mais frequentes (Figura 9).

O grau de satisfação dos doentes foi em 77%
dos casos satisfeito (60%) ou muito satisfeito
(17%) e em 23% dos casos pouco (18%) ou na-
da satisfeito (5%) (Figura 16):

Figura 4.

Figura 5 Figura 6



A maioria dos doentes operados (82%) re-
comendava a cirurgia a um amigo com Doen-
ça de Dupuytren

O facto de termos uma amostra recente te-
rá contríbuido para o baixo índice de recidivas
apresentado

CONCLUSÕES

A doença de Dupuytren constitui uma doen-
ça evolutiva da mão, uma das zonas mais no-
bres do corpo humano, cuja progressão incapa-
citante pode ser interrompida de forma eficaz
com o recurso a tratamento cirúrgico.

No nosso grupo de estudo, embora com va-
lores estatisticamente não significativos, encon-
trou-se uma relação directa entre grau de satis-
fação e :

• Menor gravidade pré-operatória
• Uso de tala (25%) e fisioterapia (18%) no pós-

operatório
• Ausência de história familiar
• Ausência de hábitos alcoólicos
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Figura 7.

Figura 

Figura 9.
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