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RESUMO 

ALENCAR, Fernando. Caracterização do perfil epidemiológico e clínico de pacientes com 

doença de Dupuytren tratados cirurgicamente. Rio de Janeiro, 2020. Dissertação (Mestrado em 

Ciências Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e 

Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saúde, 2020. 

 

A doença de Dupuytren ou contratura de Dupuytren é uma desordem do tecido conjuntivo, que 

se manifesta com a formação de nódulos subcutâneos, seguido pelo aparecimento de cordas 

fibrosas, responsáveis pela contratura em flexão. A incidência da doença varia entre 0,2 a 56%, 

acometendo normalmente indivíduos acima dos 50 anos, homens, com maior prevalência na 

etnia branca. A fasciectomia seletiva consiste atualmente no procedimento cirúrgico mais usado 

para o tratamento da doença de Dupuytren. Nesse contexto, o objetivo desse estudo é descrever 

o perfil epidemiológico e clínico dos pacientes com doença de Dupuytren tratados por 

fasciectomia seletiva, além de determinar os fatores de risco associados com a gravidade da 

doença, a frequência de complicações operatórias e a necessidade de novos procedimentos 

cirúrgicos. Foi realizado um estudo observacional retrospectivo envolvendo 247 pacientes com 

doença de Dupuytren atendidos no INTO no período de 2013 a 2019. As características 

demográficas e clínicas foram obtidas por busca ativa nos prontuários e entrevistas, sendo 

registradas em um instrumento de coleta de dados. A fasciectomia seletiva foi realizada na 

presença de comprometimento funcional, quando foi observada contratura em flexão da 

articulação metacarpofalangeana maior que 30º e/ou contratura da articulação interfalangeana 

proximal. As variáveis contínuas foram avaliadas utilizando o teste t de Student e as categóricas 

pelo teste Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Os fatores associados com as 

características clínicas da doença foram avaliados pelas razões de chance (OR) e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC 95%). Foi realizada regressão logística multivariada 

para análise dos dados. A fasciectomia seletiva foi a principal opção de tratamento, 

correspondendo 96,6% dos procedimentos realizados. A grande maioria dos 247 pacientes era 

do sexo masculino (83,8%), auto-declarados brancos (65,2%), etilistas (59,6%) e tabagistas 

(49%). A média de idade dos pacientes cirúrgicos foi de 66±9 anos, sendo que 77,2% 

apresentaram os primeiros sintomas após os 51 anos. Aproximadamente 29,6% e 17,3%, 

respectivamente, apresentaram as comorbidades diabetes mellitus e dislipidemia. O 

acometimento bilateral das mãos foi observado em 73,3% dos pacientes. A taxa de 

complicações intra- e pós-operatória foi 0,6% e 24,3%, respectivamente, sendo que 5,2% dos 

pacientes necessitaram de reintervenção após um ano de acompanhamento. O sexo masculino 

foi associado com acometimento bilateral das mãos (OR = 2,10; IC 95% = 1,03 – 4,31) e com 

maior número de raios acometidos (OR = 3,41;  IC 95% = 1,66 – 7,03). A dislipidemia foi 

associada com a reintervenção (OR = 5,7;  IC 95% = 1,03 – 31,4) e a bilateralidade com maior 

número de complicações (35,7% versus 19,7%). O presente estudo observou uma baixa taxa de 

reintervenção e complicações operatórias nos pacientes com doença de Dupuytren tratados por 

fasciectomia seletiva. O sexo masculino foi associado com o quadro grave da doença 

(bilateralidade e mais de 2 raios acometidos) e a dislipidemia com a reintervenção. Tais 

resultados podem auxiliar no prognóstico e acompanhamento pós-operatório dos pacientes, 

sugerindo a necessidade de consultas precoces com um especialista, mesmo sem a limitação 

funcional da mão, que é o principal determinante do tratamento cirúrgico da doença Dupuytren.    

 
Palavras-chave: Doença de Dupuytren; Fasciectomia seletiva; Fatores de risco; Complicações 

operatórias; Reintervenção.      
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ABSTRACT 

ALENCAR, Fernando. Characterization of the epidemiological and clinical profile of patients 

with Dupuytren's disease treated surgically. Rio de Janeiro, 2020. Master Thesis. (Master’s 

Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of 

Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2020. 

 

Dupuytren's disease or Dupuytren's contracture is a disorder of the connective tissue, which 

manifests formation of subcutaneous nodules, followed by the appearance of fibrous cords, 

responsible for flexion contracture. The incidence of the disease varies from 0.2 to 56%, usually 

affecting individuals over 50 years of age, men, with a higher prevalence in white people. 

Selective fasciectomy is currently the most widely used surgical procedure for the treatment of 

Dupuytren's disease. In this context, the objective of this study is to describe the 

epidemiological and clinical profile of patients with Dupuytren's disease treated by selective 

fasciectomy, in addition to determining the risk factors associated with the severity of the 

disease, the frequency of surgical complications and the need for new procedures. A 

retrospective observational study was carried out involving 247 patients with Dupuytren's 

disease attended at INTO from 2013 to 2019. Demographic and clinical characteristics were 

obtained through an active search in medical records and interviews, being recorded in a data 

collection instrument. Selective fasciectomy was performed in the presence of functional 

impairment, when flexion contracture of the metacarpophalangeal joint was greater than 30º 

and / or contracture of the proximal interphalangeal joint was observed. Continuous variables 

were assessed using Student's t test and categorical variables using Fisher's exact test or Chi-

square test. The factors associated with the clinical characteristics of the disease were evaluated 

by the odds ratios (OR) and their respective confidence intervals (95% CI). Multivariate logistic 

regression was performed for data analysis. Selective fasciectomy was the main treatment 

option, corresponding to 96.6% of the procedures performed. The vast majority of the 247 

patients were male (83.8%), self-declared white (65.2%), alcoholics (59.6%) and smokers 

(49%). The mean age of the surgery patients was 66 ± 9 years, with 77.2% showing the first 

symptoms after 51 years. Approximately 29.6% and 17.3%, respectively, had diabetes mellitus 

and dyslipidemia comorbidities. Bilateral involvement of the hands was observed in 73.3% of 

patients. The rate of complications during and after surgery was 0.6% and 24.3%, respectively, 

with 5.2% of patients needing reintervention after one year of follow-up. Males were associated 

with bilateral involvement of the hands (OR = 2.10; CI 95% = 1.03 - 4.31) and with a greater 

number of affected rays (OR = 3.41; CI 95% = 1.66 - 7.03). Dyslipidemia was associated with 

reintervention (OR = 5.7; CI 95% = 1.03 - 31.4) and bilaterality with a higher number of 

complications (35.7% versus 19.7%). The present study observed a low rate of reintervention 

and operative complications in patients with Dupuytren's disease treated by selective 

fasciectomy. Male gender was associated with severe disease (bilaterality and more than 2 

affected rays) and dyslipidemia with reintervention. The results obtained can assist in the 

prognosis and postoperative follow-up of patients, suggesting the need for early consultations 

with a specialist, even without the functional limitation of the hand, which is the main 

determinant of the surgical treatment of Dupuytren's disease.  

 

Keywords: Dupuytren disease; Selective fasciectomy; Risk factors; Operative complications; 

Reintervention. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 Doença de Dupuytren: definição e aspectos históricos 

A doença de Dupuytren ou contratura de Dupuytren é uma doença do tecido conjuntivo, 

que caracteriza-se por uma proliferação fibroblástica progressiva e irreversível afetando a fáscia 

palmar e digital, com o espessamento dessa estrutura levando a gradual flexão dos dedos das 

mãos, sendo denominada também de fibromatose palmar (STAATS et al., 2016), conforme 

ilustrado na figura 1.  

Descrita inicialmente pelo médico suíço Felix Plater há mais de 400 anos (PLATTER, 

1614), foi melhor caracterizada pelo cirurgião francês Baron Guillaume Dupuytren, em 1830 

(BLACK; BLAZAR, 2011). A doença de Dupuytren resulta de uma interconexão entre 

predisposição genética e fatores ambientais (BLACK; BLAZAR, 2011). Muitos autores 

acreditam que a origem genética dessa doença venha dos Vikings, entre os anos 500 e 800 

(ELLIOT, 1995; MCFARLANE, 2002). Estudo publicado por McFarlane sugere que a doença 

se originou em tribos germânicas entre 1200 e 200 A.C. e foi disseminada pelo mundo com as 

conquistas internacionais dos Vikings e a migração das tribos germânicas (MCFARLANE, 

2002). Esse fato histórico está de acordo com a baixa incidência da doença em indivíduos do 

Oriente Médio, Ásia e África (BLACK; BLAZAR, 2011).  
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Figura 1 - Paciente com doença Dupuytren. 

Mão com contratura em flexão do quinto dedo devido a fibromatose palmar. (A) Visão lateral 

da contratura em flexão do quinto dedo. (B) Visão anterior da contratura em flexão do quinto 

dedo (Arquivo pessoal). 

 

1.2 Anatomia da doença de Dupuytren. 

A fáscia palmar e digital atua como uma estrutura estabilizadora na mão, fornecendo 

firmeza a pele glabra da palma e dos dedos, e protegendo as demais estruturas anatômicas 

(LEIBOVIC, 2018). O complexo fascial palmar (figura 2) é composto pelas porções radial e 

ulnar, aponeurose central, fáscia palmodigital e fáscia digital (RAYAN, 1999).  
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Figura 2 - Complexo fascial palmar normal 

Aponeurose radial (AR), aponeurose ulnar (AU), aponeurose central, fáscia palmo-digital e 

fáscia digital. AP = aponeurose palmar; LN = ligamento natatório. (adaptado de RAYAN, 

2007). 

 

 

A aponeurose radial é constituída por quatro componentes (fáscia tenar, banda 

pretendinosa do polegar, ligamento comissural distal e ligamento comissural proximal), 

enquanto que a aponeurose ulnar é compostas por três componentes (fáscia da musculatura 

hipotenar, banda pré-tendinosa do dedo mínimo e fáscia do abdutor do dedo mínimo) (RAYAN, 

2007). A aponeurose central é uma fáscia triangular com ápice proximal, cujas fibras estão 

orientadas longitudinalmente (formando as bandas pré-tendinosas dos dedos centrais), 

transversalmente (compondo o ligamento natatório, localizado na porção distal da palma, e o 

ligamento transverso da aponeurose palmar) e verticalmente (constituindo as bandas de Grapow 

e os septos de Legueu e Juvara) (RAYAN, 2007).  
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A fáscia palmo-digital (figura 3) apresenta as bandas espirais, as quais são continuação 

da banda pré-tendinosa e correspondem a junção entre as estruturas da fáscia palmar e digital 

(RAYAN, 2007; LEIBOVIC, 2018).  

 

Figura 3 - Fáscia palmo-digital: anatomia normal.  

A banda espiral se formando por continuação da banda pré-tendinosa. (adaptado de LEIBOVIC, 

2018). 

 

 

A fáscia digital (figura 4) envolve o feixe neurovascular e é formada por 4 estruturas: 

ligamento de Grayson (localizados volar ao feixe), ligamento de Cleland (dorsalmente ao 

feixe), bainha digital lateral de Gosset e a fáscia retrovascular de Thomine (RAYAN, 2007). 
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Figura 4 - Anatomia da fáscia digital  

Anatomia normal da fáscia digital (adaptado de LEIBOVIC, 2018). 

 

Na doença de Dupuytren, as bandas fasciais normais se tornam cordas patológicas 

(RAYAN, 2007). A doença normalmente se manifesta inicialmente com nódulos entre a pele e 

a fáscia palmar superficial, sendo que a contratura em flexão dos dedos decorre do 

espessamento das bandas fasciais, sendo a apresentação mais comum a presença da corda pré-

tendinosa do quarto raio (LEIBOVIC, 2018). As principais cordas encontradas são a central ou 

pré-tendinosa, espiral e digital lateral, sendo que a corda espiral (figura 5)  merece uma atenção 

especial uma vez que, sua presença, pode levar a uma distorção da anatomia do feixe 

neurovascular, que é deslocado para uma porção mais central e mediana, aumentando o risco 

de lesão iatrogênica durante a cirurgia (RAYAN, 2007). 
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Figura 5 – Anatomia da corda espiral. 

Anatomia patológica da corda espiral, desviando o feixe neurovascular. (adaptado de 

LEIBOVIC, 2018). 

 

1.3 Fisiologia e histologia da doença de Dupuytren 

A célula que contribui primariamente para a contratura em flexão dos dedos na doença 

de Dupuytren é o miofibroblasto (VERJEE et al., 2009). Essas células são originadas de 

fibroblastos e apresentam organelas citoplasmáticas com miofibrilas que são capazes de realizar 

contração, contribuindo para o processo de encurtamento das cordas, levando a contratura em 

flexão dos dedos (HINZ et al., 2012; ZHANG; KARGEL, 2018). Os miofibroblastos dos 

pacientes com doença de Dupuytren sintetizam fibronectinas, glicoproteínas extracelulares, que 

conectam essas células entre si e elas com o estroma extracelular (RAYAN, 2007). O fator de 

crescimento tecidual beta (TGF- β - transforming growth factor beta) induz a diferenciação de 

fibroblastos em miofibroblastos e estimula essas células a produzir colágeno, sendo essa 

citocina considerada o principal fator de crescimento envolvido no processo da doença 
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(ZHANG; KARGEL, 2018). Outra importante citocina envolvida é o fator de crescimento 

derivado de plaquetas (PDGF – platelet derived growth fator), sendo associado a 

hipercelularidade dos miofibroblastos (ZHANG; KARGEL, 2018). O colágeno produzido é 

depositado na fáscia palmar, sendo que esse tecido conjuntivo se organiza e forma cordas, que 

iniciam o processo de contração  (ZHANG; KARGEL, 2018). Embora a fáscia palmar normal 

seja composta predominantemente por colágeno tipo I, as cordas da doença de Dupuytren 

apresentam quantidade aumentada de colágeno do tipo III (LAM et al., 2010; ZHANG; 

KARGEL, 2018). 

As alterações histológicas e biomecânicas que afetam os tecidos na doença de 

Dupuytren são semelhantes aquelas evidenciadas na fase ativa do reparo de lesões do tecido 

conjuntivo: presença exacerbada de fibroblastos, depósito aumentado de matriz extracelular, 

principalmente de colágeno, e presença de miofibroblastos  (STAATS et al., 2016). De acordo 

com os achados histológicos, podemos dividir a  doença de  Dupuytren em três fases evolutivas: 

proliferativa, involutiva e residual (LUCK, 1958; BALAGUER et al., 2009). Na fase 

proliferativa (figura 6), observa-se nódulos hipercelulares com elevada taxa de mitose, sendo 

que estas células não apresentam uma organização, estando desalinhadas (BALAGUER et al., 

2009). Durante a fase involutiva (figura 7), mantém-se nódulos com grande quantidade de 

células, as quais se alinham ao longo das linhas de estresse do tecido (BALAGUER et al., 

2009). Finalmente, na fase residual (figura 8), observa-se uma diminuição significativa do 

número de células, sendo que os fibroblastos maduros ficam alinhados com as fibras de 

colágeno espessas (BALAGUER et al., 2009).  
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Figura 6 – Fase proliferativa da doença de Dupuytren. 

Análise microscópica da fáscia palmar na fase proliferativa, sendo evidenciado 

hipercelularidade e mitose (Balaguer 2009). 

 
 

 
Figura 7 – Fase involutiva da doença de Dupuytren. 

Análise microscópica da fáscia palmar na fase involutiva, sendo evidenciado moderada 

celularidade. (Balaguer 2009). 
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Figura 8 – Fase residual da doença de Dupuytren 

Análise microscópica da fáscia palmar na fase residual, sendo evidenciado menor número de 

células e aumento da quantidade de colágeno (Balaguer 2009). 

 

1.4 Epidemiologia da doença de Dupuytren 

1.4.1 Prevalência e incidência 

A prevalência da doença de Dupuytren varia entre 0,2 a 56%, de acordo com as 

características da população estudada. Cerca de 30% da população norueguesa com mais de 60 

anos apresenta a doença de Dupuytren, enquanto que o continente africano e a região do Oriente 

Médio apresentam apenas casos esporádicos (HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 

2009). A maior taxa de prevalência observada (56%) foi evidenciada em um estudo com 361 

pacientes com diagnóstico de epilepsia na cidade de Lancashire, no noroeste da Inglaterra 

(CRITCHLEY et al., 1976). Geohagan et al, em 2004, calcularam a prevalência da doença de 

Dupuytren em indivíduos entre 24 e 97 anos, do oeste do Reino Unido, sendo a prevalência de 

0,2% em uma população de 383.000 pessoas (GEOGHEGAN et al., 2004). 

A incidência da doença de Dupuytren normalmente aumenta com a idade   

(HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 2009), sendo que a média de idade para início dos 

sintomas é de 49 anos para pacientes com história familiar da doença (HINDOCHA et al., 
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2006a). O aumento da prevalência com a idade está associada a exposição ambiental 

cumulativa; além disso, em casos em que há uma história familiar positiva, o início da doença 

tende a ser mais precoce, de modo que a doença de Dupuytren em paciente jovens tem maior 

associação com predisposição genética (HINDOCHA, 2018).  

Apesar de um estudo mais antigo relatar que a doença de Dupuytren não acometeria 

pessoas do sexo feminino (MATTHEWS, 1979), atualmente sabe-se que a doença também 

acomete mulheres, mas numa menor proporção que homens (HINDOCHA, 2018). A razão de 

homens para mulheres varia bastante na literatura, desde 5,9:1 até 15:1 (GUDMUNDSSON et 

al., 2002; HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 2009), sendo que em idades mais 

avançadas, a prevalência entre mulheres tende a se igualar com a observada em homens (ROSS 

DC, 1999; BLACK; BLAZAR, 2011).  

 

1.4.2 Fatores de risco associados com a doença de Dupuytren 

Visto que gêmeos monozigóticos não são sempre concordantes com a presença da 

doença de Dupuytren, sugere-se a influência de fatores ambientais no desenvolvimento da 

doença. Dentre eles, o consumo de álcool, o tabagismo, a atividade ocupacional, como o 

trabalho manual ou a exposição a vibração; os níveis elevados de glicose no sangue, baixo peso 

ou baixo índice de massa corporal e o uso de medicamentos anticonsulsivantes (SHIH; 

BAYAT, 2010). Existe também a associação da doença de Dupuytren com diversas outras 

condições clínicas, como Diabetes Mellitus, capsulite adesiva (ombro congelado), infecção 

pelo HIV (vírus da imunodeficiência humana) e epilepsia (SHIH; BAYAT, 2010). Além disso, 

é observada a apresentação concomitante da doença de Dupuytren com a moléstia de Peyronie 

(fibromatose peniana) e de Ledderhose (fibromatose plantar) (BLACK; BLAZAR, 2011).  

Hueston, em 1963, descreveu os fatores de diátese da doença de Dupuytren, os quais 

estão associados com maior risco de recorrência após o tratamento cirúrgico (HUESTON, 
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1963). Em 2006, Hindocha et at publicaram um artigo revisando esses fatores de diátese, sendo 

atualmente cinco: doença bilateral, história familiar positiva para doença de Dupuytren, lesões 

ectópicas, idade de início dos sintomas menor que 50 anos e sexo masculino (HINDOCHA et 

al., 2006b). A presença de todos os novos fatores de diátese aumenta o risco de recorrência para 

71%, enquanto que o paciente com apenas um deles tem o risco basal de 23% (HINDOCHA et 

al., 2006b). 

 

1.4.2.1 Índice de massa corporal  

Visando estudar a associação entre o índice de massa corporal (IMC) com o risco de 

desenvolver a doença de Dupuytren, Hacquebord et al avaliaram uma população de pacientes 

da Califórnia , com mais de 2 milhões de pessoas, e evidenciaram que o risco de desenvolver a 

doença de Dupuytren diminui com a elevação do IMC, sendo que a probabilidade de apresentar 

a doença foi menor em pacientes considerados extremo obeso, cujo IMC era acima de 40 (OR 

= 0,53; IC 95% = 0,48 – 0,58; P = 0,05)  (HACQUEBORD; CHIU; HARNESS, 2017). Dando 

suporte a esse estudo epidemiológico, Major et al identificaram uma correlação genética 

negativa entre a doença de Dupuytren e o IMC (MAJOR et al., 2019). Apesar desses dados, 

ainda faltam estudos para tentar determinar alguma relação entre o IMC e a gravidade e/ou 

recorrência da doença de Dupuytren (HACQUEBORD; CHIU; HARNESS, 2017). 

 

1.4.2.2 Tabagismo e etilismo 

Com relação a ingestão de álcool e o tabagismo, Godtfredsen et al evidenciaram que 

ambos os fatores estão fortemente associados com a doença de Dupuytren, e que o mecanismo 

envolvido com cada fator é independente, não existindo sinergismo (GODTFREDSEN et al., 

2004). Nesse mesmo estudo, foi evidenciado que nem o tipo de álcool, nem o tipo de tabaco 

apresenta uma influência independente no risco de desenvolver a doença de Dupuytren, quando 
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controlado pelo consumo total de álcool e de tabaco (GODTFREDSEN et al., 2004). Além 

disso, ambos fatores apresentam uma relação dose dependente com a doença (DESCATHA et 

al., 2014; GRAZINA et al., 2018). 

O mecanismo pelo qual o álcool e o tabagismo contribuiriam para o espessamento da 

fáscia palmar na doença de Dupuytren parece estar associado com a presença de uma isquemia 

localizada e pela geração de radicais livres. O efeito do álcool no fígado também estaria 

associado como um fator causal (MURRELL; HOOPER, 1992; NOBLE et al., 1992; 

GODTFREDSEN et al., 2004).   

Mansur et al realizaram um estudo epidemiológico em pacientes com a doença de 

Dupuytren no Brasil e evidenciaram que 22% de sua amostra era tabagistas e que apenas 9% 

dessa população ingeria bebidas alcoólicas (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). 

  
 

1.4.2.3 Atividade ocupacional e histórico de trauma 

A literatura evidencia uma associação pouco consistente entre o trabalho manual e o 

desenvolvimento da doença de Dupuytren (LISS; STOCK, 1996; MACHADO, 2013). Quando 

avaliado especificamente a questão de exposição a vibração, foi observado que quanto maior o 

tempo de exposição, maior a tendência a desenvolver a doença de Dupuytren (LISS; STOCK, 

1996; MACHADO, 2013).  

Analisando a fisiopatologia do trauma relacionado ao desenvolvimento da fibrose na 

doença Dupuytren, acredita-se que microangiopatia e isquemia da fáscia palmar pode ocorrer 

após o trauma, levando a liberação de citocinas e uma ativação dos fibroblastos (ZHANG; 

KARGEL, 2018).  

Já foi descrito na literatura que o relato de  trauma prévio, lesões ou infecções na mão, 

história de trabalho manual e exposição a vibração foram relacionados como fatores 

predisponentes para doença de Dupuytren (DE LA CAFFINIÈRE et al., 1983 ;HINDOCHA; 
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MCGROUTHER; BAYAT, 2009). Mansur et al, em seu estudo epidemiológico com uma 

população de 58 pacientes brasileiros com Dupuytren, apenas dois relataram história de trauma 

na mão acometida pela doença (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). 

 

1.4.2.4 Diabetes Mellitus e a doença de Dupuytren 

A prevalência média da doença de Dupuytren na população diabética é de 31%, sendo 

que na população não diabética esse valor cai para 14% (BROEKSTRA et al., 2018). Mansur 

et al relataram que 49% de sua amostra de pacientes com doença de Dupuytren apresentavam 

diabetes mellitus associado (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). A associação 

entre diabetes e a doença de Dupuytren é multifatorial, dentre eles o fato de metabólitos 

observados em pacientes com diabetes mellitus estimularem o desenvolvimento de 

miofibroblastos e do colágeno tipo III (SATISH et al., 2011; VICENS-ZYGMUNT et al., 

2015). Além disso, o estresse oxidativo que ocorre como consequência da Diabetes Mellitus já 

foi sugerido como sendo um gatilho para desenvolvimento da doença de Dupuytren 

(MURRELL; BROMLEY, 1987). 

Recentemente, foi descrito que pacientes com Diabetes Mellitus apresentam um risco 

de cerca de 3,06 vezes maior para o desenvolvimento da fibromatose palmar, característica da 

doença de Dupuytren (BROEKSTRA et al., 2018). Além disso, observou-se que o risco de 

desenvolver a doença de Dupuytren é maior em pacientes com Diabetes Mellitus tipo I que 

fazem uso de insulina quando comparado com pacientes que fazem tratamento com medicação 

via oral (GRAZINA et al., 2018).  

 

1.4.2.5 Epilepsia e doença de Dupuytren 

Em seu artigo de revisão sistemática, Hindocha e colaboradores evidenciaram que a 

maior prevalência da doença de Dupuytren (56%) (HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 
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2009) foi observada em um estudo envolvendo pacientes epiléticos (CRITCHLEY et al., 1976). 

Mansur et al, em uma amostra de pacientes brasileiros com doença de Dupuytren, observaram 

uma prevalência de 5% de pacientes epilépticos nessa população (MANSUR; OLIVEIRA; 

GONÇALVES, 2018). A associação entre a doença de Dupuytren e a epilepsia já é estudada 

desde início do século XX (CRITCHLEY et al., 1976), no entanto, ainda há dúvida se a própria 

epilepsia estaria associada de forma isolada ou seria decorrente de medicações utilizadas para 

o seu tratamento, como os fenobarbitais (BROEKSTRA et al., 2018). Várias hipóteses são 

descritas para tentar explicar os possíveis efeitos dos anticonvulsivantes na fisiopatologia da 

doença, como a ativação de genes ou vias de sinalização, bem como o aumento na liberação de 

fatores de crescimento (HINDOCHA, 2018). 

 

1.4.2.6 Pacientes HIV positivos e a doença de Dupuytren 

A doença de Dupuytren ocorre em portadores do HIV em aproximadamente 6% a 36% 

(FRENCH; KITCHEN; HARRIS, 1990). Um estudo epidemiológico realizado com pacientes 

brasileiros, relatou que apenas 2 pacientes eram HIV positivos em uma população de 58 

portadores da doença de Dupuytren  (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018).  A 

variabilidade na prevalência pode não ser secundária a infecção pelo vírus, mas por outros 

fatores causais secundários, de modo que a associação entre HIV e doença de Dupuytren precisa 

ser melhor estudada (HINDOCHA, 2018).  

 

1.4.2.7 Capsulite adesiva e a doença de Dupuytren 

Smith et al, em 2001, publicaram um estudo avaliando a associação entre a doença de 

Dupuytren e a capsulite adesiva, sendo observado que 52% dos pacientes com ombro congelado 

apresentavam também a doença de Dupuytren (SMITH; DEVARAJ; BUNKER, 2001). Assim, 

observou-se que os pacientes com capsulite adesiva teriam cerca de 8 vezes mais chances de 
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desenvolver a fibromatose palmar do que a população em geral (SMITH; DEVARAJ; 

BUNKER, 2001). Assim como na doença de Dupuytren, os níveis de β-catenina e a expressão 

do fator de crescimento semelhante à insulina 2 (IGF2 - Insulin-like growth factor 2) estão 

elevados na capsulite adesiva, dando suporte a hipótese que doenças fibrosas do tecido 

conjuntivo podem  compartilhar mecanismos fisiopatológicos comum (RAYKHA et al., 2014).  

 

1.4.2.8 Lesões ectópicas: moléstias de Ledderhose e de Peyronie e nódulos dorsais de 

Garrord  

A doença de Dupuytren pode se manifestar em conjunto com outras desordens 

fibróticas, como a moléstia de Ledderhose e de Peyronie. A doença Ledderhose é uma patologia 

benigna caracterizada pela fibromatose da fáscia plantar, acometendo até 25% dos indivíduos 

de meia idade ou idosos, sendo mais comum em caucasianos do sexo masculino, e pode 

coexistir com a doença de Dupuytren em 9 a 25% dos doentes (C PINHEIRO et al., 2015). Já 

a doença Peyronie é uma desordem localizada no tecido conjuntivo que envolve primariamente 

a túnica albugínea do corpo cavernoso do pênis, apresentando-se como uma curvatura 

acentuada do órgão genital masculino durante a ereção, podendo estar associada a dor 

(GRASSO et al., 2007). É mais comum em pacientes idosos (GRASSO et al., 2007) e pode 

estar associado a doença de Dupuytren em 10-20% dos casos (HERATI; PASTUSZAK, 2016). 

Em seu estudo epidemiológico com 58 pacientes com a doença de Dupuytren, Mansur et al 

relataram que apenas dois indivíduos eram portadores da moléstia de Ledderhose e não 

observaram nenhumcaso da doença de Peyronie (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 

2018).  

O acometimento da região dorsal da mão pela doença de Dupuytren foi descrito 

inicialmente por Hueston (HUESTON, 1982), com apresentação bilateral em 50% dos casos, 

sendo o indicador o dedo mais acometido e a apresentação mais comum são “knuckle pads” no 
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dorso da articulação interfalangeana proximal (CARLONI et al., 2019). Essa condição está 

associada a uma maior gravidade da doença e a uma maior tendência a recidiva após o 

tratamento cirúrgico (AKHAVANI et al., 2015). 

A presença dessas lesões ectópicas está classicamente relacionada com um curso mais 

agressivo da doença de Dupuytren e a uma maior taxa de recorrência após o tratamento 

cirúrgico da doença (HUESTON, 1963). No entanto, Hindocha et al realizaram uma revisão 

dos fatores de diátese da doença de Dupuytren, evidenciando que, entre essas lesões ectópicas, 

apenas os nódulos dorsais de Garrod estariam associados com uma maior taxa de recorrência 

após o tratamento cirúrgico (OR = 2,50; IC 95% = 1,27 – 4,93; P = 0,05) (HINDOCHA et al., 

2006b). 

 

1.4.2.9 História familiar da doença de Dupuytren 

A importância dos fatores hereditários na doença de Dupuytren foi descrita inicialmente 

por Goyrand, em 1893, já que parentes de indivíduos com a doença apresentaram maior 

prevalência do que a população em geral (LING, 1963). Hu et al sugeriram um padrão de 

herança autossômica dominante de penetrância incompleta, associado ao cromossomo 16,  para 

a doença de Dupuytren (HU et al., 2005). Em seu estudo epidemiológico, Mansur et al 

evidenciaram que 9% de sua amostra de pacientes portadores da doença de Dupuytren 

apresentaram história familiar positiva em pacientes de primeiro grau (MANSUR; OLIVEIRA; 

GONÇALVES, 2018). 

Hindocha e colaboradores mostraram que a razão de risco de recorrência da doença de 

Dupuytren em gêmeos monozigóticos, calculada pela divisão do risco de recorrência em 

gêmeos pela prevalência na população, teve como valor médio um risco de 2,9 (intervalo de 

confiança – IC de 95% = 2,6 a 3,3). Assim, o fator genético tem grande importância na etiologia 

da doença e, nesse mesmo estudo, observou-se que o início precoce da doença e a maior 
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severidade da apresentação clínica também estão associados significativamente com uma 

história familiar positiva, a qual esteve presente em 41% de sua amostra, composta por 92 

pacientes brancos do noroeste da Inglaterra (HINDOCHA et al., 2006a).  

Um estudo de associação ampla do genoma identificou nove locus associados com a 

doença de Dupuytren, com um potencial envolvimento da via de sinalização Wnt na doença 

(FRANKE et al., 2011). Alterações nessa via de sinalização pode estar associadas a uma grande 

variedade de doenças, principalmente ao câncer (MOON et al., 2004). A via de sinalização Wnt 

mais bem compreendida é a via canônica, que ativa as funções nucleares da β-catenina, levando 

a alterações na expressão gênica que influenciam na proliferação e sobrevivência celular 

(MOON et al., 2004). Uma alteração dessa via de sinalização pode causar a proliferação dos 

fibroblastos da fáscia palmar, levando a formação de nódulos (FRANKE et al., 2011). 

 

1.5 Diagnóstico da doença de Dupuytren 

O diagnóstico da doença de Dupuytren se baseia na identificação de nódulos ou cordas 

presentes na face palmar, comumente aderidos a pele e fáscia palmar, não sendo necessário de 

forma rotineira a realização de exames complementares (SHAW et al., 2007). O manejo da 

doença de Dupuytren envolve o acompanhamento clínico, permitindo a determinação do curso 

evolutivo e o tratamento mais adequado (SHIH; BAYAT, 2010). Os fatores de diátese para 

doença Dupuytren, utilizados para avaliar o prognóstico e o risco de recorrência, incluem  

história familiar, idade, sexo e se as lesões são bilaterais ou ocorrem em outras topografias além 

das mãos (HINDOCHA et al., 2006b).  

Durante o exame físico, deve-se avaliar diversos pontos importantes: localização de 

nódulo e cordas, grau de envolvimento da pele, angulação das articulações 

metacarpofalangeana e interfalangeana proximal, nódulos dorsais, cicatrizes na palma da mão, 

sensibilidade na palma da mão e nos dedos, vascularização dos dedos (teste de Allen digital) e 
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a presença de deformidades associadas (HETTIARATCHY; SIMMONS, 2012). O “table top 

test” de Hueston (Figura 9), que consiste em avaliar a capacidade do paciente de posicionar a 

palma da mão sobre a mesa, é uma das formas de avaliar a severidade da doença (SHIH; 

BAYAT, 2010).  Hindocha et al propuseram uma revisão do sistema de classificação proposto 

por Tubiana: esse novo método de avaliação de severidade leva em consideração, além do valor 

da contratura em flexão medido com o goniômetro e já presente na classificação original, a 

presença de recorrência, número de dedos afetados, número de nódulos, número de reentrâncias 

na pele, presença de outras condições correlacionadas e de tratamento prévio (HINDOCHA et 

al., 2008). Com relação a apresentação clínica, observamos que o acometimento unilateral é a 

forma mais comum e que o dedo mais afetado é o anular, sendo a porção ulnar da mão a região 

mais comprometida (BARROS; BARROS; ALMEIDA 1997; MANSUR; OLIVEIRA; 

GONÇALVES, 2018). No estudo de Mansur et al, observou-se que o acometimento bilateral 

está presente em 36% dos casos, e que, em 55% dos pacientes, na apresentação inicial, são 

observadas cordas na fáscia palmar, causando a contratura em flexão, com os demais pacientes 

se apresentando com nódulos, sem contratura (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). 

 

 
Figura 9 – “Table top test” positivo 

Demonstração do exame físico de paciente com doença de Dupuytren. (Arquivo pessoal). 
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1.6 Tratamento da doença de Dupuytren 

O objetivo principal do tratamento consiste em melhorar a extensão dos dedos e a função 

da mão (GRAZINA et al., 2018). A observação é a chave para o tratamento não cirúrgico, uma 

vez que nódulos sem contratura podem não evoluir para cordas, não sendo indicado intervenção 

cirúrgica (BLACK; BLAZAR, 2011). Fisioterapia e imobilizações são opções de tratamento 

que, de forma isolada, normalmente não são efetivas (BLACK; BLAZAR, 2011). Apesar de 

relato de autores que utilizam algumas medicações, como corticoide e vitamina E, ainda são 

necessários estudos para melhor comprovação do efeito desses tratamentos (GRAZINA et al., 

2018). 

Atualmente, diversas opções de tratamento estão disponíveis, incluindo: fasciotomia 

percutânea, fasciotomia com uso de colagenase (Clostridium histolyticum), fasciectomia 

seletiva, fasciectomia total e dermofasciectomia (RIBAK et al., 2013) (figura10). No entanto, 

não há cura para a doença (DIAS; BRAYBROOKE, 2006). Assim, nenhuma intervenção 

cirúrgica está indicada antes do comprometimento funcional (SHIH; BAYAT, 2010), sendo 

recomendada tipicamente para pacientes com contratura da articulação metacarpofalangeana 

de pelo menos 30º e/ou contratura da articulação interfalangeana proximal associada a 

comprometimento funcional (SMITH, 1991).  
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Figura 10 - Opções de tratamento para doença de Dupuytren. 

Tratamentos intervencionistas para a doença de Dupuytren: como opção não cirúrgica, temos 

a fasciotomia por colagenase, enquanto que dentre as opções de tratamento cirúrgico, a 

fasciectomia seletiva (excisão cirúrgica da fáscia palmar alterada) é a técnica mais 

amplamente utilizada.(Adaptado de SHIH; BAYAT, 2010). 

 

1.6.1 Fasciectomia seletiva 

 A fasciectomia envolve a retirada da fáscia alterada permitindo a correção da contratura, 

sendo removidos cordas e nódulos palpáveis (DIAS; AZIZ, 2018) (figura 11). Apesar de existir 

variações descritas, a técnica de fasciectomia limitada ou seletiva foi descrita, em 1961, por 

Hueston (HUESTON, 1961), sendo hoje a técnica cirúrgica mais amplamente utilizada 

(MACHADO, 2013).  
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Figura 11 - Fasciectomia seletiva em paciente portador da doença de Dupuytren, com 

contratura do dedo mínimo. 

(A) Contratura em flexão da articulação interfalangea do dedo mínimo. (B) Ressecção parcial 

da corda do abdutor do dedo mínimo (em destaque no instrumental cirúrgico, músculo com 

mesmo nome da corda). (C) Resultado após fasciectomia seletiva (adaptado de SHAW et al., 

2007). 

 

Leafbland et al realizaram um estudo retrospectivo avaliando as intervenções (n=848) 

em 350 pacientes portadores da doença de Dupuytren (LEAFBLAD et al., 2019). As opções de 

tratamento avaliadas foram: fasciotomia percutânea (n=444), fasciotomia com colagenase 

(n=272) e fasciectomia seletiva (n=132) (LEAFBLAD et al., 2019). Incluindo todas as 

abordagens por recidivas, o custo cumulativo, em um período de 5 anos, por dedo abordado 

pela fasciotomia percutânea, fasciotomia com colagenase e fasciectomia seletiva foi de $1.540, 

$5.952 e $5.507 dólares, respectivamente (LEAFBLAD et al., 2019). No entanto, a taxa de 

reintervenção, após um período de 5 anos, foi menor para a fasciectomia seletiva, sendo de 4% 

(LEAFBLAD et al., 2019). Assim, essa técnica cirúrgica apresenta um elevado custo inicial, 

mas possui a menor taxa de reintervenção (LEAFBLAD et al., 2019). 
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1.6.2 Complicações da fasciectomia seletiva 

As complicações associadas com a fasciectomia seletiva para o tratamento de pacientes 

com a doença de Dupuytren são variadas e relativamente comuns (DENKLER, 2010). Dentre 

as complicações intraoperatórias relacionadas a fasciectomia seletiva, podemos citar as  duas 

principais que são a lesão de nervo digital e da artéria digital, sendo que essas complicações 

são mais comuns em pacientes submetidos a tratamento cirúrgico por recidiva da doença 

(DENKLER, 2010). Com relação as complicações pós-operatórias, levando em consideração 

apenas pacientes submetidos a fasciectomia seletiva por doença primária, evidencia-se que a 

mais comumente citada seria problema na cicatrização da ferida (DENKLER, 2010). No 

entanto, levando em consideração pacientes com doença primária e recorrência, a complicação 

pós-operatória mais comumente observada foi a rigidez em mão (DENKLER, 2010). 

 

1.6.3 Recidiva do tratamento cirúrgico 

Um aspecto importante ao se avaliar o tratamento cirúrgico, é o grau de satisfação do 

paciente após a intervenção, que nem sempre está relacionado com a maior correção da 

contratura em flexão, dificultando a comparação entre as opções de tratamento (POELSTRA et 

al., 2020). Existe uma grande variabilidade na literatura quanto a definição da quantidade de 

correção da contratura e taxa de recorrência após a fasciectomia seletiva. , Uma nova contratura 

em flexão não significativa, com um novo espessamento da fáscia palmar, pode ser decorrente 

do acometimento de outras estruturas, como tendões e cápsula articular, dificultando a 

avaliação das intervenções cirúrgicas na doença de Dupuytren (WERKER et al., 2012).  

Dias et al observaram que 81% apresentaram um bom resultado após um período de 

avaliação de cinco anos e 19% apresentaram recorrência da contratura, sendo que em 7% foi 

observado nas primeiras semanas após o procedimento cirúrgico, não ocorrendo piora ao longo 

de cinco anos, o que o autor associou a alterações de estruturas como ligamentos e tendões,  e 
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em 12% o aumento da contratura foi progressivo no decorrer de 5 anos, associado ao 

espessamento da fáscia palmar (DIAS et al., 2013).  

Finalmente, nesse contexto, torna-se relevante investigar os fatores de risco associados 

com a doença de Dupuytren com o intuito de determinar a etiologia da doença, a frequência de 

complicações operatórias e a necessidade de novos procedimentos cirúrgicos após a 

fasciectomia seletiva, objetivando formular políticas de prevenção, diagnóstico e tratamento no 

âmbito da saúde pública e da ortopedia. 
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2 JUSTIFICATIVA E  HIPÓTESE 

 

A doença de Dupuytren é uma condição clínica limitante, com elevada incidência e com 

importante comprometimento funcional da mão, impactando economicamente e socialmente, 

já que o indivíduo fica impossibilitado de exercer funções básicas com a mão acometida. Além 

disso, é uma doença com alto custo de tratamento, já que necessita de procedimentos cirúrgicos 

específicos, que apresentam alta recorrência da doença, sendo necessárias novas intervenções 

cirúrgicas.  

A etiologia da doença de Dupuytren não está totalmente esclarecida, sendo que fatores 

ambientais e genéticos podem contribuir para o fenótipo da doença, bem como para um curso 

evolutivo menos favorável. A maioria dos estudos existentes na literatura envolve pacientes de 

origem europeia, sendo necessários dados na literatura do comportamento clínico da doença 

em populações miscigenadas, como a brasileira. O Instituto Nacional de Traumatologia e 

Ortopedia Jamil Haddad (INTO) é um órgão do Ministério da Saúde (MS), referência no 

atendimento, diagnóstico e tratamento de pacientes com doenças do sistema 

musculoesquelético de alta complexidade. O Centro de Atenção Especializada (CAE) em 

Cirurgia da Mão do INTO realiza anualmente o tratamento cirúrgico de cerca de 50 pacientes 

com doença de Dupuytren. Dessa forma, a caracterização da população a qual é prestado esse 

tratamento, bem como a identificação de fatores que possam estar associados com uma maior 

taxa de complicações operatórias e um pior curso clínico no acompanhamento da doença, pode 

ajudar a realizar uma abordagem clínica e cirúrgica efetiva, permitindo, por exemplo, 

programar quais pacientes necessitam de um seguimento clínico em períodos menores.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo principal 

Identificar os possíveis fatores de risco associados com o prognóstico da doença de 

Dupuytren e avaliar os dados da fasciectomia seletiva utilizada no tratamento da doença. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Descrever o perfil epidemiológico e clínico dos pacientes com doença de Dupuytren, 

tratados cirurgicamente com fasciectomia seletiva;  

 Identificar os possíveis fatores de risco associados com as características clínicas da 

doença de Dupuytren; 

 Determinar a frequência de complicações intra- e pós-operatórias da fasciectomia 

seletiva; 

 Avaliar o número de procedimentos cirúrgicos e a necessidade de reintervenções nos 

pacientes com doença de Dupuytren tratados com fasciectomia seletiva. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Tipo de estudo e aspectos éticos 

Foi realizado um estudo observacional retrospectivo de uma amostra de pacientes com 

doença de Dupuytren, atendidos e tratados cirurgicamente pelo Centro de Atenção 

Especializado (CAE) em Cirurgia da Mão do INTO/MS, no período de primeiro de janeiro de 

2013 a 30 de junho de 2019. O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

institucional, sob o parecer 3.100.284 (CAAE: 96484518.2.0000.5273), em 21 de dezembro de 

2018 (Anexo A).  

 
 
4.2 Participantes 

 
No período do estudo, foram tratados cirurgicamente pelo Centro de Atenção 

Especializado em Cirurgia da Mão do INTO 300 pacientes com doença Dupuytren, sendo a 

fasciectomia seletiva a principal opção de tratamento, correspondendo 96,6% dos 

procedimentos realizados.  

A figura 12 ilustra o fluxograma para seleção dos pacientes incluídos e excluídos do 

estudo. A fim de homogeneizar a amostra foram incluídos os pacientes com diagnóstico de 

doença Dupuytren, confirmado por um cirurgião de mão, tratados por fasciectomia seletiva 

primária (n = 247), sendo considerado o primeiro procedimento cirúrgico para o tratamento da 

doença. Ao total, foram realizados 323 procedimentos cirúrgicos, sendo 312 fasciectomias 

seletivas nos 247 pacientes incluídos. Foram excluídos (n = 53) os pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico prévio e aqueles com informações indisponíveis no prontuário. 
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Figura 12 - Fluxograma para seleção dos pacientes com diagnóstico de doença de 

Dupuytren tratados cirurgicamente por fasciectomia seletiva primária. 

 

 
4.3 Diagnóstico da doença de Dupuytren  

O diagnóstico da doença de Dupuytren é clínico, ou seja, não há necessidade de exames 

complementares para a confirmação nem para indicação de tratamento. No primeiro 

atendimento ambulatorial, é fundamental a coleta de uma história clínica completa e a 

realização de um exame físico minucioso visando a obtenção de informações que possam guiar 

a conduta terapêutica. Na anamnese, além da história evolutiva da doença, devemos avaliar a 

presença de fatores de risco associados com a doença (descritos na introdução). No exame 

físico, é de fundamental importância a caracterização da apresentação clínica, avaliando-se 

principalmente: lateralidade (unilateral ou bilateral), raios acometidos, grau de contratura em 

flexão (para isso, é utilizado um instrumento de aferição chamado goniômetro, figura 13), 

articulações acometidas e se há cicatrizes, indicando uma possível abordagem cirúrgica prévia.  



 

40 

 

 

Figura 13 - Aferição da contratura em flexão do paciente com doença de Dupuytren. 

(A) Goniômetro. (B) Imagem clínica de uma contratura em 90º da articulação 

metacarpofalangeana do dedo mínimo (Arquivo Pessoal). 

 

4.4 Coleta dos dados 

As características demográficas dos pacientes com doença Dupuytren foram obtidas por 

busca ativa nos prontuários e registradas em um instrumento de coleta de dados (Anexo B) para 

obtenção das  informações: (i) características sócio-demográficas como sexo, idade, cor da pele 

auto-declarada, peso, altura, tabagismo e etilismo; (ii) histórico positivo para diabetes mellitus, 

dislipidemia, epilepsia, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, soropositividade para 

HIV, doença de Ledderhose, doença de Peyronie, capsulite adesiva do ombro e histórico de 

trauma nas mãos, sendo confirmada pela descrição no prontuário médico de cicatrizes, história 

de lesão de tendões, nervos ou vasos; relato de fratura prévia; e (iii) apresentação clínica da 

doença de Dupuytren: acometimento unilateral ou bilateral, raios acometidos, presença de 

nódulos dorsais de Garrord, idade de início dos sintomas, histórico familiar positivo da doença, 

complicações intra e pós-operatórias, sendo consideradas qualquer condição descrita no 

prontuário médico que seja diferente do esperado no acompanhamento do paciente cujo 

tratamento não teve nenhuma intercorrência; tempo de seguimento após a fasciectomia seletiva 

primária e a eventual necessidade de nova abordagem cirúrgica para tratamento de complicação 

associada à fasciectomia seletiva inicial ou por recidiva da contratura em flexão dos dedos, 
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sendo denominada de reintervenção, sendo essa avaliada apenas em pacientes com mais de um 

ano de acompanhamento pós-operatório. 

4.5 Técnica cirúrgica: fasciectomia seletiva 

O procedimento cirúrgico foi indicado pela presença de comprometimento funcional, 

quando foi observada contratura em flexão da articulação metacarpofalangeana maior que 30º 

e/ou contratura da articulação interfalangeana proximal. Todos os pacientes foram avaliados 

por um médico especialista em cirurgia da mão, sendo explicados os benefícios do tratamento 

cirúrgico e os riscos associados com o procedimento, bem como a rotina de pós-operatório. 

O paciente, em decúbito dorsal sobre a mesa cirúrgica, era submetido a anestesia com 

bloqueio de plexo braquial associado a sedação. A fasciectomia seletiva foi realizada com 

exsanguinação do membro, mantida pela utilização de manguito pneumático. Na face volar da 

mão foi planejada uma incisão de pele, com extensão para o raio acometido (figura 14A e 14B). 

Após a mobilização dos retalhos de pele, é realizada a dissecção, identificação e proteção dos 

feixes neurovasculares e do espessamento da fáscia palmar. Essa dissecção cirúrgica foi 

realizada num sentido proximal para distal, ou seja, iniciando-se na palma e prosseguindo em 

direção ao dedo. Isso permitiu que as estruturas que devem ser protegidas (além do feixe 

neurovascular, tendões e sistema de polias) sejam identificadas em uma região onde a anatomia 

esteja próximo ao normal. Em seguida, realizou-se a excisão da fáscia com características 

patológicas (figura 14C). O material excisado (figura 14D) foi enviado para estudo 

histopatológico, confirmando as alterações características da doença de Dupuytren. É realizada 

a retirada do manguito pneumático, realizando-se a hemostasia de possíveis pontos de 

sangramento, seguido pela sutura da pela. O curativo foi aplicado associado a uma tala gessada, 

volar, para manutenção da extensão dos dedos. A imobilização gessada foi retirada no momento 

da troca do primeiro curativo, em torno do final da primeira semana, sendo iniciadas a 
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mobilidade passiva e/ou ativa dos dedos, com orientação de terapeutas ocupacionais vinculadas 

ao CAE de Cirurgia da Mão do INTO.  

 
Figura 14 - Fasciectomia seletiva em paciente com doença de Dupuytren.  

(A) Contratura em flexão do dedo mínimo. (B) Planejamento operatório. (C) Espessamento da 

fáscia palmar com formação de corda. (D) Segmento da fáscia palmar excisada (Arquivo 

Pessoal). 

 
 
4.6 Análise estatística 

Os dados epidemiológicos e clínicos utilizados para realização deste estudo foram 

extraídos dos instrumentos de coleta de dados e tiveram entrada dupla no banco de dados 

(Excel). Foi realizada uma avaliação qualitativa da coleta das informações com posterior 

revisão criteriosa de todas as informações. 

As variáveis contínuas foram apresentadas como média ± desvio padrão (DP) e 

avaliadas utilizando o teste t de Student. Os dados categóricos foram expressos em porcentagem 

e avaliados pelo teste Qui-quadrado de Pearson (X2) ou pelo teste exato de Fisher.  

Para avaliar os fatores associados com as características clínicas da doença de 

Dupuytren, as razões de chances (OR) com seus respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%) foram estimados usando o método de regressão logística multivariada, considerando 

a importância biológica e o grau de significância estatística na análise univariada, com nível de 

significância P ≤ 0,25 para entrada no modelo e P ≤ 0,10 para permanecer no modelo de 
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regressão. Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o pacote estatístico SPSS, 

versão 20.0 e um valor de P menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Demografia 

Dentre os 247 pacientes com doença de Dupuytren tratados por fasciectomia seletiva 

primária no INTO, no período de janeiro de 2013 a 30 de junho de 2019, a grande maioria era 

do sexo masculino (83,8%), com idade acima dos 51 anos (96,8%), autodeclarados com a cor 

de pele branca (65,2%) e com IMC na faixa entre 18,5 a 29,9 kg/m2 (84,4%) (Tabela 1). A 

média de idade foi de 66,3 ± 9,2 (mínimo 31 e máximo 94) e do IMC foi de 25,8 ± 4,0 (mínimo 

16 e máximo 41). A proporção de homens afetados em relação as mulheres foi de 5,2:1. 

 
Tabela 1 - Demografia dos 247 pacientes incluídos no estudo. 

Variáveis Casos Dupuytren (n = 247) 

 N (%) 

Idade (anos)  

   31 – 40 2 (0,8) 

   41 – 50 6 (2,4) 

   51 – 60 53 (21,5) 

   61 – 70 110 (44,5) 

   71 – 80 62 (25,1) 

   81 – 90 13 (5,3) 

   91 – 100 1 (0,4) 

  

Sexo  

   Feminino 40 (16,2) 

   Masculino 207 (83,8) 

  

IMCa  

   <18,5 6 (2,8) 

   18,5 ≤ IMC ≤ 24,9 95 (43,6) 

   25 ≤ IMC ≤ 29,9 89 (40,8) 

   30 ≤ IMC < 40 27 (12,4) 

   ≥ 40 1 (0,4) 

  

Cor da peleb  

   Branca 161 (65,2) 

   Parda 58 (23,5) 

   Preta 27 (10,9) 

   Amarela 1 (0,4) 
Idade expressa em anos. IMC: índice de massa corporal, expresso em kg/m2. aNúmero de casos Dupuytren 

com informação de IMC (n= 218). bCor ada pele autodeclarada, seguindo os critérios do IBGE. 



 

45 

 

A maioria dos pacientes avaliados eram etilistas ou ex-etilista, correspondendo a 59,6%, 

enquanto que 49% da amostra relataram ser tabagistas ou ex-tabagistas (Tabela 2).  

 
Tabela 2 - Hábitos referentes ao consumo de álcool e tabaco. 

Variáveis  Casos Dupuytren (n = 247) 

Etilistaa  

   Não 97 (40,4) 

   Simc 143 (59,6) 

  

Tabagistab  

   Não 123 (51,0)  

   Simc 118 (49,0) 
aNúmero de casos com informação referente ao etilismo (n= 240). bNúmero de casos com informação 

referente ao tabagismo (n= 241). cIndivíduos que fizeram ou fazem uso de álcool e/ou tabaco. 

 

5.2 Comorbidades 

Considerando as comorbidades associadas à doença de Dupuytren, 29,6% (n = 72) 

apresentaram diabetes mellitus, 17,3% (n = 42) dislipidemia, 6,6% (n = 16) epilepsia, 2,5% (n 

= 6) doenças cardiovasculares e menos que 1% (n = 1) eram HIV positivos. Além disso, 51,9% 

(n = 126) dos pacientes também apresentavam hipertensão arterial (HA) (figura 15). 

 

Figura 15 - Dados referentes as comorbidades apresentadas pelos casos Dupuytren.  

Um mesmo paciente pode apresentar mais de uma comorbidade associada. Número de casos 

com informação referente a comorbidades associadas (n=243). 

HA: Hipertensão arterial; DM: Diabetes Mellitus; HIV: Vírus da imunodeficiência. 
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5.3 Dados clínicos 

Em 18,5% dos casos houve relato de histórico familiar da doença de Dupuytren, sendo 

que 5,5% deles relataram possuírem um parente com a doença, 9,3% dois parentes afetados e 

3,7% apresentavam três ou mais casos na família (figura 16). 

 

Figura 16 – Pacientes com história familiar positiva para doença de Dupuytren. 

(A) Distribuição com relação ao histórico familiar da doença. (B) Número de parentes que 

apresentam a doença.  

 

Com relação a idade de início dos primeiros sinais e/ou sintomas da doença de 

Dupuytren, foi observado que a maioria dos casos (77,2%) relataram que o quadro clínico 

iniciou após 51 anos de idade, sendo que apenas 3,1% dos pacientes relataram sintomas e/ou 

sinais iniciando antes dos 40 anos (Tabela 3). 

 
 
Tabela 3 - Idade de início dos sintomas da doença de Dupuytren. 

Variáveis Casos Dupuytren 

Início da doençaa (anos)  

   ≤ 40 7 (3,1) 

   41 – 50 45 (19,7) 

   51 – 60 94 (41,0) 

   61 – 70 68 (29,7) 

   ≥ 71 15 (6,5) 
aNúmero de casos Dupuytren com informação referente à idade de início da doença (n=229). 
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O acometimento bilateral das mãos foi observado em 73,3% (n = 181) dos pacientes 

(figura 17), enquanto que 28 apresentaram o lado direito e 38 o lado esquerdo acometido. Ao 

total foram 428 mãos acometidas. Os dedos mínimo (35,0%) e anular (34,7%) foram os raios 

mais afetados, seguido do polegar, médio e indicador: 15,1%, 12,1% e 3,1%, respectivamente 

(Tabela 4). Além disso, 37,2% e 38,9% dos pacientes apresentaram, respectivamente, um e 

dois raios acometidos. Os demais pacientes apresentaram três (18,4%) ou mais raios acometidos 

(5,5%).  

 

 
Figura 17 - Acometimento da doença de Dupuytren. 

 

Tabela 4 - Apresentação clínica dos pacientes com doença de Dupuytren. 

Variáveis Casos Dupuytren (n=247) 

Dedos acometidos (n = 801)  

   Polegar 121 (15,1) 

   Indicador 25 (3,1) 

   Médio 97 (12,1) 

   Anular 278 (34,7) 

   Mínimo 280 (35,0) 

  

N° raios acometidos (n = 414)  

   1 154 (37,2) 

   2 161 (38,9) 

   3 76 (18,4) 

   4 18 (4,3) 

   5 5 (1,2) 
aNúmero de casos Dupuytren com informação referente à nº de raios e dedos acometidos do lado direito (n=242). 
bNúmero de casos Dupuytren com informação referente à nº de raios e dedos acometidos do lado esquerdo (n=238). 

 

Acometimento das mãos

Unilateral Bilateral
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Considerando a presença de outras doenças associadas com a doença de Dupuytren, 

aproximadamente 19,7% dos pacientes também apresentavam a doença de Ledderhose, 7,2% 

capsulite adesiva do ombro e 27,8% nódulos dorsais de Garrord. Cerca de 7,5% dos homens 

com doença de Dupuytren também apresentavam a doença de Peyronie. O histórico prévio de 

trauma nas mãos foi observado em 11,1% dos pacientes (Tabela 5). Os nódulos dorsais de 

Garrord estavam presentes principalmente no dedo indicador (33,4%), seguido do médio e 

anular (25,9% cada), 11,1% no dedo mínimo e 3,7% no polegar (figura 18).  

 
Tabela 5 - Presença de doenças associadas e história de trauma nas mãos nos casos 

estudados. 

Variáveis Casos Dupuytren (n=247) 

Ledderhosea N (%) 

   Não 94 (80,3) 

   Sim 23 (19,7) 

  

Peyronieb  

   Não 86 (92,5) 

   Sim 7 (7,5) 

  

Capsulite adesiva do ombroc  

   Não 103 (92,8) 

   Sim 8 (7,2) 

  

Histórico de trauma nas mãosd  

   Não 96 (88,9) 

   Sim 12 (11,1) 

  

Nódulos dorsais de Garrorde  

   Não 78 (72,2) 

   Sim 30 (27,8) 
aNúmero de casos com informação referente à presença de Ledderhose (n=117). bNúmero de homens com 

informação referente à presença de Peyronie (n= 93). cNúmero de casos com informação referente à presença de 

capsulite adesiva do ombro (n= 111). dNúmero de casos Dupuytren com informação referente ao histórico de 

trauma nas mãos (n= 108). eNúmero total de nódulos dorsais de Garrord (n = 108). 
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Figura 18 - Dedos acometidos pelos nódulos dorsais de Garrord. 

 

5.4 Fasciectomia seletiva 

Conforme descrito na figura 19, foram realizadas 300 fasciectomias seletivas como 

primeira abordagem cirúrgica nos 247 pacientes com doença de Dupuytren. Os pacientes com 

acometimento bilateral (n = 181) realizaram 234 fasciectomias seletivas primárias, já que 53 

pacientes operaram ambas as mãos em momentos distintos (figura 19). A média de idade do 

grupo unilateral (n = 66) foi de 67 ± 10,3 anos (mínimo 33 e máximo 87 anos) e do grupo 

bilateral foi de 66 ± 8,8 anos (31 – 94).  
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Figura 19 - Fluxograma dos procedimentos nos paciente. 

Dentre os 247 pacientes com doença de Dupuytren incluídos no estudo, 66 realizaram 

procedimento em apenas uma mão e 181 eram bilaterais. Ao total foram realizados 300 

fasciectomias seletivas primárias. 
 

O tempo médio de acompanhamento ambulatorial, em semanas, dos pacientes 

submetidos a fasciectomia seletiva primária (figura 20) foi de 85,2 ± 82,9 semanas (mínimo 1 

e máximo 322 semanas). Considerando os pacientes que tiveram um tempo mínimo de 

acompanhamento ambulatorial de um ano (totalizando 154 fasciectomias seletivas) foi 

observado uma frequência de reintervenção de 5,2%.  

Durante o estudo foram realizadas as seguintes reintervenções: um curativo cirúrgico 

por complicação de ferida operatória; uma fasciectomia seletiva associada a capsulotomia volar 

da articulação interfalangeana proximal (IFP) e a zetaplastia de retração cicatricial; uma 

fasciectomia seletiva associada exclusivamente a capsulotomia volar da articulação IFP; uma 

amputação do 5º raio; e quatro fasciectomias seletivas isoladas. Foram realizadas ao todo 8 

reintervenções em 7 pacientes, sendo que um desses apresentou reintervenção em ambas as 

mãos (amputação de 5º raio após uma fasciectomia seletiva na mão esquerda e uma nova 

fasciectomia seletiva na mão direita). O tempo médio entre a fasciectomia seletiva primária e a 

reintervenção foi 61,12 semanas ± 48,6 (mínimo 4 e máximo 164), sendo que a reintervenção 
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realizada mais precocemente foi um curativo cirúrgico por complicações da ferida operatória, 

enquanto a realizada com 164 semanas de pós-operatório foi uma nova fasciectomia seletiva. 

Na figura 21, ilustramos um paciente submetido a nova fasciectomia seletiva por recidiva da 

doença.  

 

 
 

Figura 20 - Tempo, em semanas, de acompanhamento pós-operatório de pacientes 

submetidos a fasciectomia seletiva primária.  

 

 

Figura 21 - Paciente com recidiva da doença de Dupuytren na mão direita, submetido a 

reintervenção.  

(A) e (B) Imagens pré-operatórias. (C) e (D) Imagens com 24 semanas de pós-operatório. 
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No tocante as complicações intra-operatórias das fasciectomias seletivas foram 

registrados apenas dois casos de lesão do nervo digital (0,6%). Além disso, também foi 

registrado um caso de lesão do nervo digital na reintervenção de um paciente que realizou uma 

nova fasciectomia seletiva. Nos três casos foi realizado o reparo primário e todos evoluíram 

com grau de perda de sensibilidade do dedo acometido.  

Considerando as complicações pós-operatórias foram observados 73 registros (figura 

22) após as 300 fasciectomias seletivas primárias (24,3%), sendo a mais comum o déficit de 

extensão completa do dedo acometido (figura 23), correspondendo a 50,7% de todas as 

complicações, sendo que as complicações de ferida operatória observadas foram necrose e 

deiscência de pele. A rigidez articular e a necrose de pele corresponderam a 24,7% e 8,2%, 

respetivamente. As demais complicações totalizaram 16,4%. 

 

 
Figura 22 - Número de complicações pós-operatórias dos pacientes com doença de 

Dupuytren tratados com fasciectomia seletiva. 
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Figura 23 - Complicações no pós-operatório da fasciectomia seletiva.  

(A) Deiscência de sutura. (B) Necrose de pele. 

 

5.5 Fatores de risco associados à doença de Dupuytren 

Considerando os possíveis fatores associados com a doença de Dupuytren foram 

avaliadas na análise multivariada as variáveis: idade, sexo, cor da pele, etilismo, tabagismo, 

diabetes mellitus, dislipidemia, epilepsia, HIV, hipertensão arterial e complicações operatórias; 

em função do acometimento da doença (unilateral versus bilateral), do número de raios 

acometidos (1 raio versus ≥ 2 raios acometidos), da idade de início da doença (≤ 50 anos versus 

≥ 51 anos) ou da necessidade de reintervenção. 

Ao avaliar os fatores associados com o acometimento das mãos (unilateral versus 

bilateral), na análise multivariada, entraram no modelo de regressão as variáveis que 

apresentaram P≤0,25 na análise univariada (idade P=0,23, sexo P=0,04, consumo de bebida 

alcoólica P=0,22, tabagista P=0,12 e complicações pós-operatórias P=0,08) e prevaleceram as 

variáveis que deixaram o modelo com P≤0,05 (sexo P=0,03 e complicações pós-operatórias 

P=0,03), conforme descrito na Tabela 6. O sexo masculino foi associado com acometimento 

bilateral das mãos (OR = 2,10; IC 95% = 1,03 - 4,31). Os pacientes com acometimento bilateral 

apresentaram maior número de complicações pós-operatórias (35,7% versus 19,7% nos 
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pacientes com acometimento unilateral, OR = 2,27; IC 95% = 1,15 - 4,46), conforme Tabela 

7. Os demais fatores avaliados (idade, idade de início da doença, cor da pele, etilismo, 

tabagismo, diabetes Mellitus, dislipidemia, epilepsia, HIV, hipertensão arterial e complicações 

intra-operatórias) não foram significativamente associados com a apresentação bilateral da 

doença de Dupuytren (Tabela 6).  
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Tabela 6 - Análise multivariada comparando pacientes com doença Dupuytren bilateral 

versus unilateral (n = 247). 

Variáveis 
Unilateral 

(n = 66) 

Bilateral 

(n = 181) 
P-valora OR ajustadab  

(IC 95%) 

Idade (anos) N (%)   

   31 – 40 1 (1,5) 1 (0,6) 

0,30 

1c 

   41 – 50 3 (4,6) 3 (1,7) 1,07 (0,04 – 27,35) 

   51 – 60 12 (18,2) 41 (22,7) 2,99 (0,17 – 52,34) 

   61 – 70 28 (42,4) 82 (45,3) 2,58 (0,15 – 43,48) 

   71 – 80 15 (22,7) 47 (25,9) 3,10 (0,18 – 53,59) 

   > 80 7 (10,6) 7 (3,8) 0,85 (0,04 – 17,00) 

Idade início da 

doençad  
   

   ≤ 50      12 (19,7) 40 (23,8) 
0,60 1c 

   ≥ 51      49 (80,3) 128 (76,2) 0,82 (0,39 – 1,72) 

Sexo    

   Feminino 16 (24,2) 24 (13,3) 
0,04 1c 

   Masculino 50 (75,8) 157 (86,7) 2,10 (1,03 – 4,31) 

Cor da pele    

   Brancos 44 (66,7) 117 (64,6) 
0,80 1c 

   Não brancos 22 (33,3) 64 (35,4) 1,08 (0,59 – 1,98) 

Etilistae     

   Não 30 (46,9) 67 (38,1) 
0,67 

1c 

   Sim 34 (53,1) 109 (61,9) 1,15 (0,61 – 2,17) 

Tabagistaf     

   Não 39 (59,1) 84 (48,0) 
0,40 1c 

   Sim 27 (40,9) 91 (52,0) 1,31 (0,70 – 2,44) 

Diabetes Mellitusg     

   Não 45 (71,4) 127 (70,2) 
0,50 

1c 

   Sim 18 (28,6) 54 (29,8) 1,25 (0,65 – 2,42) 

Dislipidemiag     

   Não 51 (81,0) 151 (83,4) 
0,87 

1c 

   Sim 12 (19,0) 30 (16,6) 0,93 (0,44 – 2,00) 

Epilepsiag     

   Não 60 (95,2) 168 (92,8) 
0,47 

1c 

   Sim 3 (4,8) 13 (7,2) 1,61 (0,43 – 6,07) 

HIVg     

   Não 62 (98,4) 181 (100) 0,10 1c 

   Sim 1 (1,6) 0 (0)  - 

Hipertensão arterialg,h     

   Não 30 (47,6) 87 (48,3) 
0,84 

1c 

   Sim 33 (52,4) 93 (51,7) 1,06 (0,59 – 1,91) 
aTeste Qui-quadrado de Pearson (X2). bAnálise ajustada por sexo e complicações pós-operatórias. cValor de 

Referência. dNúmero de casos unilaterais (n=61) e bilaterais (n=168) com informação referente à idade de início 

da doença. eNúmero de casos unilaterais (n=64) e bilaterais (n=176) com informação referente ao etilismo. 
fNúmero de casos bilaterais com informação referente ao tabagismo (n=175). gNúmero de casos unilaterais com 

informação referente à comorbidades associadas (n=63). hNúmero de casos bilaterais com informação referente a 

presença de hipertensão arterial (n=180). 
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Tabela 7- Análise de associação das complicações operatórias comparando os pacientes 

com acometimento unilateral e bilateral (n = 247). 

Complicações 
Unilateral 

(n = 66) 

Bilateral 

(n = 181) 

P-valora OR (IC 95%) 

Intra-

operatóriasc  
   

   Não 66 (100) 174 (98,3)  1b 

   Sim 0 (0) 3 (1,7)c 0,56 - 

     

 Pós-operatóriasd       

   Não 53 (80,3) 117 (64,3) 
0,01 

1b 

   Sim 13 (19,7)b 65 (35,7)d 2,27 (1,15 - 4,46) 
aTeste Qui-quadrado de Pearson (X2) ou teste exato de Fisher, quando necessário. bValor de Referência.  cNúmero 

de casos bilaterais com informação referente as complicações intra-operatórias (n=177). dNúmero de casos 

bilaterais com informação referente as complicações pós-operatórias (n=182). 

 

 
Na análise multivariada comparando os pacientes com doença Dupuytren que 

apresentaram 1 raio acometido versus 2 ou mais raios acometidos, foram incluídas no modelo 

de regressão as variáveis que apresentaram P≤0,25 na análise univariada (sexo P=0,001, 

etilismo P=0,17, tabagismo P=0,18, epilepsia P=0,14, HIV P=0,11 e complicações pós-

operatórias P=0,07) e prevaleceram as variáveis que deixaram o modelo com P≤0,05 (sexo, 

epilepsia e complicações pós-operatória, com P =0,001 no modelo final), conforme Tabela 8. 

O sexo masculino foi associado com o maior número de raios acometidos (OR = 3,41;  IC 95% 

= 1,66 – 7,03). As demais variáveis, como idade, idade de início da doença, cor da pele, 

etilismo, tabagismo, diabetes Mellitus, dislipidemia, epilepsia, HIV, hipertensão arterial e 

complicações operatórias não foram significativamente associados com o número de raios 

acometidos na doença de Dupuytren (Tabela 8).  

Após análise multivariada, as variáveis idade, idade de início da doença, sexo, cor da 

pele, etilismo, tabagismo, diabetes mellitus, dislipidemia, epilepsia, HIV, hipertensão arterial e 

complicações operatórias não foram significativamente associados (P maior que 0,05) com o 
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aparecimento precoce da doença de Dupuytren (antes dos 50 anos de idade = 52 pacientes 

versus 177 pacientes com aparecimento da doença após os 51 anos).  

Tabela 8 - Análise multivariada comparando o número de raios acometidos na doença de 

Dupuytren (n = 247). 

Variáveis 
1 raio 

(n = 71) 

≥2 raios  

(n = 176) 
P-valora OR ajustadab  

(IC 95%) 

Idade (anos)     

   ≤ 60 18 (25,4) 43 (24,4) 

0,88 

1c 

   61 – 70 30 (42,2) 80 (45,5) 1,20 (0,58 – 2,48) 

   > 70 23 (32,4) 53 (31,1) 1,18 (0,54 – 2,59) 

Idade início da 

doençad  
   

   ≤ 50 14 (21,5) 38 (23,2) 
0,95 

1c 

   ≥ 51 51 (78,5) 126 (76,8) 1,02 (0,50 – 2,11) 

Sexo    

   Feminino 20 (28,2) 20 (11,4) 
0,001 

1c 

   Masculino 51 (71,8) 156 (88,6) 3,41 (1,66 – 7,03) 

Cor da pele    

   Brancos 45 (63,4) 116 (65,9) 
0,68 

1c 

   Não brancos 26 (36,6) 60 (34,1) 0,88 (0,48 – 1,61) 

Etilismoe     

   Não 33 (47,1) 64 (37,6) 
0,93 

1c 

   Sim 37 (52,9) 106 (62,4) 1,03 (0,54 – 1,97) 

Tabagistaf     

   Não 41 (57,7) 82 (48,2) 
0,89 

1c 

   Sim 30 (42,3) 88 (51,8) 1,05 (0,56 – 1,97) 

Diabetes Mellitusg     

   Não 50 (71,4) 122 (70,1) 
0,32 

1c 

   Sim 20 (28,6) 52 (29,9) 1,39 (0,72 – 2,67) 

Dislipidemiag     

   Não 60 (85,7) 142 (81,6) 
0,19 

1c 

   Sim 10 (14,3) 32 (18,4) 1,70 (0,75 – 3,85) 

Epilepsiag     

   Não 68 (97,1) 160 (92,0) 
0,08 

1c 

   Sim 2 (2,9) 14 (8,0) 3,49 (0,73 – 16,72) 

HIVg     

   Não 69 (98,6) 174 (100,0) 
0,11 

1c 

   Sim 1 (1,4) 0 (0,0) - 

Hipertensão arterialh     

   Não 30 (42,9) 87 (50,3) 
0,73 

1c 

   Sim 40 (57,1) 86 (49,7) 0,90 (0,50 – 1,63) 
aTeste Qui-quadrado de Pearson (X2). bAnálise ajustada por Sexo, Epilepsia e Complicações Pós-operatórias. 
cValor de Referência. dNúmero de casos com 1 raio acometido (n=65) e com ≥2 raios acometidos (n=164) com 

informações obtidas. eNúmero de casos com 1 raio acometido (n=70) e com ≥2 raios acometidos (n=170) com 

informações obtidas. fNúmero de casos com ≥2 raios acometidos (n=170) com informações obtidas. gNúmero de 
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casos com 1 raio acometido (n=70) e ≥2 raios acometidos (n=174) com informações obtidas. hNúmero de casos 

com 1 raio acometido (n=70) e com ≥2 raios acometidos (n=173) com informações obtidas. 

 

Considerando os pacientes que tiveram um tempo mínimo de acompanhamento 

ambulatorial de um ano (n = 155) foram avaliados os fatores associados com a necessidade de 

reintervenção após fasciectomia seletiva primária (Tabela 9). A dislipidemia foi 

significativamente associada com a reintervenção (P = 0,04; OR = 5,7; IC 95% = 1,03 – 31,4).  

Os demais fatores avaliados (idade, idade de início da doença, sexo, cor da pele, etilismo, 

tabagismo, diabetes Mellitus, epilepsia, HIV, hipertensão arterial e complicações operatórias) 

não foram significativamente associados com a necessidade de reintervenção após fasciectomia 

seletiva primária (Tabela 9).  

Os resultados desta dissertação foram recentemente submetidos para publicação na 

Revista Científica RBO (Revista Brasileira de Ortopedia), conforme anexo C. 
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Tabela 9- Análise multivariada comparando a necessidade de reintervenção após 

fasciectomia seletiva primária (n = 155). 

Variáveis 

Sem 

reintervenção 

(n = 147) 

Reintervenção 

(n = 8) 

 P-

valora 

OR ajustadab  

(IC 95%) 

Idade (anos)     

   ≤ 60 38 (25,9) 4 (50,0) 

0,05 

1c 

   61 – 70 69 (46,9) 4 (50,0) 0,42 (0,08 – 2,05) 

   > 70 40 (27,2) 0 (0,0) - 

Idade início da 

doençad  
   

   ≤ 50 39 (28,7) 3 (37,5) 
0,23 

1c 

   ≥ 51 97 (71,3) 5 (62,5) 4,03 (0,38 – 42,23) 

Sexo    

   Feminino 24 (16,3) 2 (25,0) 
0,75 

1c 

   Masculino 123 (83,7) 6 (75,0) 0,73 (0,11 – 4,76) 

Cor da pele    

   Brancos 94 (63,9) 7 (87,5) 
0,17 

1c 

   Não brancos 53 (36,1) 1 (12,5) 0,24 (0,02 – 2,45) 

Etilistae     

   Não 50 (34,5) 3 (37,5) 
0,83 

1c 

   Sim 95 (65,5) 5 (62,5) 0,84 (0,16 – 4,36) 

Tabagistae     

   Não 67 (46,2) 5 (62,5) 
0,39 

1c 

   Sim 78 (53,8) 3 (37,5) 0,44 (0,07 – 2,98) 

Diabetes Mellitus     

   Não 106 (72,1) 6 (75,0) 
0,54 

1c 

   Sim 41 (27,9) 2 (25,0) 0,52 (0,06 – 4,52) 

Dislipidemia     

   Não 124 (84,4) 5 (62,5) 
0,04 

1c 

   Sim 23 (15,6) 3 (37,5) 5,68 (1,03 – 31,35) 

Epilepsia     

   Não 133 (90,5) 7 (87,5) 
0,54 

1c 

   Sim 14 (9,5) 1 (12,5) 0,47 (0,04 – 5,95) 

HIV     

   Não 147 (100,0) 8 (100,0) 
- 

1c 

   Sim 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Hipertensão arterial     

   Não 78 (53,1) 4 (50,0) 
0,17 

1c 

   Sim 69 (46,9) 4 (50,0) 3,68 (0,53 – 25,33) 

Acometimento     

   Unilateral 27 (18,4) 1 (12,5) 
0,66 

1c 

   Bilateral 120 (81,6) 7 (87,5) 0,56 (0,05 – 6,83) 
aTeste Qui-quadrado de Pearson (X2). bAnálise ajustada Idade, Dislipidemia, Complicações Intra-operatórias e 

Complicações Pós-operatórias. cValor de Referência. dNúmero de procedimentos sem reintervenções (n=136) com 

informações obtidas. eNúmero de procedimentos sem reintervenções (n=145) com informações obtidas. 
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6 DISCUSSÃO 

A doença de Dupuytren é frequente no consultório do especialista em cirurgia da mão. 

No entanto, diversos aspectos ainda geram discordância, como a etiologia e a opção de 

tratamento mais adequada para apresentação clínica do paciente. 

Classicamente, a doença de Dupuytren acomete principalmente indivíduos brancos, do 

sexo masculino, com idade superior a 50 anos, (BARROS; BARROS; ALMEIDA 1997; 

HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 2009; MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 

2018), sendo que a prevalência da doença aumenta com a idade (HINDOCHA; 

MCGROUTHER; BAYAT, 2009). No presente estudo, foi observado um predomínio de 

indivíduos auto-declarados brancos e pardos, com idade superior a 50 anos e uma proporção 

entre homens e mulheres de 5:1, semelhante à descrita anteriormente (5,9:1) (HINDOCHA; 

MCGROUTHER; BAYAT, 2009). Na nossa amostra, observamos que 10,9% dos pacientes 

autodeclararam ser da cor preta. Hindocha et al, em seu amplo estudo de revisão da literatura, 

evidenciaram que o acometimento de indivíduos afro-americanos pela doença de Dupuytren 

correspondiam a casos esporádicos (HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 2009). Mansur 

et al, em seu estudo realizado na população brasileira, descreveu que quatro de seus 58 pacientes 

eram negros (6,9%), uma porcentagem próxima a observada em nossa amostra (MANSUR; 

OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). 

Ao avaliarmos o IMC dos pacientes do nosso estudo, observamos que aproximadamente 

44% dos indivíduos são considerados eutróficos (IMC entre 18,5 e 24,9), sendo que apenas um 

paciente teve o IMC acima de 40, correspondendo a 0,4% da nossa amostra. Hacquebord et al 

realizaram um estudo com uma população de mais de 2 milhões de indivíduos do sul da 

Califórnia e observaram que 41,2% dos pacientes com doença de Dupuytren avaliados 

apresentavam IMC entre 24,1 e 29,9, sendo que apenas 3% apresentaram IMC acima de 40 



 

61 

 

(HACQUEBORD; CHIU; HARNESS, 2017). Assim, nosso estudo corrobora com a afirmação 

dada por esses autores, que relataram a associação inversa entre o IMC e o risco de desenvolver 

a doença de Dupuytren.  

O consumo de bebidas alcoólicas e o tabagismo já foram anteriormente associados com 

a doença de Dupuytren (GODTFREDSEN et al., 2004; HINDOCHA; MCGROUTHER; 

BAYAT, 2009; MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). Os mecanismos pelos quais 

tais condições estão associadas ao desenvolvimento da doença de Dupuytren ainda não são bem 

esclarecidas, de modo que ainda existem autores que discutem se a relação positiva entre álcool 

e tabaco com a fisiopatologia da doença realmente existe (HINDOCHA, 2018; DESCATHA et 

al., 2014). A maioria dos nossos pacientes apresentaram histórico de ingestão de álcool e de 

tabagismo, no entanto numa proporção maior do que o evidenciado por Mansur et al, que 

avaliou um número menor de pacientes brasileiros (n = 58) com doença de Dupuytren (9% e 

22%, respectivamente, comparado a 60% e 49% no presente estudo) (MANSUR; OLIVEIRA; 

GONÇALVES, 2018). Pacientes com doença de Dupuytren que fazem uso de tabaco e de 

bebidas alcoólicas estão associados com uma maior  necessidade de tratamento cirúrgico 

(HINDOCHA; MCGROUTHER; BAYAT, 2009). Como a amostra do presente estudo é 

composta apenas de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico, sendo possivelmente mais 

graves, foi observado maior prevalência de etilistas e tabagistas quando comparado com os 

dados descritos por Mansur et al (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). 

 Dentre as comorbidades associadas com a doença de Dupuytren, 29,6% dos pacientes 

também apresentaram diabetes mellitus. Mansur et al, em sua série de 58 brasileiros com doença 

de Dupuytren, verificaram uma prevalência de 44,8% de portadores de diabetes, sendo 62% 

insulinodependentes (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). Recentemente, um 

estudo de meta-análise observou uma associação de risco de aproximadamente três vezes entre 

a doença de Dupuytren e a diabetes mellitus (BROEKSTRA et al., 2018). O mecanismo 
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molecular envolvido entre as duas doenças ainda tem sido amplamente estudado 

(BROEKSTRA et al., 2018), contudo, sugere-se que os metabólitos gerados pela diabetes 

mellitus estimulam o desenvolvimento de miofibroblastos, a principal célula da doença de 

Dupuytren (SATISH et al., 2011; VICENS-ZYGMUNT et al., 2015). 

 Em nossa amostra, seis pacientes (2,5%) foram diagnosticados como portadores de 

epilepsia. No estudo de Mansur et al,  5% de seus pacientes apresentam essa condição associada 

(MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). Em seu estudo de meta-análise, Broekstra et 

al evidenciaram que a prevalência da doença de Dupuytren em portadores de epilepsia é de 

40,3% e que existe uma associação entre essas duas condições (OR = 2,80;  IC 95% = 2,49 – 

3,15) (BROEKSTRA et al., 2018). Dois pontos são destacados pelo autor nessa meta-análise: 

o primeiro é que não foi possível descartar o papel das medicações anticonvulsivantes como 

fator de viés nessa associação; e o segundo seria que, dentre os estudos avaliados, um 

apresentou que pacientes com epilepsia teriam menor probabilidade de desenvolver a doença 

de Dupuytren (BROEKSTRA et al., 2018). 

Outras comorbidades foram observadas acometendo os indivíduos da nossa população, 

sendo as principais a hipertensão arterial e a dislipidemia. Com relação a hipertensão arterial, 

aproximadamente 52% dos nossos pacientes apresentavam essa condição associado a 

fibromatose palmar. Mansur et al evidenciaram essa associação em 55,2% de sua amostra 

(MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). No tocante a dislipidemia, 17,3% dos nossos 

pacientes apresentavam também essa condição. Há estudos evidenciando que pacientes 

portadores da doença de Dupuytren tendem a apresentar um aumento na quantidade de 

triglicerídeos séricos (HINDOCHA, 2018). Essas duas condições clínicas, bem como a doença 

de Dupuytren, tendem a ser mais prevalentes em indivíduos mais velhos, de modo que essa 

associação pode ser mais por coincidência do que por uma relação causa e efeito. 
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Ao analisarmos a presença de história familiar, observamos que 18,5% dos nossos 

pacientes apresentam relato de parentes com a doença de Dupuytren, sendo 13% da nossa 

amostra possuem dois ou mais familiares acometidos pela fibromatose palmar. A porcentagem 

de história familiar positiva varia de acordo com a população a ser avaliada. Em um estudo 

realizado no noroeste de Inglaterra, onde foram avaliados 92 pacientes com a doença de 

Dupuytren, observou-se que 41% apresentaram história familiar positivo doença (HINDOCHA 

et al., 2006a). Avaliando também uma amostra de pacientes no Brasil, Mansur et al relataram 

uma porcentagem de 9% de indivíduos com história familiar positiva em parentes de primeiro 

grau, não trazendo informações relacionadas a graus de parentesco mais distantes (MANSUR; 

OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). 

Ao avaliarmos a idade na qual os pacientes evidenciaram o início dos sintomas, 

observamos que a maioria da nossa amostra (77,3%) relataram que os primeiros sinais clínicos 

surgiram após os 50 anos de idade. Atualmente, sabemos que a doença acomete principalmente 

pessoas após 40 anos de idade (MACHADO, 2013), sendo que a prevalência em indivíduos de 

55 anos pode chegar a 12%, aumentando para 29% em pacientes com 75 anos  (GRAZINA et 

al., 2018). 

Com relação a apresentação clínica dos nossos pacientes, o acometimento bilateral foi 

observado em 78% da população. No estudo de Mansur et al, o acometimento de ambas as 

mãos foi descrito em 36% dos pacientes (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). Essa 

grande discordância pode se dever ao fato de a nossa amostra ser composta de paciente 

submetidos a tratamento cirúrgico, normalmente com um quadro clínico mais grave. Os dedos 

mínimo e anular foram os mais acometidos na amostra, correspondendo a 35% e 34,7%, 

corroborando com outros estudo presentes na literatura (HINDOCHA; MCGROUTHER; 

BAYAT, 2009; RIBAK et al., 2013; MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018).  
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Dentre os pacientes que tinham informações no prontuário médico sobre o 

acometimento do dorso da mão pela doença de Dupuytren, observamos que 27,8% desses 

apresentavam nódulos dorsais de Garrord. Na literatura, a prevalência de lesões dorsais varia 

entre 7 a 44% de acordo com a população estudada, sendo que a apresentação mais comum são 

os nódulos dorsais de Garrord, e o dedo indicador é o mais acometido (CARLONI et al., 2019), 

de modo que esses dados estão condizentes com os resultados obtidos em nosso estudo. 

Com relação da doença de Ledderhose e de Peyronie, observamos as seguintes taxas de 

acometimento entre os indivíduos avaliados: 19,7% e 7,5%, respectivamente. Em seu estudo, 

Mansur et al relataram 2 casos de fibromatose plantar e nenhum caso de Peyronie (MANSUR; 

OLIVEIRA; GONÇALVES, 2018). Na literatura, observamos que cerca de 9-25% dos 

pacientes com doença de Dupuytren podem apresentar a moléstia de Ledderhose associada, 

enquanto que 10-20% desses pacientes possuem também a doença de Peyronie (C PINHEIRO 

et al., 2015;  (HERATI; PASTUSZAK, 2016). Mais uma vez, a diferença entre nossos 

resultados e os publicados por Mansur et al pode estar relacionado ao fato de nossa amostra ser 

composta por pacientes submetidos a tratamento cirúrgico e os pacientes com essas lesões 

ectópicas tentem a apresentar um curso mais agressivo da doença. 

Na literatura, existem trabalhos evidenciando a associação da doença de Dupuytren com 

outras duas condições: capsulite adesiva do ombro e história de traumas. Em nosso estudo, 

observamos história de capsulite adesiva em 8 pacientes (correspondendo a 7,2% da amostra 

com informações relacionadas ao diagnóstico dessa condição). Smith et al, avaliando uma 

amostra de pacientes com ombro congelado, relatou uma incidência de 52% da doença de 

Dupuytren (30 indivíduos apresentavam fibromatose palmar entre os 58 pacientes do estudo) 

(SMITH; DEVARAJ; BUNKER, 2001). Apenas 12 pacientes da nossa amostra apresentaram 

alguma história de trauma na mão acometida pela doença de Dupuytren. No estudo de Mansur 
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et al, dois pacientes apresentaram essa associação (MANSUR; OLIVEIRA; GONÇALVES, 

2018).  

Tentando avaliar os resultados relacionados a fasciectomia seletiva, descrevemos as 

reintervenções realizadas em nossos pacientes após esse procedimento. A taxa de reintervenção 

após o tratamento cirúrgico da doença de Dupuytren depende de diversos fatores, dentre eles a 

gravidade de contratura e o tipo de procedimento realizado. A taxa de reintervenção observada 

(5,2%) foi similar a descrita recentemente na população americana, que avaliou 132 

fasciectomias seletivas com 4% de reintervenções (LEAFBLAD et al., 2019). Após a análise 

multivariada, dentre os possíveis fatores de risco associados a reintervenção, a dislipidemia foi 

relacionada com a realização de uma nova abordagem cirúrgica (P = 0,04; OR = 5,7;  IC 95% 

= 1,03 – 31,4). Leafbland et al, ao tentarem avaliar possíveis fatores preditores  para 

reintervenção após a fasciectomia seletiva, não obtiveram nenhum resultado específico e 

alegaram que isso se deveu ao baixo número de reintervenções (LEAFBLAD et al., 2019). 

Apesar de nosso estudo também ter apresentado uma baixa taxa de reabordagem cirúrgica, 

conseguimos obter essa associação positiva entre dislipidemia e reintervenções após 

fasciectomia seletiva. No entanto, novos estudos são necessários para poderem caracterizar com 

mais precisão possíveis fatores associados a realização de novas abordagens. 

Em um estudo amplo de revisão, Denkler descreveu a taxa de complicações cirúrgicas  

após a fasciectomia seletiva primária variando de 4% a 39% (DENKLER, 2010). No presente 

estudo, evidenciamos uma baixa taxa de complicação intra-operatória, sendo observado apenas 

lesão de nervo digital (0,6%). Na literatura, observa-se uma taxa média de lesão do nervo digital 

de aproximadamente 3% (DENKLER, 2010; DIAS; AZIZ, 2018). Dentre as complicações pós-

operatórias mais comuns, destacam-se os problemas com cicatrização da ferida operatória, 

variando de 0% a 86% (DENKLER, 2010). Contudo, na amostra estudada, a complicação pós-

operatória mais observada foi o déficit de extensão completa, seguida pela rigidez articular.  
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Ao avaliarmos os fatores de risco associados a doença de Dupuytren, dentre as variáveis 

relacionadas a um curso clínico mais grave (acometimento bilateral, início precoce da doença, 

números de raios acometidos e complicações pós-operatórias), após análise multivariada, 

observamos que pacientes com acometimento bilateral apresentaram um risco aumentado de 

aproximadamente duas vezes para desenvolverem complicações pós-operatórias e que o sexo 

masculino foi associado positivamente com o desenvolvimento bilateral da doença de 

Dupuytren e com o acometimento de mais de dois raios. Diátese descreve uma condição ou 

hábito mórbido que predispõe um indivíduo a uma doença particular, sendo que esse termo foi 

utilizado por Hueston para descrever certas característica relacionados a um curso mais 

agressivo da doença de Dupuytren e uma maior tendência a recorrência após o tratamento 

cirúrgico (HUESTON, 1963). Originalmente, os fatores de diátese eram quatro (acometimento 

bilateral, história familiar positiva, lesões ectópicas e etnia branca), sendo que Hindocha et al, 

realizando uma revisão desse tema, adicionou mais dois fatores (início precoce da doença e 

sexo masculino), além de considerar como doença ectópicas apenas os nódulos dorsais de 

Garrord (HINDOCHA et al., 2006b). Assim, o sexo masculino e o acometimento bilateral, já 

descritos como fatores de diátese, também foram associados, em nosso estudo, com condições 

relacionados a um pior curso clínico da doença. A identificação dos fatores associados com a 

doença de Dupuytren, em especial na população brasileira, que é extensamente miscigenada, 

torna-se um diferencial do trabalho, já que o perfil clássico de apresentação do paciente com a 

doença de Dupuytren, que é de origem europeia (branco). 

Por ser um estudo retrospectivo, pela ausência de um prontuário eletrônico padronizado 

e do registro do grau de contratura em flexão dos dedos para auxiliar na identificação de 

recorrência da doença após a fasciectomia seletiva são as principais limitações do estudo. No 

entanto, o tamanho amostral, bem como a confirmação das informações, com verificação dupla 

do banco de dados contribuem para robustez dos resultados descritos, que podem ser usados 
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para construir um banco de dados de diferentes populações para identificar os fatores de risco 

associados com a doença de Dupuytren. 
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7 CONCLUSÃO 

A fasciectomia seletiva apresentou uma baixa taxa de reintervenção e complicações 

operatórias. O sexo masculino foi associado com o acometimento bilateral das mãos e com o 

maior número de raios acometidos, enquanto a dislipidemia foi associada com a reintervenção. 

Os resultados obtidos podem auxiliar no prognóstico e acompanhamento pós-operatório 

dos pacientes, sugerindo a necessidade de consultas precoces com um especialista, mesmo sem 

a limitação funcional da mão, que é o principal determinante do tratamento cirúrgico da doença 

Dupuytren. 
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ANEXO A. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DEMOGRÁFICOS E 

CLÍNICOS 
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ANEXO C – MANUSCRITO PUBLICADO NA REVISTA BRASILEIRA DE 

ORTOPEDIA 
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