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UTILIZAÇÃO DA TRANSPOSIÇÃO DA TUBEROSIDADE TIBIAL COM USO DE 
DISPOSITIVO DE TRANSLAÇÃO LENTA E CONTROLADA (TTTT) EM CÃES 

COM LUXAÇÃO DE PATELA. SÉRIE DE CASOS 
 

 
RESUMO – Esta série de casos tem o objetivo de avaliar a eficácia e 

resultados da técnica de transposição da tuberosidade tibial com uso de dispositivo 
de translação lenta e controlada (TTTT) em cães com luxação de patela. Que tem 
por objetivo realinhar o mecanismo extensor do quadríceps através de um 
dispositivo dedicado para a transposição da tuberosidade tibial. Quatorze cães 
com luxação patelar medial de grau II foram incluídos no estudo e 15 joelhos foram 
tratados com a técnica TTTT. O realinhamento do mecanismo extensor do 
quadríceps foi avaliado visualmente ao final do procedimento cirúrgico e em 
imagens radiográficas pós-operatórias. Os pacientes foram avaliados quanto ao 
grau de claudicação pós-operatória, a qualidade e o tempo de consolidação da 
osteotomia. Nenhum animal apresentou reluxação patelar após o procedimento. 
Duas (13,33%) complicações foram registradas, sendo uma (6,66%) menor, 
representada por fratura do fragmento osteotomizado durante a translação da 
tuberosidade e uma (6,66%) maior, na qual se observou migração de implante no 
período pós-operatório. Um (6,66%) animal apresentou claudicação de grau I aos 
30 dias e os demais não apresentaram claudicação (grau 0). Aos 60 dias, não foi 
observada claudicação em nenhum animal. A consolidação óssea foi considerada 
excelente em 12 (80%) casos, boa em um (6,66%) e razoável em dois (13,33%) 
aos 30 dias após cirurgia e excelente em todos os casos aos 60 dias. Os resultados 
apresentados confirmam que a técnica TTTT é uma alternativa eficiente, com 
excelentes resultados e baixas taxas de complicações no tratamento de cães com 
luxação patelar medial de grau II. 

 
 
Palavras-chave: cão, claudicação, joelho, luxação patelar medial, 

membro pélvico 
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USE OF THE TIBIAL TUBEROSITY TRANSPOSITION TECHNIQUE (TTTT) 
WITH THE SLOW AND CONTROLED TRANSLATION DEVICE IN DOGS. 

CASE SERIES 

 
ABSTRACT – This case series aims to evaluate the effectiveness and 

results of the tibial tuberosity transposition technique using a slow and controlled 
translation device (TTTT) in dogs with patellar luxation. The aim of which is to 
realign the quadriceps extensor mechanism through a dedicated device for 
transposing the tibial tuberosity. Fourteen dogs with grade II medial patellar 
luxation were included in the study and 15 stifles were treated with the TTTT 
technique. The realignment of the quadriceps extensor mechanism was 
assessed visually at the end of the surgical procedure and on postoperative 
radiographic images. Patients were evaluated regarding the degree of 
postoperative lameness, quality and osteotomy consolidation time. No animal 
presented patellar reluxation after the procedure. Two (13.33%) complications 
were recorded, one (6.66%) minor, represented by fracture of the osteotomized 
fragment during tuberosity translation and one (6.66%) major, in which implant 
migration was observed in the postoperative period. One (6.66%) animal 
presented grade I lameness at 30 days and the others did not present lameness 
(grade 0). At 60 days, no lameness was observed in any animal. Bone 
consolidation was considered excellent in 12 (80%) cases, good in one (6.66%) 
and fair in two (13.33%) at 30 days after surgery and excellent in all cases at 60 
days. The results presented confirm that the TTTT technique is an efficient 
alternative, with excellent results and low complication rates in the treatment of 
dogs with grade II medial patellar luxation. 

Keywords: dog, lameness, stifle, medial patellar luxation, pelvic limb  
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CAPÍTULO 1 – Considerações gerais 

 
INTRODUÇÃO 

 

A luxação patelar (LP) consiste no posicionamento anormal da patela em 

relação ao sulco troclear, podendo ocorrer no sentido lateral, medial ou bidirecional 

em diferentes graus (L'Eplattenier e Montavon, 2002; Lavrijsen et al., 2014). É uma 

doença de etiologia multifatorial, comumente relacionada a deformidades de 

crescimento que surgem durante o desenvolvimento do paciente e causam mau 

posicionamento da patela. Além disso, pode ocorrer secundariamente a lesões 

traumáticas e a deformidades ósseas do fêmur ou tíbia, adquiridas após eventos 

traumáticos (L'Eplattenier e Montavon, 2002; Arthurs et al., 2006; Vidoni et al. 2006; 

Petazzoni, 2015). 

A LP está entre as principais afecções do sistema locomotor em cães, sendo 

uma das causas mais comuns de claudicação em membros pélvicos (Bound et al., 

2009; Campbell et al., 2010; Pêrez e Lafuente, 2014). É uma patologia rara em 

felinos (Düzgün, 2005; Langley-Hobbs, 2010). Frequentemente é diagnosticada em 

cães de raças miniatura e pequenas, mas pode ocorrer em cães de raças grandes 

e gigantes (Bosio et al., 2017; Di Dona et al., 2018). 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

A LP medial representa mais de 80% dos diagnósticos de luxação patelar e 

acomete principalmente cães de raças pequenas (Daems et al., 2009). A LP lateral 

está presente em cerca de 13% dos casos diagnosticados (Kalff et al., 2014) e é 

mais frequente em cães de raças grandes e gigantes (Bound et al., 2009; Di Dona 

et al., 2016; Di Dona et al., 2018). A LP pode ocorrer bilateralmente em 

aproximadamente 25% dos casos (Piermattei et al., 2006). 

Os mecanismos fisiopatológicos da LP ainda não são completamente 

compreendidos, no entanto, acredita-se que o mecanismo extensor do quadríceps 

(MEQ) tenha um papel fundamental no desenvolvimento da doença. O grupo 

muscular do quadríceps, a patela, o sulco troclear, o ligamento patelar e a 
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tuberosidade da tíbia constituem o MEQ. Anormalidades de tecidos ósseos e/ou 

moles desse sistema podem resultar no seu desalinhamento e consequentemente 

na LP. Diversas deformidades ósseas podem estar associadas ao desalinhamento 

do MEQ e a instabilidade patelar. As deformidades que podem ser observadas 

incluem varo ou valgo distal de fêmur, redução do ângulo de anteversão do colo 

femoral, genu varum, sulco troclear raso com crista medial pouco desenvolvida, 

côndilo femoral medial hipoplásico, deslocamento medial da tuberosidade tibial, 

varo ou valgo proximal da tíbia e torção tibial interna ou externa (Fitzpatrick et al., 

2012; Petazzoni, 2014; DeCamp et al., 2015; Kowaleski et al., 2017). 

A apresentação clínica da LP pode variar consideravelmente entre 

pacientes, os sinais clínicos se correlacionam com o grau da LP e as alterações 

anatômicas presentes (Bojrab, 2014). De acordo com sistema descrito por Putnam 

(1968) e adaptado por Singleton, 1969 a LP pode ser classificada em quatro graus, 

o primeiro geralmente é um achado no exame físico, sem repercussões clínicas, e 

o quarto é mais grave, com alterações anatômicas e de deambulação significativas. 

O paciente com LP pode ser assintomático, sintomático intermitente ou permanente 

(Petazzoni, 2010), com sinais de claudicação, dor, alteração de postura, 

deambulação e impotência funcional do membro que podem surgir de forma aguda 

ou ter progressão crônica (L'Eplattenier e Montavon 2002; Renberg, 2004; Beale, 

2006; DeCamp et al., 2015). 

O diagnóstico clínico de LP é realizado a partir de um exame ortopédico 

minucioso para determinar o grau da luxação e descartar outras afecções que 

podem causar claudicação em membros pélvicos (Pérez e Lafuente, 2014; 

DeCamp et al., 2015). O estudo radiográfico do membro pélvico ajuda a confirmar 

a luxação e deve ser realizado para avaliar alterações degenerativas, deformidades 

esqueléticas e permitir o planejamento cirúrgico. A tomografia computadorizada é 

recomendada para casos de grau III e IV e em deformidades ósseas graves (Apelt 

et al., 2005; Marino e Loughin, 2010; Yasukawa et al., 2016; Kowaleski et al., 2017). 

A LP pode ser tratada por método conservador ou cirúrgico, a depender do 

grau e sinais clínicos apresentados (Schulz, 2013). O tratamento conservativo é 

indicado para pacientes com grau I ou II com claudicação leve e infrequente. A 

cirurgia é recomendada para pacientes com LP grau II, III ou IV e animais com 
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claudicação intermitente, recorrente ou permanente (Pérez e Lafuente, 2014). 

Apenas o tratamento cirúrgico é resolutivo para as alterações apresentadas, com 

retorno adequado da função do membro, alívio da dor e claudicação (L'Eplattenier 

e Montavon 2002; Palmer 2009). 

O objetivo da cirurgia é restabelecer o alinhamento do MEQ, estabilizar a 

patela na tróclea e corrigir deformidades as ósseas presentes (Cashmore et al. 

2014; Pérez e Lafuente, 2014). As técnicas cirúrgicas podem envolver reconstrução 

de tecidos moles e correção dos desvios ósseos. A maioria dos pacientes é 

submetida a uma combinação de técnicas que são executadas de acordo com o 

grau de luxação e alterações anatômicas identificadas (Arthurs et al., 2006; Slatter, 

2007; Kowaleski et al., 2017). 

As técnicas de reconstrução de tecidos moles como desmotomia medial, 

imbricação lateral, suturas antirrotacionais e liberação da musculatura medial são 

realizadas para tensionar ou liberar os tecidos peripatelares. São utilizadas como 

complementares aos procedimentos ósseos, pois geralmente não são capazes de 

corrigir a LP sem as técnicas de osteotomia (Roush, 1993; Hulse, 1995). 

As técnicas de correção de alterações ósseas envolvem a trocleoplastia, 

para aprofundamento do sulco troclear, a transposição da tuberosidade tibial (TTT), 

para alinhamento do MEQ e as osteotomias corretivas, para correção de desvio 

femoral e/ou tibial significativo (Piermattei et al., 2006; Roch e Gemmill, 2008; 

Beale, 2010). 

A TTT é uma técnica de reconstrução óssea inicialmente descrita por 

Singleton (1957) com o objetivo de realinhar o MEQ e a patela a partir do 

reposicionamento da tuberosidade tibial (TT). É a principal técnica para correção 

de desvio da tuberosidade tibial e é considerada um dos passos mais importantes 

para a correção cirúrgica da LP (Alam et al., 2007; Linney et al., 2011). Ao longo 

dos anos a TTT passou por atualizações com diferentes técnicas para osteotomia 

e fixação da TT com objetivo de promover melhores resultados e menos 

complicações (Piermattei et al., 2006; Palmer, 2009; Kowaleski et al., 2012). 

As complicações no tratamento cirúrgico de LP variam entre 18,5% e 29% 

na LP medial e cerca de 43% na LP lateral (Mostafa et al., 2008; Cashmore et al., 

2014; Stanke et al., 2014). As complicações graves que necessitam de revisão 
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cirúrgica representam 13% a 18% dos casos e podem ser reluxação patelar, união 

retardada, falha do implante, falha de fixação nos locais de osteotomia, fratura e/ou 

avulsão da TT (Arthurs e Langley-Hobbs, 2006; Cashmore et al., 2014 ; Stanke et 

al., 2014; Kowaleski et al., 2017). Complicações menores representam 5% dos 

casos e podem ser recidiva da LP, infecção ou deiscência da sutura, formação de 

seroma, inflamação do tendão patelar, hiperextensão da articulação tibiotársica, 

claudicação decorrente da osteoartrose ou por irritação provocada pelos implantes 

cirúrgicos da TTT (Arthurs e Langley- Hobbs, 2006; Harasen, 2006). 

A reluxação patelar pode ocorrer em 30% a 48% dos casos, sendo a 

complicação mais frequente (Harasen, 2006; Mostafa et al., 2008). Na maioria das 

vezes sem sintomatologia associada, no entanto, pode apresentar complicações 

graves em 8,6 a 65% dos casos (Gillick e Linn, 2007; Mostafa et al., 2008; 

Cashmore et al., 2014). 

A reluxação patelar pode ocorrer pela correção insuficiente das 

anormalidades musculoesqueléticas presentes (Fattahian et al., 2011). Segundo 

Fattahian et al. (2011) ela é inevitável caso o tratamento cirúrgico envolva apenas 

técnicas de tecidos moles. Outras causas de reluxação são trocleoplastia incorreta 

ou não combinada a TTT (Palmer, 2011), falha na execução da TTT, devido a uma 

incorreta osteotomia, mau posicionamento da TT e transposição insuficiente 

(Gibbons et al., 2006; Harasen, 2006). 

A osteotomia e a aplicação inadequada dos implantes de fixação podem 

aumentar as chances de avulsão da TT e da ruptura do ligamento patelar (Gibbons 

et al., 2006; Harasen, 2006; Cashmore et al., 2014). Os implantes de fixação podem 

causar irritação, assim, pacientes com desconforto à palpação podem necessitar 

da remoção do implante após consolidação óssea (Harasen, 2006). 

Recentemente Petazzoni (2015) descreveu a técnica “Tibial Tuberosity 

Transposition Tool” (TTTT®) com o objetivo de reduzir complicações trans e pós-

cirúrgicas que têm sido relatadas em outras técnicas para o tratamento de LP, 

principalmente na técnica TTT. 

Petazzoni (2015) propôs a técnica TTTT® para o tratamento da torção tibial 

interna ou externa com concomitante luxação patelar de grau I ou II com o objetivo 

de alcançar um procedimento mais seguro e com menores taxas de complicações. 
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A técnica proposta não é recomendada para o tratamento de luxações de patela de 

grau III ou IV e rotação tibial ou luxação de patela secundária a deformidades 

angulares no fêmur. 

Segundo Petazzoni (2015) as técnicas descritas para TTT podem apresentar 

algumas complicações que podem ser evitadas. Entre elas, a translação aguda da 

TT que pode levar a fratura do fragmento, necessitando a aplicação de banda de 

tensão para evitar a avulsão da tuberosidade tibial. A utilização de pinos 

temporários ou pinça de redução sobre a tuberosidade tibial para verificar o 

posicionamento correto da patela, os quais podem fragilizar a tuberosidade e 

causar ou aumentar as chances de fratura da TT. Por fim, a presença de implantes 

que podem causar desconforto pelo atrito dos tecidos moles sobre eles, 

provocando algum grau de dor e/ou claudicação nos pacientes, fazendo que seja 

necessária a remoção dos implantes para a resolução do problema. 

A técnica proposta almeja reduzir essas complicações a partir de mudanças, 

como promover uma maior ligação entre a TT osteotomizada e o restante da tíbia, 

com uma porção óssea mais espessa, de forma a melhorar a resistência da TT a 

tração pelo grupo quadríceps durante a locomoção (Petazzoni, 2015). Dispensar o 

uso de implantes ou pinça óssea sobre a tuberosidade tibial para estabilização 

temporária ou definitiva, com o objetivo de reduzir as chances de fratura da TT. Por 

fim, aplicar um implante que não cause irritação ou desconforto cutâneo que 

necessite remoção posterior (Petazzoni, 2015). 

A TTTT utiliza um dispositivo que promove uma lenta translação de uma 

porção mais grossa da tuberosidade tibial sem que ocorra fratura e, que ainda 

permite uma estabilização temporária segura e eficaz da TT para verificar o 

alinhamento correto e estabilidade da patela na tróclea femoral durante os 

movimentos de extensão e flexão do joelho, sem a aplicação de implantes ou pinças 

sobre ela (Petazzoni, 2015). A técnica se baseia nas propriedades de deformação 

óssea elástica para transladar uma porção mais grossa da TT e permitir a 

estabilização da tuberosidade tibial com um único pino (Petazzoni, 2015). 

O método proposto permite a transposição de uma TT mais espessa a partir 

de uma osteotomia parcial mais caudal da TT, seguida de estabilização da 

tuberosidade tibial com um único pino lateral ao fragmento que é cortado abaixo do 
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plano frontal da tuberosidade tibial, sem a necessidade de utilizar fio de cerclagem 

ou pinos sobre a TT (Petazzoni, 2015). 

Petazzoni (2015) avaliou os resultados clínicos e radiográficos em um grupo 

de 19 cães com luxação patelar medial de grau I ou II, uni ou bilateral submetidos 

à técnica de TTTT. O procedimento foi realizado em 29 joelhos e os pacientes foram 

avaliados com duas e oito semanas de pós-operatório. A claudicação foi pouco 

evidente em duas semanas e ausente em oito semanas de pós-operatório em todos 

os pacientes. Não houve recorrência da luxação em nenhum animal. A 

consolidação óssea observada em avaliação radiográfica foi confirmada em oito 

semanas em todos os cães. Não foi relatada ocorrência de complicações maiores, 

apenas uma complicação menor ocorreu em dois cães. 

Segundo Petazzoni (2015) a técnica de TTTT apresenta resultados 

satisfatórios, com menor incidência de complicações pós-operatórias. No entanto, 

estudos que corroborem os resultados apresentados são escassos, seja de 

avaliações de curto ou longo prazo. Assim, estudos adicionais são necessários para 

avaliar a resposta pós-operatória de cães submetidos à TTTT. 

 

HIPÓTESE 

 

Acredita-se que a técnica “Tibial Tuberosity Transposition Tool” (TTTT®) é 

eficiente no tratamento de cães com luxação patelar medial ou lateral de grau I ou 

grau II e apresenta menor incidência de complicações, sejam elas menores ou 

maiores e, além disso, promove rápida recuperação à função adequada do membro 

afetado. 

 

OBJETIVO 

 

O objetivo desta pesquisa é avaliar a eficácia da técnica “Tibial Tuberosity 

Transposition Tool” (TTTT®) no tratamento de cães com luxação patelar medial ou 

lateral de grau I ou grau II. 
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CAPÍTULO 2 – Use of the tibial tuberosity transposition technique 

(TTTT) with the slow and controlled translation device 

in dogs. Case series 

 
Normas do periódico Veterinary and Comparative Orthopaedics and 

Traumatology Open (disponível em: 

 https://web.thieme.com/media/ita/VCOT_Open_Author_Instructions.pdf) 

 
RESUMO – Esta série de casos tem o objetivo de avaliar a eficácia 

e resultados da técnica de transposição da tuberosidade tibial com uso de 
dispositivo de translação lenta e controlada (TTTT) em cães com luxação 
de patela. A qual objetiva realinhar o mecanismo extensor do quadríceps 
através de um dispositivo dedicado para transposição da tuberosidade 
tibial. Quatorze cães com luxação patelar medial de grau II foram incluídos 
no estudo e 15 joelhos foram tratados com a técnica TTTT. O realinhamento 
do mecanismo extensor do quadríceps foi avaliado visualmente ao final do 
procedimento cirúrgico e em imagens radiográficas pós-operatórias. Os 
animais foram avaliados quanto ao grau de claudicação pós-operatória, 
qualidade e tempo de consolidação da osteotomia. Nenhum animal 
apresentou reluxação patelar após o procedimento. Duas (13,33%) 
complicações foram registradas, sendo uma (6,66%) menor, representada 
por fratura do fragmento osteotomizado durante a translação da 
tuberosidade e uma (6,66%) maior, na qual se observou migração de 
implante no período pós-operatório. Um (6,66%) paciente apresentou 
claudicação de grau I aos 30 dias e os demais não apresentaram 
claudicação (grau 0). Aos 60 dias, não foi observada claudicação em 
nenhum animal. A consolidação óssea foi considerada excelente em 12 
(80%) casos, boa em um (6,66%) e razoável em dois (13,33%) aos 30 dias 
após cirurgia e excelente em todos os casos aos 60 dias. Os resultados 
apresentados confirmam que a técnica TTTT é uma alternativa eficiente, 
com excelentes resultados e baixas taxas de complicações no tratamento 
de cães com luxação patelar medial de grau II. 

 

Palavras-chaves: cão, claudicação, joelho, luxação patelar medial, membro pélvico 
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INTRODUÇÃO 

 
A luxação patelar (LP) é uma das principais afecções do sistema locomotor 

em cães e uma das causas mais comuns de claudicação nos membros pélvicos (1, 

2). É caracterizada pelo posicionamento anormal da patela em relação ao sulco 

troclear (2, 3), com causa complexa e multifatorial, provocada por um conjunto de 

alterações musculoesqueléticas, adquiridas durante o desenvolvimento do animal, 

de estruturas que compõem o mecanismo extensor do quadríceps (MEQ). 

Tipicamente, é diagnosticada em cães jovens de raças pequenas ou miniatura, no 

entanto, os sinais clínicos costumam ser mais evidentes após o desenvolvimento 

musculoesquelético (1, 4, 5).  A luxação patelar medial (LPM) é mais frequente que 

a LP lateral e representa aproximadamente 80% dos diagnósticos (6,7,8). 

O tratamento cirúrgico é especialmente recomendado para pacientes com 

dor, claudicação intermitente, recorrente, permanente ou alterações de postura (9, 

10). O objetivo da cirurgia é restabelecer o alinhamento do MEQ, permitindo, 

consequentemente, estabilidade para a patela sobre a tróclea femoral (9, 11). As 

técnicas cirúrgicas buscam corrigir as deformidades ósseas que se encontram além 

dos limites de normalidade e baseiam-se tipicamente no grau de luxação, 

magnitude dos desvios ósseos e alterações em tecidos moles. Frequentemente se 

realiza a combinação de técnicas para tratar a LP (9, 12).  

A transposição da tuberosidade tibial (TTT) é uma técnica de reconstrução 

óssea inicialmente descrita por Singleton (1957) (13) com o objetivo de realinhar o 

MEQ a partir da translação da tuberosidade tibial para correção da torção da tíbia. 

É a principal técnica para correção de desvio angular envolvendo a tuberosidade 

tibial e pode ser considerada um dos passos mais importantes na correção cirúrgica 

da LP (4, 14). Ao longo dos anos vários métodos foram descritos, com diferentes 

técnicas de osteotomia e fixação da tuberosidade tibial, com o objetivo de promover 

melhores resultados (2, 10, 11, 15, 16-19), entretanto complicações no tratamento 

cirúrgico de LP são descritos (9, 11, 12, 14, 18, 20) e podem superar limites 

aceitáveis. Complicações graves e que necessitam de reintervenção cirúrgica como 

reluxação patelar, união retardada, falha/migração dos implantes, falha de fixação 

nos locais de osteotomia, fratura e/ou avulsão da TT constituem 13% a 25% dos 

casos (9, 11, 12, 14, 19) e complicações menores como infecção ou deiscência da 
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sutura, formação de seroma, inflamação do ligamento patelar, hiperextensão da 

articulação tibiotársica e claudicação decorrente da osteoartrose ou por irritação 

provocada pelos implantes cirúrgicos da TTT representam 5% dos casos (12, 21).  

Petazzoni (2015) (22) descreveu a técnica “Tibial Tuberosity Transposition 

Tool” (TTTT ®) com o objetivo de reduzir complicações trans e pós-cirúrgicas 

relatadas com a TTT. O tratamento é recomendado para pacientes com luxação 

patelar de grau I ou II e é realizado com o auxílio de dispositivo dedicado para a 

transposição lenta e controlada da tuberosidade da tíbia, a qual no final é 

estabilizada por pino de Steinmann que não transfixa a tuberosidade tibial, mas fica 

adjacente a ela. O procedimento favorece a resistência da tuberosidade e a 

consolidação óssea, além de reduzir a utilização de implantes. Apesar do uso 

rotineiro da técnica por alguns cirurgiões veterinários ao redor do mundo, os 

estudos que validem clinicamente a técnica descrita são escassos. Assim, esta 

série de casos objetiva descrever resultados clínicos e radiográficos de 13 cães 

com luxação medial de patela grau II tratados pela técnica de transposição da 

tuberosidade tibial com uso de dispositivo de translação lenta e controlada (TTTT). 

Acredita-se, hipoteticamente, que a TTTT apresente resultados mais satisfatórios 

e com menores taxas de complicações como união atrasada, falha/migração do 

implante, fratura e/ou avulsão da TT e irritação cutânea ou seroma. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

Os procedimentos foram realizados em centro especializado em ortopedia 

veterinária no período de 2021 a 2022. Cães com luxação patelar medial grau I ou 

II, apresentando torção tibial externa estimada inferior a 20 graus e tratados com a 

técnica de transposição da tuberosidade tibial com uso de dispositivo de translação 

lenta e controlada (TTTT®), foram incluídos no estudo.  

  

Seleção de casos 

 

Os critérios de inclusão foram cães com luxação patelar grau I ou II avaliados 

em decúbito lateral e em posição quadrupedal, independentemente da raça, sexo 
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ou peso e livres de doenças sistêmicas. Os animais passaram por avaliação clínica 

e ortopédica completas. Assim, foram excluídos do estudo cães com histórico de 

lesões e/ou doenças ortopédicas que comprometesse o estudo. Além disso, 

pacientes com o ângulo femoral distal anatômico lateral (aLDFA) acima de 95 graus 

e com torção tibial externa/interna maior que 20 graus. 

 

Tratamento  

 

O planejamento cirúrgico foi realizado a partir de estudo radiográfico digital, 

com magnificador esférico de 2,54cm  do membro pélvico acometido com o 

paciente sob sedação ou anestesia geral. Os desvios femorais foram avaliados a 

partir de projeção médio-lateral e crânio-caudal. A torção tibial proximal foi avaliada 

a partir de imagens radiográficas médio-lateral e crânio-caudal da tíbia, incluindo 

as articulações fêmoro-tíbio-patelar e tíbio-társica. A torção tibial externa/interna foi 

estimada comparando as projeções crânio-caudal com as imagens de referência 

para avaliação de torção tibial interna/extena criadas por Petazzoni e Jaeger 

(2008). Conforme descrito por Petazzoni (2015), pela projeção médio-lateral da 

tíbia, a tuerosidade tibial foi delimitada e dimensionada para o planejamento de uma 

osteotomia parcial (Figura 1). Com uma serra oscilante fina, orientada de proximal 

para distal e de medial para lateral, a osteotomia é iniciada proximalmente ao nível 

do tubérculo de Gerdy, seguindo distalmente e paralelamente à borda da 

tuerosidade tibial. A região distal que une a tuberosidade tibial ao restante da diáfise 

é mantida intacta. Na transposição lateral, a osteotomia no córtex medial se 

estende por 80% do comprimento total da tuberosidade tibial, numa orientação de 

proximal para distal. A cortical lateral é osteotomizada em 60% do comprimento 

total da tuerosidade tibial. No plano sagital, a osteotomia deve promover uma 

tuberosidade tibial com largura de 30% da tíbia proximal. 
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Fig. 1 Planejamento da osteotomia da tuberosidade tibial no plano sagital. 
Linha preta, comprimento da tuberosidade tibial; linha azul, 80% da 
tuberosidade tibial; linha verde, 60% da tuberosidade tibial; linhas laranjas, 
largura da tíbia proximal; linhas amarelas, 30% da largura da tíbia próximal. 
 
 
 
Os procedimentos cirúrgicos foram realizados pelo mesmo cirurgião, com 

experiência de 20 anos em cirurgia e ortopedia veterinária. A técnica cirúrgica foi 

executada conforme descrito por Petazzoni (2015). O paciente é posicionado em 

decúbito dorsal. Uma incisão cutânea crânio-medial iniciando-se ao nível da patela 

e terminando na porção mais distal da tuberosidade tibial foi realizada para o 

acesso cirúrgico (Figura 2.A). Inicialmente o periósteo foi incisado ao longo da face 

medial da tuberosidade e crista tibial em sentido próximo-distal. Em seguida, foi 

realizada artrotomia parapatelar lateral para liberação da patela e avaliação da 

tróclea. Quando necessário, foi realizado trocleoplastia em cunha para aprofundar 

o sulco troclear.   
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Fig. 2 (A) Imagem trans-operatória, acesso cirúrgico; (B) Imagem 
transoperatória demonstrando a aplicação e translação realizada pelo 
dispositivo; (C) Conferência da translação realizada; (D) Resultado final da 
técnica, com pino de Steinmann adjacente à tuberosidade tibial (seta preta). 
 
Após a trocleoplastia em cunha, osteotomia parcial da tuberosidade tibial no 

plano frontal, orientada de proximal para distal e de medial para lateral, foi 

realizada, sendo respeitado o comprimento da linha de osteotomia em 60% do 

comprimento total da tuberosidade tibial na cortical lateral e 80% no córtex medial, 

de modo a formar um pedículo ósseo para transposição subsequente. No plano 

sagital, a osteotomia foi realizada para manter largura de aproximadamente 30% 

da largura total da tíbia proximal.  

Após osteotomia da tuberosidade tibial, o dispositivo para TTTT® (Intrauma 

S.P.A. Turin, Italy) foi aplicado de acordo com a descrição da técnica. Inicialmente, 

dois pinos de Steinmann convergentes foram inseridos no plano sagital da tíbia 

proximal (direção cranial para caudal), ao mesmo nível da tuberosidade da tíbia, 

A 

C D 

B 



17 
 

lateral e medial a ela. O ângulo entre os dois pinos no plano transversal foi de 

aproximadamente 70°, com orientação no sentido crânio-caudal e próximo-distal, 

mantendo uma inclinação no plano sagital semelhante ao ângulo do platô tibial 

(TPA). Posteriormente, uma barra roscada horizontal foi conectada aos pinos 

através de dois “clamps”. A barra roscada foi mantida paralela ao plano frontal da 

osteotomia. Uma aba central deslizante foi ajustada e posicionada medialmente à 

tuberosidade osteotomizada, a porca medial foi girada para empurrar a aba central 

lateralmente até conseguir a transposição desejada (Figura 2.B). 

A transposição da crista tibial foi realizada gradativamente até o alinhamento 

do MEQ ser alcançado visualmente. A transposição desejada foi realizada 

movendo-se a aba central girando a porca do dispositivo na velocidade de uma 

volta por minuto (0,7 mm por minuto), idealmente um quarto de volta a cada 15 

segundos, de forma a evitar fratura da tuberosidade tibial deslocada. Concluída a 

transposição, a estabilidade e o alinhamento patelar com tróclea femoral e 

tuberosidade tibial foram verificados visualmente e executando movimentos de 

flexão/extensão do joelho e de rotação externa/interna da tíbia em relação ao fêmur 

(Figura 2.C). E quando necessário, para o realinhamento, ajustes na posição da 

tuberosidade foram realizados girando-se a porca no sentido desejado. 

Antes da remoção do dispositivo de transposição, foi realizada, ao nível da 

inserção do ligamento patelar, a medida entre a borda interna da cortical da tíbia 

osteotomizada e a borda externa da cortical da tuberosidade tibial, medida que irá 

corresponder ao diâmetro do pino de Steinmann utilizado para estabilização. Em 

seguida, o pino foi introduzido ao nível da inserção do ligamento patelar entre a 

borda interna da cortical da tíbia osteotomizada e a borda externa da cortical da 

tuberosidade tibial. O pino de Steinmann foi introduzido com orientação de cranial 

para caudal, com inclinação semelhante ao ângulo do platô tibial no plano sagital, 

sendo este inserido até alcançar a cortical caudal, mas sem perfurá-la. Em seguida, 

o pino de Steinmann foi seccionado caudalmente à superfície cranial da 

tuberosidade tibial (Figura 2.D).  
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Acompanhamento radiográfico 

 

Imediatamente ao fim do procedimento foram realizadas radiografias na 

projeção crânio-caudal e médio-lateral incluindo as articulações do joelho e tarso. 

Posteriormente, a avaliação radiográfica foi realizada a cada 30 dias de pós-

operatório até que a consolidação óssea fosse evidenciada ou quando necessário 

a critério do cirurgião. Nas imagens foi avaliada a execução adequada da técnica e 

evolução da consolidação óssea de acordo com os critérios de classificação 

propostos pela Sociedade Internacional de Salvamento de Membros (Tabela 1).  

Na mesma projeção radiográfica foi realizada a mensuração da translação da 

tuberosidade tibial alcançada por meio da técnica de transposição. 

 

Tabela 1: classificação de consolidação óssea radiográfica  
Score Avaliação radiográfica 

União ruim Menos de 25% de cicatrização (sem evidência de calo) 

União razoável Mais de 25% e menos de 50% de cicatrização 

União boa Mais de 50% e menos de 75% de cicatrização 

União excelente Mais de 75% de cicatrização 

 

Acompanhamento pós-cirúrgico, clínico e ortopédico 

 

Entre 10 e 15 dias de pós-operatório os pacientes passaram pela primeira 

avaliação; as reavaliações seguintes foram realizadas a cada 30 dias de pós-

operatório até a consolidação óssea completa ser evidente. No exame ortopédico, 

a articulação do joelho foi avaliada quanto à dor durante flexão e hiperextensão, 

dor à palpação profunda do joelho, crepitação e reluxação patelar. A estabilidade e 

alinhamento patelar foram verificados realizando movimentos de flexão/extensão 

do joelho e de rotação externa/interna da tíbia em relação ao fêmur com os 

pacientes em decúbito lateral e em posição quadrupedal. O realinhamento do MEQ 
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foi julgado visualmente observando a disposição linear entre patela, fêmur distal e 

tuberosidade tibial na vista frontal do MP em movimentos de flexão e extensão. A 

avaliação de deambulação dos pacientes foi realizada sempre pelo mesmo 

observador, durante caminhada e corrida. O grau de claudicação e níveis de 

desconforto ou dor foram pontuados conforme escala adaptada de McCarthy et al. 

(2007) (Tabela 2). Demais alterações ou complicações foram registradas e 

classificadas como menores ou maiores conforme descrito por Cook et al. (2010). 

 

Tabela 2: Escala de avaliação de claudicação em cães 
Sistema de pontuação para avaliação de claudicação em cães 

Critério Grau Avaliação clínica 

Claudicação 0 Deambulação normal 

I Claudicação leve 

II Claudicação moderada 

III Claudicação grave 

IV Relutância em levantar e não caminha por mais 

de 5 passos 

 

 
RESULTADOS 

 
Dezessete cães foram submetidos ao procedimento cirúrgico com a técnica 

TTTT para correção de LPM. Todos animais foram classificados com grau II de 

LPM e, com grau estimado de torção externa da tíbia inferior a 20 graus. Três cães 

foram excluídos, pois não compareceram para o acompanhamento radiográfico 

pós-operatório. Dessa forma, quatorze cães cumpriram os critérios de inclusão e 

quinze joelhos foram operados. No primeiro atendimento, todos os cães 

apresentavam histórico de claudicação intermitente que foi classificada em grau I 
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conforme escala adaptada de McCarthy et al. (2007) e sentiam dor ou desconforto 

à manipulação do joelho.  

Seis cães machos e oito fêmeas com idade variando entre sete meses e seis 

anos, e massa corpórea entre 1,5kg e 16,7kg, compuseram a série de casos. Seis 

raças foram representadas, sendo Biewer (1/14), Boston Terrier (1/14), Cavalier 

(1/14), Chihuahua (1/14), Sem Raça Definida (2/14), e Spitz Alemão (9/14). Treze 

cães apresentavam luxação patelar medial grau II unilateral e um cão bilateral, 

sendo cinco casos em membro pélvico direito e dez casos no lado esquerdo. Todos 

os cães apresentaram torção externa da tíbia estimada menor que 20 graus sendo 

três casos com 5°, sete 10° e cinco 15°.  

O realinhamento do MEQ e a estabilização da patela no sulco troclear foram 

avaliados visualmente e confirmados com movimentos de flexão/extensão do 

joelho e de rotação externa/interna da tíbia em relação ao fêmur ao final da 

execução da técnica em todos os pacientes (Figura 3). Foram utilizados pinos de 

Steinmann de 2mm e 2,5mm de diâmetro para estabilizar a translação de 2mm à 

3mm. Em um dos pacientes ocorreu fratura do fragmento osteotomizado durante o 

procedimento de translação e foi necessária a aplicação de um fio de Kirschner 

através da tuberosidade tibial para manter a estabilização. A desmotomia lateral foi 

realizada em todos os pacientes e a trocleoplastia em cunha foi executada em 

quatro cães.  

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 
* 

A B 
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Fig. 3: (A) Trans-operatório antes da transposição, desalinhamento do   
mecanismo extensor do quadríceps (círculo verde patela, asterisco preto 
tuberosidade tibial); (B) Trans-operatório após da transposição, 
realinhamento do mecanismo extensor do quadríceps, círculo verde patela, 
asterisco preto tuberosidade tibial. 
 

Na avaliação radiográfica de pós-operatório imediato foi confirmado que 

nenhum implante transpôs a cortical caudal da tíbia (Figura 4. A, A’) sendo que 

apenas um pino foi inserido abaixo da inserção do ligamento patelar. Em 14 casos 

foi observada linha de osteotomia parcial da tuberosidade tibial sem evidência de 

fissura na porção distal; um paciente teve fratura completa da base do fragmento 

osteotomizado.  

Na primeira avaliação, nenhum paciente apresentou dor, desconforto ou 

crepitação na avaliação do joelho operado. Todos os pacientes apresentavam a 

patela estável, sem evidência de reluxação na avaliação ortopédica. Não foi 

identificada nenhuma alteração digna de nota nas feridas cirúrgicas como irritação 

cutânea, seroma ou deiscência. Aos 30 dias, 13 cães apresentavam apoio total dos 

membros pélvicos e em um paciente foi observada claudicação grau I e leve 

desconforto à avaliação do joelho. Nas imagens radiográficas de 30 dias de pós-

operatório, a consolidação óssea completa foi evidente em onze joelhos operados 

(73,33%) (Figura 4. B, B’); em um (6,66%) a consolidação era parcial com a linha 

de osteotomia evidente apenas na porção proximal; em um (6,66%) a linha de 

osteotomia era maior que 50% e menor que 75% e em dois (13,33%) foi observada 

quase toda linha de osteotomia. Em um paciente foi observado migração do 

implante, mas consolidação completa da tuberosidade.   

 Aos 60 dias, seis pacientes retornaram para reavaliação, sendo quatro 

destes os que não apresentavam consolidação completa da osteotomia e não 

receberam alta médica. Todos os cães apresentavam apoio adequado dos 

membros pélvicos e em nenhum foi identificado claudicação ou dor, desconforto e 

crepitação na avaliação do joelho. A reluxação patelar não foi identificada em 

nenhum paciente ao exame ortopédico. As imagens radiográficas destes pacientes 

mostraram consolidação completa da tuberosidade tibial e não foi observada 

migração de implante nenhum paciente (Figura 4. C, C’).  
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Fig. 4: (A; A’) Radiografia médio-lateral e crânio-caudal do pós-operatório 
imediato da transposição da tuberosidade tibial com dispositivo (TTTT); (B; 
B’) Radiografia médio-lateral e crânio-caudal com 30 dias de pós-operatório 
evidenciando consolidação completa; (C;C’) Radiografia médio-lateral e 
crânio-caudal com 60 dias de pós-operatório evidenciando consolidação 
completa. 
 

Dois (13,33%) casos apresentaram complicações, uma menor durante o 

trans-operatório (6,66%) e uma maior pós-cirúrgica (6,66%), de acordo com 

classificação proposta por Cook et al. (2010). O primeiro caso foi uma fratura da 

base do fragmento durante o procedimento de translação da tuberosidade (Figura 

5), mas que foi prontamente resolvida com a aplicação de um fio Kirschner de 

1,2mm através da tuberosidade tibial, essa intercorrência não teve repercussão 

clínica no paciente. O segundo caso foi migração do implante identificada em 

avaliação radiográfica de 30 dias (Figura 6), a qual foi correlacionada à claudicação 

observada em exame ortopédico. 

B 

B’
" 

A 

A’ 

C 

C’ 
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Fig. 5: Acompanhamento radiográfico de paciente com fratura da 
tuberosidade tibial no trans-operatório. (A) Radiografia médio-lateral 
esquerda do pós-operatório imediato evidenciando fratura da base da 
tuberosidade tibial; (B) Radiografia médio-lateral esquerda de 30 dias do 
pós-operatório; (C) Radiografia médio-lateral esquerda de 60 dias do pós-
operatório. 
 

A B C 
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Fig. 6: Acompanhamento radiográfico de paciente com migração do 
implante. (A) Radiografia médio-lateral esquerda do pós-operatório imediato; 
(B) Radiografia médio-lateral esquerda de 30 dias do pós-operatório 
evidenciando migração do implante e consolidação completa da osteotomia. 
 

Apenas um (7,14%) paciente precisou de revisão cirúrgica para remoção de 

implante migrado. Aos 30 dias, um (7,14%) paciente apresentou claudicação e dor 

ao exame ortopédico e todos permaneciam com a patela estável.  

A consolidação óssea aos 30 dias foi considerada, de acordo com a 

classificação da Sociedade Internacional de Salvamento de Membros, excelente 

em 12 (80%) dos membros operados, boa em um (6,66%) e razoável em dois 

(13,33%) e excelente em todos os seis pacientes avaliados aos 60 dias de pós-

operatório. 

 

A B 
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DISCUSSÃO 

 
Os resultados apresentados por este estudo demonstram que a técnica 

TTTT foi eficaz no tratamento de LPM grau II com resultados clínicos excelentes e 

baixa taxa de complicações, o que valida preliminarmente a hipótese inicial.  

A qualidade dos resultados alcançados está, potencialmente, relacionada às 

características de execução da técnica TTTT. O uso de um dispositivo que permite 

a translação lenta e controlada associado a osteotomia parcial que resulta em uma 

crista tibial mais robusta e com pedículo ósseo distal mais extenso promove a 

transposição da tuberosidade tibial de maneira mais segura e com maior / melhor 

potencial de cicatrização (9, 26). Do ponto de vista mecânico, a integridade parcial 

da tuerosidade tibial eleva, potencialmente, a estabilidade da osteotomia e reduz o 

risco de fissuras ou avulsão do fragmento osteotomizado (9), diferentemente de 

outras técnicas que aplicam algum tipo de implante sobre a crista e realizam a 

osteotomia completa ou quase total da TT (27, 30, 31, 34). Segundo Filliquist et al. 

(2019), a base maior e mais larga da osteotomia realizada na TTTT permite maior 

resistência da TT às forças de tração do músculo quadríceps durante a locomoção, 

prevenindo sua avulsão. Diante da não observação de fissura/fratura da TT, 

acredita-se que a técnica TTTT beneficiou-se de tais características e preveniu a 

ocorrência das referidas complicações reportadas em estudos anteriores (2, 3, 5, 

9, 10, 11, 18, 36).  

A despeito do pedículo ósseo mais robusto observado na TTTT, a translação 

aguda de uma tuberosidade mais resistente poderia potencialmente causar 

fissura/fratura na tuberosidade e assim ser necessária a aplicação de fios de 

Kirschner ou de banda de tensão para fixação da TT (9, 26), entretanto a baixa taxa 

de fratura da TT no trans-operatório observada neste estudo, deve-se, muito 

provavelmente, às características do dispositivo utilizado para a execução da 

técnica, o qual considera as propriedades elásticas do tecido ósseo que sofre 

deformidade a partir de determinada intensidade de compressão/tração, mas sem 

sofrer fratura (31). O mecanismo para TTTT permite a translação lenta e controlada 

da TT a partir de certa tensão aplicada sobre sua superfície medial/lateral de forma 

que o osso possa se adaptar a tensão exercida sobre ele e ter o deslocamento 
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necessário sem que ocorra fratura. De forma similar, a propriedade elástica do 

tecido ósseo também foi considerada em outras técnicas, como a Maquet 

modificada descrita por Etchepareborde et al., (2011) para o avanço da TT no 

tratamento da ruptura do ligamento cruzado cranial, onde o córtex da tuberosidade 

tibial distal permanece intacto e ainda sim permite o avanço cranial da TT, 

gradualmente, sem que ocorra fissura/fratura da sua base, que quando intacta 

dispensa o uso de implantes adicionais e favorece o processo de consolidação (32).  

Devido à capacidade elástica do tecido ósseo em sua base/pedículo, a 

transposição da tuberosidade tibial exige a utilização de implante forte o suficiente 

para resistir às forças de retorno à sua posição original, entretanto não se observa 

a necessidade de transfixação da tuberosidade em si, como visto em técnicas já 

descritas de transposição da TT (7, 11, 13, 15, 27, 31, 33, 36). A manutenção do 

pedículo ósseo intacto dispensa o efeito antirotacional dos pinos de Steinmann / 

fios de Kirshner transfixantes múltiplos assim como o efeito compressivo da banda 

de tensão (9, 26). Sendo assim a TTTT envolve a utilização de um sistema 

mecânico de translação e contenção temporária seguido da aplicação de implante 

definitivo, o qual é aplicado adjacente e abaixo do plano frontal da TT 

osteotomizada, atuando como obstáculo que impede seu retorno à posição original 

(26).  

As características de como o pino de contenção fica posicionado na tíbia 

proximal, provavelmente, reduziu as chances irritação/inflamação cutânea e 

migração do implante no período pós-operatório, pois este não faz contato próximo 

com a pele e não necessita resistir às forças de tração do músculo quadríceps (7, 

9, 26). Tais complicações são destacadas em outros estudos com técnicas 

tradicionais como as mais frequentes, entre 7,7% a 24,6% (5, 7, 10, 18, 36). Stanke 

et al. (2014) registrou 24,6% de migração do implante, 13,8% de falha do implante 

e 18,2% de irritação cutânea. Nesta série de casos foi observado apenas um 

(6,66%) caso de migração de implante, a qual exigiu sua remoção no pós-

operatório após a consolidação óssea da transposição ser confirmada, pois o 

paciente apresentava desconforto e claudicação. Acreditamos que tal complicação, 

possivelmente, ocorreu pela aplicação de pino relativamente curto que não ficou 

adequadamente fixado no endósteo da superfície cortical trans, favorecendo assim 
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sua migração durante o período pós-operatório.  

Interessantemente, não foram observadas reluxações patelares no período 

pós-operatório, a qual pode ocorrer entre 8% e 48% nas cirurgias convencionais, 

um dos principais motivos para revisão cirúrgica (2, 5, 11, 18). As próprias 

características da técnica avaliada, discutidas anteriormente, favoreceram os bons 

resultados encontrados. Entretanto, as características amostrais podem 

potencialmente influenciar nesse achado, uma vez que os pacientes apresentavam 

grau baixo da luxação de patela com desvios angulares leves a moderados da tíbia 

e do fêmur, o que segundo alguns autores, está relacionado a menor frequência de 

complicações (2, 5, 23). Adicionalmente, são pacientes predominantemente de 

porte pequeno, outra característica que pode favorecer menores taxas de 

complicações (3, 11, 36), apesar de Arthurs & Langley-Hobbs (2006) afirmarem que 

não há evidências suficientes que corroborem tais afirmações.   

Apesar da maioria dos estudos anteriores envolvendo a TTT não terem 

avaliado o tempo de consolidação da osteotomia, acredita-se que os pacientes da 

presente série apresentaram consolidação precoce, 73,33% aos 30 dias e 100% 

aos 60 dias. Quando comparado a outros estudos com técnicas envolvendo 

osteotomia da tíbia proximal, os resultados da consolidação óssea aqui 

apresentados parecem ser superiores, a despeito de serem técnicas distintas e de 

certa forma não comparáveis; as médias de consolidação óssea em técnicas como 

avanço da TT, Maquet modificada, TPLO, TPLOm, TPLO + TTT e TTA ficam entre 

48 e 105 dias (32, 34, 35, 36, 37). Nas técnicas que mais se assemelham a TTTT 

como avanço da TT e Maquet modificada a consolidação óssea completa foi 

evidenciada próximo da décima segunda semana em 10% e 80% dos casos 

respectivamente (32, 35).  Segundo Etchepareborde et al. (2011) a osteotomia 

incompleta da TT favorece o processo de cicatrização, pois causa menos danos ao 

periósteo sobre a TT e preserva o suprimento sanguíneo, o que acelera a 

consolidação da osteotomia. Assim, acreditamos que a extensa preservação da TT 

após osteotomia na TTTT favoreceu o rápido processo de consolidação observado 

neste estudo.  

Um pequeno número de pacientes foi avaliado em nossa série de casos e, 

foram acompanhados por período relativamente curto de pós-operatório, o que 
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pode ter mascarado complicações tardias como, por exemplo, a migração do 

implante. Apesar de a técnica estar descrita desde 2015 (26), ela foi pouco 

estudada / avaliada, a despeito de ser considerado um procedimento promissor 

para o tratamento de LP em pacientes com torção tibial leve a moderada. A técnica 

se limita ao uso em pacientes de baixo grau de LP (I ou II), pois nos demais casos 

pode ser necessária uma translação que inviabiliza a técnica ou que seja preciso 

associar outras técnicas para correção de deformidades ósseas mais 

proeminentes.  Assim sendo, estudos adicionais devem ser realizados para avaliar 

sua aplicabilidade em abordagens multimodais em pacientes com LP de alto grau.  

 
CONCLUSÃO 
 

A técnica de transposição da tuberosidade tibial com uso de dispositivo de 

translação lenta e controlada (TTTT) mostrou-se factível e efetiva no realinhamento 

do mecanismo extensor do joelho e na manutenção da estabilidade patelar para os 

pacientes apresentados neste estudo, os quais apresentavam LP de grau II, torção 

tibial inferior à 20 graus e ausência de outras anormalidades ósseas. Os pacientes 

apresentaram rápida recuperação, com baixa taxa de claudicação e complicações. 

Nenhum caso de reluxação foi observado. 
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