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RESUMO 

 

Cirurgias ortopédicas vem sendo cada vez mais presentes nas rotinas hospitalares. A 

osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) é uma técnica que vem sendo utilizada com 

sucesso em pacientes com ruptura de ligamento cruzado cranial (RLCCr). Essa técnica tem 

como objetivo principal eliminar a pressão tibial cranial e reduzir a inclinação caudodistal 

orientada pelo platô tibial, dessa forma, diminuindo a pressão cranial. O presente trabalho tem 

como objetivo relatar a técnica de osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) para 

correção de ruptura de ligamento cruzado cranial (RLCCr) em um canino, fêmea, sem raça 

definida (SRD), com 3 anos e 1 mês, realizado no Hospital Veterinário Stolf, no dia 10 de 

março de 2021, na cidade de Lages, Santa Catarina, Brasil. Dentre todos os tratamentos 

cirúrgicos possíveis para correção de ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr), a técnica 

de osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) tem se destacado por apresentar grandes 

resultados no pós operatório. O paciente saiu caminhando após 5 horas do pós operatório e 

recebeu alta. Sendo que 2 dias depois o tutor encaminhou um vídeo passeando com o 

paciente, visando uma recuperação de boa a excelente, onde concluiu-se que a técnica 

realmente tem bons resultados.   

 

Palavras-chave: Cadela SRD. Cirurgia ortopédica. Cirurgia de joelho. 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

The present work aims to report the tibial plateau leveling osteotomy (TPLO) technique for 

correction of cranial cruciate ligament rupture (CCLR) in a canine female, mixed breed 

(SRD), aged 3 years and 1 month, held at Hospital Veterinário Stolf, on March 10, 2021, in 

the city of Lages, Santa Catarina, Brazil. Orthopedic surgeries have been increasingly present 

in hospital routines, tibial plateau leveling osteotomy (TPLO) is a technique very well 

introduced in patients with cranial cruciate ligament rupture (CCLR). This technique has the 

main objective of eliminating cranial tibial pressure and reducing the caudodistal inclination 

oriented by the tibial plateau, thereby decreasing cranial pressure. Among all the possible 

surgical treatments to correct rupture of the cranial cruciate ligament (CCLR), the tibial 

plateau leveling osteotomy (TPLO) has stood out for presenting great results in the 

postoperative period. The patient walked out 5 hours after surgery and was discharged. Two 

days later, the tutor sent a video walking with the patient, aiming a recovery from good to 

excellent, where it was concluded that the technique really has good results. 

Keywords: Female dog SRD. Orthopedic surgery. Knee surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é a enfermidade que tem maior 

prevalência relacionada à claudicação em cães (JOHNSON et al., 1994). Essa condição pode 

ter origem traumática ou pode ocorrer por degeneração, sendo que esta última pode estar 

associada a doenças do envelhecimento como artropatias imunomediadas e malformações, 

subsequentes a luxações de meniscos. É encontrada mais frequentemente em cães de raças de 

grande porte (DUVAL et al., 1999), apesar de que tem sido evidenciada também em raças 

pequenas (MACIAS et al., 2002) e felinos (HARASEN, 2005).  

Buquera e colaboradores (2004) relatam várias técnicas para a correção de RLCCr 

em cães, porém a técnica de eleição em cada ocasião deverá ser definida conforme a 

experiência do cirurgião as características clínicas de cada paciente, não sendo definido um 

tratamento de escolha universal para essa condição ortopédica.  

Algumas técnicas de osteotomia são realizadas em cães para correção de 

enfermidades ortopédicas. Kim e colaboradores (2008) descrevem: osteotomia tibial em 

cunha, ostectomia tibial proximal intra-articular, osteotomia tibial tripla, osteotomia para 

nivelamento do platô tibial (TPLO) e a osteotomia para avanço da tuberosidade tibial (TTA). 

A TPLO e a TTA são as técnicas difundidas recentemente e são as que apresentam resultados 

mais promissores na correção de RLCCr And(STAUFFER et al., 2006; LAFAVER et al., 

2007). Nesses casos, o tratamento tem como principal objetivo restabelecer a biomecânica 

normal do joelho em cães (TASHMAN et al., 2004) e tem como principal vantagem o apoio 

precoce do membro no pós-operatório (KIM et al., 2008). 

Levando em consideração o aumento do número de ocorrências de RLCCr ao longo 

dos últimos anos e a necessidade de realização de intervenções ortopédicas para correção 

dessas enfermidades e melhoria da qualidade de vida dos animais e considerando essa 

temática bastante pertinente no cenário da Medicina de animais de companhia, esse trabalho 

tem como objetivo descrever e  relatar um caso de aplicação da técnica de osteotomia para 

nivelamento de platô tibial (TPLO) em um cão com RLCCr e narrar o sucesso terapêutico do 

uso dessa técnica cirúrgica nesse caso em específico.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 ANATOMIA E FUNCIONABILIDADE LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL (LCCr) 

 

 A origem do ligamento cruzado cranial fica na porção caudomedial do côndilo 

femoral lateral e sua inserção se dá na fossa intercondília cranial da tíbia. Os ligamentos 

possuem duas bandas, uma craniomedial que fica responsável pela tensão na extensão e na 

flexão e a caudolateral, que fica tensa na extensão, porém relaxada na flexão (HAYASHI et 

al., 2004). Segundo Fossum (2002), ambas as bandas têm ponto de inserção distintos no platô 

tibial. O LCCr é a estrutura responsável pela estabilização do joelho (ARNOCZKY; 

MARSHALL, 1977), ele quem limita a rotação interna excessiva da tíbia, hiperextensão e 

movimento de gaveta cranial da articulação do joelho (HOFFMANN et al., 2006). 

 

 RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL (RLCCr) 

 

Segundo Powers e colaboradores (2005), enfermidades na articulação do joelho são 

muito frequentes pequenos animais, sendo que se destacam a RLCCr e a osteoartose (OA). 

Além disso, existe a deficiência do LCCr, que leva a instabilidade rotacional e translacional 

do joelho de forma não traumática, podendo também evoluir para uma OA (ARNOCZKY; 

MARSHALL, 1977; ELKINS et al. 1991). Johnson et al. (1994) cita que é inevitável que a 

RLCCr seja precursora da AO, pois a primeira altera a distribuição da carga no joelho, 

desencadeando provavelmente a segunda (KORVICK et al., 1994b; ANDRIACCHI; 

DYRBY, 2005). 

Quando ocorre a RLCCr, a tíbia se desloca cranialmente em relação ao fêmur 

(translação cranial da tíbia) e, consequentemente, há um aumento da rotação interna e adução 

da tíbia, quando ocorre o apoio do membro no ciclo do passo (KORVICK et al., 1994; 

TASHMAN et al., 2004). Em um joelho com RLCCr, as forças compressivas axiais levam a 

uma subluxação cranial da tíbia em relação ao fêmur (BOUDRIEAU, 2009).  

Através do teste de compressão tibial e teste de gaveta (Figura 1), é possível 

identificar a instabilidade craniocaudal provocada pela RLCCr (HENDERSON; MILTON, 

1978; MUIR, 1997) na maioria dos casos. Isso é possível porque tal enfermidade diminui em 

40% a área de distribuição do joelho e aumentando em 100% o pico máximo, deslocando 

caudalmente (Kim et al., 2009). 
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Figura 1 – A, Teste de gaveta; B, Teste de compressão tibial. 

 

 

 

Fonte: FOSSUN, 2014. 

 

 

A RLCCr foi bastante elucidada ao longo das últimas décadas e sucessivas técnicas 

de correção foram sendo aprimoradas. Em meados de 1952, Paatsama descreveu a RLCCr 

como aguda ou crônica, bem como existência de rupturas parciais e a importância do sinal de 

gaveta (JOHNSON, 2010). Em seguida, Childers em 1966 ilustrou a primeira técnica extra-

articular de correção de RLCCr, que consistia na imbricação do retináculo lateral com várias 

suturas com fio categute (TONKS et al., 2011). Já em 1970, DeAngelis e Lau, modificaram 

essa técnica utilizando a fabela como ponto de ancoragem. Em seguida, Flo, em meados de 

1975, teve base a crista da tíbia como segundo ponto de ancoragem, hoje conhecido como 

sutura fabelotibial. Atualmente, a TPLO tem sido aplicada com frequência, apresentando 

resultados muito promissores na correção de RLCCr (LAFAVER et al., 2007). 

 

2.2.1 Etiopatogenia  

 

Em humanos, o estiramento ligamentoso de cruzado anterior está bastante associado 

a traumas diretos (SLOCUM; SLOCUM, 1993). Já nos cães a RLCCr usualmente ocorre 

devido a traumas por hiperextensão ou rotação interna da tíbia. como ocorre nos casos de 

doenças degenerativas, as quais propiciam a ruptura mesmo quando o animal desempenha 

atividades cotidianas, frequentemente sem trauma direto (VEZZONI, 2006). Além disso, 

Muir (2010) afirma que quando acontece a ruptura desse ligamento, o peso corpóreo 

transmitido pelos côndilos para o platô tibial gera a translação cranial da tíbia e tal situação 

leva a posteriores lesões em menisco. A ocorrência da forma bilateral foi descrita em 28% dos 



18 

 

cães acometidos por RLCCr e pode estar acompanhada de lesão de menisco nesses 

pacientes(STRADE, 1967). 

Dentre as diversas causas que levam a RLCCr, as mais comuns são as alterações 

degenerativas crônicas (DE ROOSTER et al., 2006), sepse, sinovite autoimune e atrite 

imunomediada (NELTON et al., 1976), anormalidades conformacionais, sexo, raça, 

degenerações em pacientes idosos, ângulo do platô tibial (WILKE et al., 2006) e falha 

progressiva do ligamento (HAYASHI et al., 2004). A não funcionalidade plena do ligamento 

pode levar a instabilidade do joelho acarretando a lesões em menisco, sinovite e alterações na 

cinemática do joelho (INNES et al., 2000). 

 

2.2.2 Epidemiologia 

 

Segundo Duval et al. (1999) cães de raças de grande porte tem maior predisposição 

para a RLCCr, porém Macias et al. (2002) descreve que se tem observado essa enfermidade 

com frequência também em cães de raças de porte pequeno. A maior incidência ocorre em 

cães de 7 a 10 anos de idade, embora em raças de porte grande a RLCCr seja frequentemente 

relatada em animais mais jovens. (BENNET et al., 1988).  

Segundo Bennet e seus colaboradores (1988) algumas raças como Terra Nova, 

Rottweiler, Labrador, Bulldog, Boxer, Chow Chow, Bull Terrier e São Bernardo possuem 

uma maior incidência em relação a raças menores como Pequinês, Daschound, Basset Hound, 

Greyhound e Shi Tzu. A raça também pode influenciar na probabilidade de apresentação 

bilateral (GUTHRIE et al., 2012). 

Segundo Witsberger et al. (2008), fêmeas submetidas a castrações tem maior chance 

de desenvolver a RLCCr. Essa afirmação é corroborada por um estudo que avaliou a 

ocorrência dessa enfermidade em atletas jovens, estando associadas a elevadas taxas do 

hormônio estrógeno (ROOS et al., 2008). Além disso, cadelas castradas muito jovens tendem 

a desenvolver um platô tibial exacerbadamente inclinado (DUERR et al., 2007), o que pode 

predispor esses animais a desenvolverem a RLCCr (GUTHRIE et al., 2012). 

Segundo Guthrie et al. (2012) a RLCCr apresenta ocorrência bilateral em 18 a 61% 

dos cães e o intervalo entres essas rupturas pode variar entre  48 e 78 semanas. Rottweilers 

tem predisposição a desenvolver mais precocemente a ruptura e parece ser a raça mais 

vulnerável a sobrecarga mecânica (WINGFIELD et al., 2000). Estudos descritos por Grierson 

et al. (2011), observaram que em 511 casos de RLCCr, cães da raça Rottweiler, machos, 

jovens e obesos tiveram maior predisposição a RLCCr bilateral, comparado aos idosos (acima 
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de 7 anos). Ainda, pacientes obesos ou que tenham comprometimento do sistema imune, 

podem ser mais predispostos a terem desordens musculo esqueléticas, como a RLCCr 

(DUVAL et al., 1999). 

Segundo Guthrie et al. (2012) a RLCCr se tem observado em maior escala no 

membro pélvico esquerdo, em relação ao membro pélvico direito. Esses autores argumentam 

que tal ocorrência pode se dar pelo fato dos animais andarem do lado direito do seu tutor, o 

que consequentemente pode gerar um desequilíbrio de peso com sobrecarga para o lado 

esquerdo (MOORE; READ, 1995). 

 

2.2.3 Tratamento clínico 

 

De acordo com Vasseur (1984) o tratamento não cirúrgico da RLCCr se dá pelo 

manejo alimentar a fim de reduzir o peso do animal, incluindo atividades físicas diárias e 

controle da dor com analgesia e medicação anti-inflamatória não esteroidal. O mesmo autor 

cita que cães com menos de 15kg tem maior (83%) chance de apresentar melhoras apenas 

com essa abordagem mais conservacional, enquanto cães com peso superior a 15 kg tendem a 

ter menor chance de sucesso em sua recuperação (13%) quando submetidos às mesmas 

condições terapêuticas.  

 

2.2.4 Tratamento cirúrgico 

 

Segundo Roche e Autefage (2012) é de extrema importância saber diferenciar um 

ligamento parcialmente rompido de um rompido, inspecionar com cautela a membrana 

sinovial e posterior avaliação dos meniscos lateral e medial. Kim e seus colaboradores (2008) 

descrevem que uma vez detectada a lesão, o tratamento cirúrgico deve ser realizado o quanto 

antes for possível, dessa forma, diminuindo a possibilidade de lesão meniscal e OA.  

Deangelis e Lau (1970) afirmam que diversas técnicas foram desenvolvidas pra 

correção cirúrgica para RLCCr em cães, dentre elas imbricação retinacular lateral, 

transposição da cabeça da fíbula e capsulorrafia posterior (HOHN; MILLER, 1967; 

NEWTON, 1975), sutura fabelotibial (FLO, 1975), sobre o topo (ARNOKZY et al., 1979) e 

avanço da cabeça fibular (SMITH; TORG, 1985).  As técnicas intracapsulares são inferiores 

as técnicas extracapsulares e osteotomias (Conzemius et al., 2005).  
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Korvick et al. (1994) ressalta que a decisão da escolha de qual técnica cirúrgica, 

conta é de responsabilidade do cirurgião que perante avaliação dos achados clínicos decidirá 

qual técnica se enquadra melhor em cada caso. Tais procedimentos cirúrgicos alteram as 

forças mecânicas exercidas sobre o joelho, tornando o LCCr desnecessário ou afuncional.  

Boudrieau (2009) cita que muitas das complicações estão relacionadas aos erros de 

aplicações das técnicas, como por exemplo mal posicionamento de placas, corte da 

osteotomia mal calculado, fratura de fíbula e colocações de parafusos. No entanto, o 

tratamento cirúrgico é relado com 90% de chance de sucesso no pós-operatório (MOORE; 

READ, 1995). 

 

2.2.4.1 Osteotomia de nivelamento do platô tibial (TPLO) 

 

A instabilidade craniocaudal do joelho em RLCCr pode ser corrigida com o 

nivelamento do platô tibial e direcionamento caudodistal, sendo a TPLO um dos 

procedimentos ortopédicos mais utilizados pelos médicos veterinários da América do Norte 

(SLOCUM, 1984). No intuito de eliminar a pressão tibial cranial e reduzir a inclinação 

caudodistal direcionada pelo platô tibial, ocorre uma diminuição da pressão tibial cranial em 

casos de RLCCr, sendo que essa técnica se tornou um dos procedimentos cirúrgicos mais 

executados no mundo (SLOCUM, 1993).  

Segundo Slocum (1983), assim que o ângulo do platô tibial (APT) chega a zero, isso 

faz com que neutralize as forças causadoras da translação cranial da tíbia, assim teremos um 

joelho estável. Já Shulz (2008) descreve que a angulação do platô tibial tem que ficar em 

torno de 5° e Warzee et al. (2001) cita que a essa angulação pode girar ao redor dos 6,5° e que 

ambas as angulações já seriam eficazes para manter a estabilidade do joelho.  

A TPLO depois de aplicada, torna ao joelho sua formal funcional normal durante a 

fase de passo, a redução do ângulo do platô tibial neutraliza a força de cizalhamento 

tibiofemural cranial, essa redução é obtida pela osteotomia radial na metáfise proximal da 

tíbia e rotação da porção cranial do fragmento (SLOCUM, 1993). Dessa forma, o ligamento 

cruzado caudal fica responsável pela estabilização do joelho, após a realização da técnica de 

TPLO (WARZEE et al., 2001). Warzze et al. (2001) ressaltam que a TPLO tem um efeito de 

estabilidade da rotação axial indicando que LCCr tem como efeito restritor contra rotação 

tibial interna. 

Segundo Solocum (1993), a TPLO é considerada atualmente, por centenas de 

cirurgiões médicos veterinários, como a melhor opção de conduta para correção de RLCCr 
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em raças de grande porte, com resultados clínicos na casa dos 90% de sucesso. No entanto, 

pouco se conhece a respeito das implicações da técnica, apesar de ser bastante executada.  

 

2.2.4.1.1 Biomecânica 

 

Segundo Slocum (1993) a causa da translação cranial da tíbia é a força de 

cizalhamento, essas forças cruzam o joelho paralelamente ao eixo axial da tíbia, lembrando 

que o platô tibial se inclina caudalmente, sendo que a compressão sobre as superfícies 

articulares do fêmur e da tíbia acabam levando a translação tibial cranial. Esse mesmo autor 

também ressalta que, toda força passada pelo joelho pode ser dividida em perpendicular e 

paralela ao platô tibial, sendo a paralela responsável pela translação cranial da tíbia, sendo que 

quando ângulo do platô tibial (APT) igual a zero, a chance de translação cranial da tíbia é 

eliminada. Sendo assim, o platô tibial deve ficar na faixa dos 5° (SLOCUM, 1993) ou 6,5° 

(WARZEE et al., 2001)para evitar o rompimento do ligamento cruzado caudal (SLOCUM, 

1993). 

A cirurgia de TPLO não é recomendada quando o APT está aproximado a 5° 

(SUNLZ, 2008) ou 6,5° (WAEZEE et al., 2001), embora Schwarz (1999) relate que se obtém 

bons resultados com APT entre 0° e 14°. Nos casos que o platô tibial ficar muito inclinado 

após realização de TPLO, o joelho pode continuar com translação cranial (KOWALESKI et 

al., 2005). 

 

2.2.4.1.2 Avaliação radiográfica e técnica aplicada 

 

Segundo Boudrieau (2009) a primeira etapa para sucesso na realização da técnica de 

TPLO é o planejamento pré-operatório, que se dá pela realização de radiografia na projeção 

mediolateal da tíbia e joelho em ângulo 90° (Figura 1), os côndilos do fêmur sobrepostos e da 

tíbia e articulação do tarso, sendo esse exame imprescindível para obter mensuração precisa 

(REIF et al., 2004).  
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Figura 2 – Posicionamento radiográfico pré-operatório para aplicação da técnica de 

osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO). 

 

Fonte: FOSSUM, 2014. 

Segundo Fossum (2014) as medidas do APT têm que ser inferiores a 2mm de 

diferença entre os côndilos femorais e quando o feixe é centralizado na direção do platô tibial. 

Na radiografia lateral, o centro da tróclea do talo é marcado e o centro da eminência 

intercondilar do platô tibial, depois fazer uma linha conectando esses dois pontos (linha a) 

(Figura 2). Uma segunda linha é desenhada afim de estimar o platô tibial (linha b). Uma 

terceira linha é desenhada no ponto de intersecção (linha c), formando um ângulo reto a 

primeira. Realizar a mensuração entre os ângulos b e c, sendo essa o ângulo do platô tibial. 

Existe uma tabela de conversão adequada a lâmina de osteotomia selecionada (Tabela 1), na 

qual a linha horizontal apresenta o raio das serras APT e na primeira coluna na vertical o 

ângulo inicial. Tal osteotomia tem que ser realizada com cautela, permitindo sempre que haja 

um espaço para o aspecto proximal da placa óssea e também preservar a crista da tíbia, 

prevenindo dessa forma fraturas (FOSSUM, 2014). 
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Figura 3 – Para medir o APT: Na radiografia lateral, marcar o centro da tróclea do talo e o 

centro da eminência intercondilar do platô tibial. Conectar esses dois pontos com uma linha (linha a). 

Desenhar uma segunda linha (linha b) para estimar o platô tibial. No ponto de intersecção dessas duas 

linhas, desenhas uma terceira linha (linha c), perpendicular a primeira. Medir o ângulo entre as linhas 

b e c. Este é o APT. 

 

Fonte: FOSSUM, 2014. 

 

Tabela 1. Representação Rotação para a Osteotomia de Nivelamento do Platô Tibial. 

  Rotação   

APT 12mm 18mm 24mm 30mm 

15 2,00 3,00 4,25 5,25 

16 2,25 3,25 4,50 5,50 

17 2,50 3,75 5,00 6,25 

18 2,70 4,00 5,50 6,75 

19 2,90 4,25 6,00 7,25 

20 3,00 4,50 6,25 7,75 

21 3,25 4,75 6,75 8,30 

22 3,50 5,00 7,00 8,85 

23 3,70 5,00 7,00 8,85 

24 3,90 5,75 8,00 10,00 

25 4,00 6,00 8,25 10,40 

26 4,25 6,25 8,75 11,00 

27 4,50 6,75 8,75 11,50 

Continuação.. 
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28 4,70 7,00 9,50 12,00 

29 4,90 7,25 10,00 12,50 

30 5,00 7,50 10,25 12,50 

31 5,25 8,00 10,75 13,50 

32 5,50 8,25 11,00 14,00 

33 5,70 8,50 11,50 14,50 

34 5,90 8,75 12,00 15,00 

35 6,00 9,00 12,25 15,50 

36 6,25 9,50 12,75 16,00 

37 6,50 9,75 13,00 16,50 

38 6,70 10,00 13,50 17,00 

39 6,90 10,25 14,00 17,50 

40 7,00 10,50 14,25 18,00 

Fonte: FOSSUM, 2014. 

 

Segundo Fossum (2014), a técnica de TPLO inicia com a eliminação dos restos do 

LCC e investigar o menisco quanto a rupturas ou lesões, em caso de rompimento de menisco, 

retirar a porção danificada. Iniciamos com incisão (Figura 3) cutânea medial, bem no centro 

da tíbia proximal, incisão de 3 cm proximal ao platô tibial, levando-a distalmente, 5 cm 

abaixo do nivelamento da crista da tíbia. Divulsionar o tecido subcutâneo na mesma linha, 

assim visualizando melhor a inserção da cabeça cranial do músculo sartório.  

 

Figura 4 – A, incisão cutânea; B, soltura do músculo sartório; C, soltura do músculo poplíteo                        

D, dissecar o músculo poplíteo. 

 

 

Fonte: FOSSUM, 2014. 
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Fossum (2014) ressalta que na inserção do músculo sartório faça uma incisão e o 

rebata caudalmente, dessa forma visualizando o ligamento colateral medial e o aspecto caudal 

da tíbia proximal. Diante do aspecto caudomedial da tíbia, incise a origem do músculo 

poplíteo. Após, dissecar com uma tesoura romba-romba do aspecto caudal até a borda medial. 

Elevamos a estrutura afim de proteger o músculo e a artéria e veia poplíteas durante a 

osteotomia e, colocamos uma compressa umedecida entre o músculo e o osso. No plano 

sagital insira um pino perpendicular e paralelo ao transverso, onde inicia no próximo-caudal, 

representando o centro de rotação para a osteotomia. O pino deve ser avançado até unir os 

córtices da tíbia. Após esse avanço, Fossum (2014) diz que deve-se instalar o gabarito no pino 

proximal, determinando assim a posição do pino distal. Incisionar o centro da diáfise da tíbia, 

mais ou menos em 1 cm, no local do pino distal, sempre com cautela com a veia safena 

medial. Dessa forma, direcione o pino distal com o gabarito e através do centro da tíbia, desse 

modo unindo as diáfises, medial com lateral. Após realizar o corte curto do pino proximal, e o 

pino distal deixando-o longo. Tal implantação pode ser realizada com o animal em decúbito 

dorsal ou decúbito oblíquo. Escolher o tamanho adequado da serra birradial e posiciona-la 

sobre o osso. Em alguns casos o aspecto distal da serra cruza o aspecto distal da inserção do 

ligamento colateral medial. Podemos proteger o tendão patelar com um afastador de Hohman 

posicionado caudalmente e tracionado caudalmente. A elevação do músculo tibial cranial na 

direção oposta da tíbia do lado lateral e uma compressa entre o músculo e o osso fornece uma 

maior proteção. Posicionar a serra em um ângulo obliquo ao osso, de modo que apenas as 

margens ósseas sejam ocupadas pela serra. A serra tem que ficar perpendicular ao osso e 

paralela aos pinos. Deve-se deixar a serra centralizada sobre o pino proximal e paralela a 

ambos pinos. De início, fazer uma incisão parcial com a serra, retirando-a para avaliar a 

posição da osteotomia. Segundo Fossun (2014) deve-se avaliar a área disponível para a placa 

e ângulo da osteotomia, espessura da crista da tíbia, em relação a sua saída no aspecto caudal 

da tíbia. Tal incisão deve-se levar em consideração a preservação da crista da tíbia afim de 

evitar possíveis fraturas, também permitir um espaço amplo para a placa óssea e guiar a serra 

caudalmente, perpendicular ao osso. Após conferir se a posição inicial da osteotomia está 

correta, se dá continuidade a incisão, sempre lavando a lâmina com solução fisiológica 

gelada, até que 50% da tíbia sejam cortados. Com auxílio de um osteótomo, marque ambos 

lados da osteotomia, com a distância determinada pelo APT, o tamanho da serra e adequada 

rotação calculada. Após concluir a osteotomia, fazer a remoção das compressas protetoras de 

gaze. Realizar a colocação de um pino grande no aspecto cranial proximal medial do 
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segmento ósseo proximal, fazendo direcionamento distal, caudal e lateralmente, sendo esse o 

pino de rotação (Figura 4). Após, os segmentos proximais distal e caudal são rotacionados, 

alinhando dessa forma as margens. Evitar o movimento de translação no segmento proximal, 

medialmente, a fim de alinha o córtex, isso acarreta a um mau alinhamento do membro. Faça 

a inserção de um pino pequeno através da crista da tíbia proximal e no fragmento proximal da 

osteotomia, assim fixando os dois pedaços de osso na nova posição, avaliando sempre a 

compressão tibial, pois precisamos saber se a compressão foi eliminada antes de 

posicionamento da placa óssea. Caso houver compressão deve-se ajustar o grau de rotação. 

Fossum (2014) também diz que nesse momento, pode-se medir a superfície da osteotomia 

exposta no aspecto caudal da tíbia para saber distância de rotação. Faz-se a aplicação de uma 

placa óssea (Figura 5) do tamanho adequado para tal animal, a inserção dos parafusos sempre 

se inicia pelo segmento distal e posteriormente do segmento proximal. Nos segmentos 

proximais, fazer o uso de uma broca paralela ao pino ajuda a prevenir penetração errônea da 

articulação do joelho. Segundo e terceiro orifícios da placa óssea são utilizados para 

comprimir a linha da osteotomia. Quando usado parafusos bloqueados, aplica sempre 

primeiro um parafuso não bloqueado se houver necessidade de contato osso/placa. Realizar a 

sutura da inserção da cabeça cranial do músculo sartório á fáscia profunda da tíbia com fio 

absorvível em padrão contínuo e também continuar a sutura no restante da fáscia profunda 

com o mesmo fio absorvível em padrão continuo. Sutura a fáscia superficial e os tecidos 

subcutâneos com fio absorvível em padrão continuo. Na pele podemos usar fio não absorvível 

em padrão simples interrompido (FOSSUM, 2014).  

 

Figura 5 – Para realizar uma TPLO. A e B, posicionar o gancho perpendicular ao eixo longo da tíbia. 

C, Realizar a osteotomia até um terço da profundidade do osso, mantendo a serra paralela aos pinos. 

D, Marcar o osso para rotação. E, Rotacionar o segmento proximal para alinhar as marcas. F, Fixar a 

osteotomia com uma placa óssea de tamanho adequado. 

 

Fonte: FOSSUM, 2014. 
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Figura 6 – Radiografia pós-operatória de uma osteotomia do nivelamento do platô tibial 

(TPLO). 

 

Fonte: FOSSUM, 2014. 

 

3 RELATO DE CASO 

 

No Dia 09 de março de 2021 foi atendido no Hospital Veterinário Stolf – Lages, 

Santa Catarina, Brasil, uma canina, fêmea, SRD, de 3 anos e 1 mês, castrada, de pelame 

branco com manchas alaranjadas e pesando 28 kg. 

A queixa principal era que o animal apresentava claudicação há 3 ou 4 semanas, com 

acometimento do membro pélvico direito, supostamente devido a um escorregão no piso da 

casa do tutor. Desde esse episódio, a cadela apresentou andar em pinça, claudicação e 

tentativas malsucedidas de apoiar o membro. O tutor realizou tratamento com anti-

inflamatórios por conta própria, porém não houve melhora no quadro clínico. Sendo assim, o 

tutor resolveu levar o animal para uma consulta ortopédica no Hospital Veterinário Stolf. 

Durante o exame físico, o animal apresentou estado mental alerta e com parâmetros 

vitais dentro dos valores de referência para a espécie. No exame ortopédico, o paciente 

apresentava dor na região de joelho direito, sendo que foram realizados o teste de compressão 
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tibial e o teste de gaveta. Ambos mostraram positividade para RLCCr. O paciente foi 

encaminhado para o exame radiográfico, onde foi detectado um deslocamento cranial da tíbia, 

que junto aos achados clínicos, foi diagnosticado a RLCCr (Figura 7). 

 

Figura 7 - Radiografia pré-operatória do planejamento para técnica de osteotomia do nivelamento do 

platô tibial (TPLO). A - Radiografia latero-lateral, a seta aponta o deslocamento cranial da tíbia, com a 

marcação do ângulo do platô tibial, que pré-operatório era de 30,6°; B - radiográfica craniocaudal. 

   

Fonte: Setor de diagnóstico por imagem do Hospital Veterinário Stolf, 2021. 

Após avaliação da imagem, realização de cálculos para aplicação da técnica e 

achados clínicos, optou-se pelo tratamento cirúrgico com aplicação da técnica de TPLO como 

melhor conduta escolhida pelo cirurgião para este caso. Foram então solicitados exames 

laboratoriais, além das imagens já citadas anteriormente.  

Para a avaliação pré-operatória, os exames hematológicos foram realizados no 

próprio laboratório de análises clínicas do Hospital Veterinário Stolf. O laudo do hemograma 

mostrou eritrocitose, provavelmente derivada do estresse do animal na hora da coleta, uma 

vez que essa condição resulta em compressão no baço levando uma maior liberação de 

eritrócitos (GUIMARÃES et al., 2020). Os demais componentes avaliados na rotina estavam 

dentro dos valores de referência (Tabelas 2 e 3). 

 

Tabela 2 – Hemograma pré-operatório da paciente canina, SRD, com RLCCr, Hospital Veterinário 

Stolf, Lages, 2021. 

HEMOGRAMA  

ERITROGRAMA Resultado Referência 

A B 

Continuação.. 
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Eritrócitos (x106/μL) 8,59 5,5 - 8,5 

Hemoglobina (g/dL) 20,8 12 - 18 

Hematócrito (%) 59 37 - 55 

VGM (fL) 68,6 60 - 77 

CHGM (%) 35,2 32 – 36 

PPT (g/dL) 7,1 5,6 – 7,5 

Plaquetas (x10³/ μL) 237 200 – 500 

RDW (%) 12,3 12 – 15 

   

LEUCOGRAMA 

Leucócitos totais (/μL) 7.900 6.000 – 17.000 

Neutrófilos bastonetes 79 0 – 300 

Neutrófilos segmentados 5.372 3.000 – 11.500 

Linfócitos 1.580 1.000 – 4.800 

Eosinófilos 869 100 – 1.250 

Basófilos 0 Raros 

Monócitos 0 150 – 1.350 

   

Observações:   Plasma discretamente hemolisado. Anisocitose e policromatofilia discretas. 

Microplaquetas. 

*Fonte: JAIN, N. C. Essentials of veterinary hematology 
Fonte: Laboratório de análises clínicas do Hospital Veterinário Stolf, 2021. 

 

Tabela 3 – Avaliação bioquímica sérica da paciente canina, SRD, com RLCCr, Hospital Veterinário 

Stolf, Lages, 2021. 

BIOQUÍMICA CLINICA  Referência 

Albumina (g/dL) 2,83 2,6 – 3,3  

ALT (TGP) (U/L) 36 21 – 102 

Creatinina (mg/dL) 1,0 0,5 – 1,5 

Fosfatase Alcalina (UI/L) 58 20 – 156 

Ureia (mg/dL) 49 21 – 59 

   

Observações: Soro discretamente hemolisado. 

*Fonte: KANEKO, J. J. Clinical Biochemistry of Domestic Animals. 
Fonte: Laboratório de análises clínicas do Hospital Veterinário Stolf, 2021. 

 

Dentre os exames pré-operatórios, também foram realizados ecocardiograma, 

eletrocardiograma e ultrassonografia, dos quais não foram encontradas alterações dignas de 

nota. 

No dia 10 de março de 2021 foi realizado o procedimento cirúrgico, optando-se pela 

técnica TPLO. 

O protocolo anestésico foi composto por medicação pré-anestésica (MPA) com 

acepromazina na dose de 0,02 mg/kg e metadona na dose de 0,2mg/kg. A indução foi 

realizada com a dose de 0,5 mg/kg de diazepam e propofol com dose de 3 mg/kg. Para a 
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manutenção optou-se por isofluorano. Foi realizado bloqueio locorregional com lidocaína na 

dose de 2,5 mg/kg e bupivacaina na dose de 0,5 mg/kg. O pós-operatório imediato foi 

administrado na dose de 22 mg/kg ampicilina, dipirona na dose de 25 mg/kg e meloxicam 

0,2% na dose de 0,2 mg/kg. 

O procedimento começou com a paramenteção do cirurgião e do auxiliar e 

preparação da mesa cirúrgica. Em seguida, o membro pélvico esquerdo do animal foi pinçado 

com uma pinça hemostática Rochester pean reta, realizando a antissepsia auxiliado com uma 

pinça de Foerster e gase estéril no local com clorexidina digermante 2 % e solução alcoólica 

0,2 %, e colocado uma fita elástica para isolamento dos dígitos. Foi feita a fixação com uma 

pinça backhaus dos campos cirúrgicos (quatro campos médios), isolamento do membro 

afetado e um campo de incisão cirúrgica antimicrobiano iodado (Figura 8), para assegurar 

uma incisão asséptica. 

 

Figura 8 – Vedrape alaranjada na extremidade distal do membro pélvico esquerdo de canino 

submetido a osteodomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) e campo de incisão cirúrgica 

antimicrobiano iodado na parte proximal. 

 

Fonte: Acervo pessoal, 2021. 

 

 Após autorização do anestesista, o cirurgião começou o procedimento e, com o 

auxílio de um bisturi número 4 com uma lâmina 24 , fez uma incisão na pele no acesso medial 

no joelho direito (Figura 9), divulsionando o tecido subcutâneo e realizando a soltura parcial 

do músculo sartório, deslocando-o para melhor visualização da tíbia. 
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Figura 9 – Osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) realizada em canino fêmea, 

SRD diagnosticada com RLCCr. A – Incisão na pele e divulsão do subcutâneo; B – Soltura do 

músculo sartório. 

 

Fonte: Acervo pessoal, 2021. 

 

 Em seguida, colocou-se duas agulhas 1,60 x 40 mm na horizontalmente à articulação 

infiltrando no joelho para melhor observação da articulação, evitando erro cirúrgico (Figura 

10). Ato contínuo foi colocado gazes isolando as estruturas ali presente e porteriormente 

realizada a marcação com a lâmina da serra, sendo que nesse caso foi utilizada uma lâmina 

21mm. É importante ressaltar que o tamanho da serra varia de animal para animal, sendo este 

de escolha do médico veterinário cirurgião ortopedista. Tal marcação demanda umidificação 

por um equipo macrogotas durante a serragem. Nesse caso, foi usado um frasco de 500 ml de 

ringer lactato e uma pinça mosquito estéril para controle da saída do líquido pelo equipo. Uma 

vez realizada a marcação, procedeu-se a osteotomia da tíbia mantendo-a sempre umedecida 

(Figura 10).  

 

 

 

 

 

 

A B 
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Figura 10 – Osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) realizada em canino fêmea, 

SRD diagnosticada com RLCCr. A - Posicionamento das agulhas na articulação do joelho. B  

Osteotomia da tíbia e equipo para umidificar o procedimento. 

  

Fonte: Acervo pessoal (2021). 

 

Em seguida, foi colocado um pino grande no aspecto cranial proximal medial do 

segmento ósseo proximal, sendo esse o pino de rotação, e um pino na porção proximal do 

segmento distal da tíbia. Após mensuração com paquímetro (Figura 11), realizou-se a rotação 

do segmento proximal onde foi feita uma marcação nos fragmentos distais e proximais da 

tíbia colocado um fixo de travamento (Figura 12). Verificou-se negatividade no teste de 

compressão tibial e deu-se prosseguimento à cirurgia. A rotação calculada foi de 10,3° até 

atingir o ângulo do platô tibial que foi de 5, ° no pós-operatório imediato, lembrando que 

antes da correção cirúrgica o ângulo era de 30,6°. Foi colocada uma placa de 3.5 mm M 

direita, com a fixação de três parafusos proximais e dois distais.  

Para fechamento da ferida cirúrgica realizou-se o reposiocionamento do músculo 

sartório e fechamento do subcutâneo, utilizando poliglecaprone 25 2.0 que é um fio absorvível 

monofilamentar, e na pele, nylon 3.0 monofilamentar, que também é utilizado como padrão 

em suturas de pele no hospital, variando somente sua milimetrarem. Ambos fios se obtém 

bons resultados. 

Por fim, foi realizado o curativo com a aplicação de gaze estéril e campo de incisão 

cirúrgica antimicrobiano iodado fixado com aplicação de tintura de Benjoim 20% (Figura 13). 

Foi necessário fazer uma bandagem em Robert Jones, que consiste em colocação de malha 
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tubular do tamanho que cubrao local onde foi realizado a cirurgia, coloca-se bandagem com 

algodão hidrofóbico ortopédico, após faz-se a aplicação de atadura de crepom em todo 

membro, por fim colocação de vandrape, desse modo tem-se uma melhor imobilização do 

membro. 

 

Figura 11 – Osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) realizada em canino fêmea, 

SRD diagnosticada com RLCCr. A, B e C - Colocação dos pinos tipo um joy stick  nos segmentos 

proximal (o de rotação) e distal da região proximal da tíbia. D - Mensuração da rotação, com auxílio 

de paquímetro. E - Rotação do segmento proximal e distal da tíbia para nivelamento do ângulo do 

platô tibial (APT). 

 

 

A B 

C D 

Continuação.. 
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Fonte: Acervo pessoal, 2021. 

 

Figura 12 – Osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) realizada em canino fêmea, SRD 

diagnosticada com RLCCr. A - Aplicação de pinos de travamento; B - Perfuração para aplicação dos 

parafusos; C - Fixação dos parafusos; D - Placa com os parafusos fixados. 

 

 

Fonte: Acervo pessoal (2021). 

E 
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O procedimento teve duração de 1 hora, sem intercorrências e a recuperação 

anestésica foi satisfatória. No pós-operatório imediato foi realizada radiografia do local do 

procedimento para verificação da localização exata da placa e as angulações da articulação 

(Figura 14). 

A paciente recebeu alta 5 horas após o término do procedimento cirúrgico. Com a 

alta médica, para a paciente foram prescritos amoxicilina 500mg + clavulanato 125 mg na 

dose de 15mg/kg, VO, BID, por 7 dias; dipirona 500 mg na dose de 25mg/kg, VO, TID, por 5 

dias; tramadol 100mg na dose de 5 mg/kg, TID, por 5 dias; trocoxil 75 mg na dose de 

2/3mg/kg, VO, dose única em um único comprimido. 

 

Figura 13 – Osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) realizada em canino fêmea, 

SRD diagnosticada com RLCCr. A - Sutura interrompida simples na pele; B - Campo antimicrobiano 

iodado. 

 

Fonte: Acervo pessoal (2021). 

 

Figura 14 – Osteotomia do nivelamento do plato tibial (TPLO) realizada em canino fêmea, 

SRD diagnosticada com ruptura de ligamento cruzado cranial (RLCCr). Radiografia do pós operatório 

imediado. A – Radriografia latero-lateral, onde percebemos o ângulo do plato tibial em 5.5° ;  B – 

radiografia craniocaudal, mostrando uma boa fixação dos parafusos com bom estoque osseo. 

A B 

Continuação.. 
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Fonte: Setor de Diagnóstico por Imagem, Hospital Veterinário Stolf (2021). 

 

Foi recomendado ao tutor que mantivesse o colar elisabetano no animal até a retirada 

dos pontos (10 dias), além de manter o animal em repouso e com restrições de espaço durante 

45 a 60 dias, evitando exercícios bruscos durante esse período, caminhadas com a guia e em 

pisos com boa aderência. Além disso, deveria ser mantida a tala de 5 a 7 dias, salvo no caso 

de inchaço dos dígitos. Nesse caso, ela deveria ser removida imediatamente.  

Após a remoção da tala, a paciente deve iniciar as sessões de fisioterapia e retornar 

para uma reavaliação em 90 dias. 

A aplicação da placa fica para a vida toda do animal, caso ocorra alguma 

complicação, uma nova avaliação deverá será feita e, se preciso, a remoção pode ser cogitada. 

No dia 12 de março, dois dias após a cirurgia, o tutor encaminhou um vídeo, onde 

caminhava com uma guia em piso aderente com o paciente, apresentando uma claudicação 

leve, mostrando bons resultados após a realização da técnica. No dia 26 de abril, um mês e 

dezesseis dias após a intervenção cirúrgica, o tutor encaminhou mais um vídeo, onde 

caminhava com uma guia em piso aderente com o paciente, demonstrando discreta ou ausente 

claudicação, provando mais uma vez a boa escolha pela TPLO. 
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4  DISCUSSÃO  

 

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) pode acontecer por completo ou 

parcialmente ou por avulsões de sua origem e seus principais sinais clínicos são movimento 

de gaveta cranial e compressão da tíbia, sendo que essa movimentação do osso sobre o plano 

se denomina translação (FOSSUN, 2014). No caso relatado a ruptura foi completa, constatada 

após a abertura do joelho, onde foi diagnosticado. 

A paciente descrita tinha alguns requisitos que estão associados a ruptura de 

ligamento cruzado cranial (RLCCr) em cães, como o aumento de peso corporal (EDNEY; 

SMITH, 1986), paciente relativamente grande e castrada, segundo Wistsberger et al. (2008) 

fêmeas submetidas a castração, tem risco maior de desenvolver esta afecção. Segundo 

descrito por Guthrie et al. (2012) como fator muito importante é o índice de massa corporal 

em relação ao peso corpóreo. 

Segundo Powers et al. (2005) a articulação do joelho é a mais frequente acometida 

nas doenças articulares que acometem pequenos animais. Dentre as causas apontadas, estão 

associadas degeneração devido a idade avançada, raça e sexo (WILKE et al., 2002). Para essa 

paciente, somente o sexo (feminino) poderia ser considerado um fator de risco, sem histórico 

de castração precoce, não tinha idade avançada e nem sobrepeso, além de não ter raça 

definida.  

Segundo Buote et al. (2009) a RLCCr acontece entra uma idade média de sete a dez 

anos, mas em raças de grande porte isso pode ser antecipado para dois ou quatro anos. No 

presente estudo, a paciente se enquadrava em canino de porte médio/grande e com idade 

dentro do padrão citado entre os predispostos. 

A RLCCr, foi descrita por Aron (1988) como afecção provocada por eventos 

traumáticos, mas Muir et al. (2005) relata que causas patológicas e degenerativas podem estar 

relacionadas. No presente caso, o trauma foi o principal fator da RLCCr, sendo, segundo o 

tutor, um evento de deslizamento em piso liso o fator desencadeador do problema. 

De acordo com Muir (1997), a presença de instabilidade craniocaudal causada pela 

RLCCr pode ser identificada tanto pelo teste de compressão tibial como pelo teste de gaveta. 

Nesse caso essa afecção foi identificada por ambos os testes.  

Segundo Muir (2010) cães com RLCCr podem ser assintomáticos, apresentar 

claudicação em um membro pélvico ou desenvolver a forma bilateral. Nesse trabalho, foi 

identificado o problema em apenas um dos membros pélvicos, o direito. Embora Muir (2010) 
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afirmar que RLCCr em cães comuns é comumente vista no membro pélvico esquerdo, devido 

aos proprietários passearem com a guia no lado direito, nesse caso o animal desenvolveu 

RLCCr no membro pélvico direito, provavelmente sem qualquer correlação com hábitos de 

passeio. 

Segundo Zamprogno (2007) a TPLO é descrita como uma técnica que apresenta bons 

resultados em animais musculosos ou pesados, comparado as demais técnicas que apresentam 

recidiva a curto prazo. A TPLO também reduz progressão da degeneração articular, 

subluxação em meniscos e osteoartrite (OA). Quando comparado com o caso relatado pelo 

autor, a paciente descrito apresentou uma evolução progressiva, provando ainda mais uma 

excelência na execução da técnica, justificando a escolha. 

Na técnica de TPLO podem se desenvolver diversas complicações, dentre estas, 

presença de edema pós-operatório como complicação em pacientes submetidos ao 

procedimento, também luxações do segmento proximal devido a um mau planejamento 

cirúrgico (SOLANO, 2010). Nesse caso, a paciente respondeu muito bem ao pós-operatório, 

com apenas um edema considerado dentro dos padrões de normalidade. 

A administração pré-anestésica (MPA) com uso de acepromazina + opioide se da 

pelo fato que, acepromazina é um sedativo que promove miorelaxamento necessário para a 

sedação, que quando associada a opioides induz a um estado chamado neuroleptoanalgesia, 

caracterizado por sedação e analgesia (RANKIN, 2017). Como descrito pelo autor no presente 

trabalho, explicando assim a utilização da associação de ambas medicações. Para indução a 

medicação mais utilizada é o propofol associado a co-indutores, para que o propofol promova 

uma transição suave para a perda de consciência enquanto o co-indutor é utilizado para 

diminuir o requerimento do propofol, podendo assim fornecer propriedade que ele não possui 

como a antinocicepçao, além de que, o propofol causa redução da pressão arterial, diminuição 

na resistência vascular sistêmica e no debito cardíaco, nesse ponto que o co-indutor 

(benzodiazepínicos) entram como bons fármacos ( BERRY, 2017). No presente trabalho, o 

autor cita a utilização do proporfol, sendo realizada juntamente com um agente co-indutor, 

que nesse caso foi o diazepam, onde se obteve bons resultados. Na manutenção anestésica, os 

fármaco mais utilizado é o isuflurano + bloqueio anestésico em membro pélvicos, sendo que o 

isoflurano é um agente bem eficaz, minimamente metabolizado e pouco arritmogênico, já os 

bloqueios anestésicos se dão com o objetivo diminuir a taxa de infusão, minimizando os 

efeitos colaterais das medicações usadas na infusão (OLIVEIRA; OLESKOVICZ; MORAES, 

2007). Em cirurgias ortopédicas de membros pélvicos em animais de companhia, a 

administração de anestésicos locais pela via epidural provavelmente é a técnica mais comum a 
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ser utilizada (KONA-BOUN; CUVERLLIEZ; TRONCY, 2006). No presente trabalho, o autor 

descreve a utilização de isuflorano com anestésico inalatório e lidocaína associada a 

bupivacaina para bloqueio peridural e locoregional. 

A utilização de amoxicilina + clavulanato se deu por ser um antibiótico de amplo 

espectro, sendo ativa contra bactérias Gram-positivas e Gram-negativas (ANDRADE, 2002). 

O uso de dipirona como analgésico causa boa resposta em cães no pós operatório não somente 

em cirurgias ortopédicas, mais sim em ovariohisterectomia, por exemplo (IMAGAWA et al., 

2011). Segundo Amaral et al. (2012), o tramadol é um opioide atípico que causa uma boa 

analgesia em pós operatório em caes, embora isso ainda fica como dúvida na cabeça de 

diversos autores, porém, no presente trabalho foi realizado a utilização desse fármaco, onde 

obteve-se ótimos resultados. Trocoxil é um inibidor COX-2 de ação prolongada, muito 

utilizado em cirurgias ortopédica por ser de fácil aplicação e possui bons efeitos no tratamento 

de doenças inflamatórias (PANG et al., 2014). No presente trabalho, o autor cita gostar muito 

da utilização, por sua aplicação ser a cada 15 dias e os resultados serem impressionantes. 

Foi utilizado o curativo com campo antimicrobiano iodado adicionando benjoim para 

fixação e aplicação de bandagem de Robert-Jones no membro operado, num período que 

variou de cinco a sete dias, recomendado para técnica de TPLO. Esse procedimento está em 

acordo com o descrito por Solano (2010). Por outro lado, Anderson e colaboradores (2000) 

relatam que a utilização de bandagens pode estar associada a lesões isquêmicas, ingestão de 

corpo estranho (bandagem) e lesões em nervo periférico. Felizmente, tais complicações não 

foram observadas no paciente do estudo. Unis et al. (2010) afirmam que não há necessidade 

do uso da bandagem de Robert-Jones no pós-operatório. Embora não tenha sido avaliado 

nesse trabalho, o autor acredita num maior conforto com a utilização da bandagem de Robert-

Jones nos primeiros dias de pós-operatório e maior facilidade de manejo do animal pelo tutor. 

Recomenda-se a utilização de compressa de gaze na técnica de TPLO entre a tíbia 

proximal e os tecidos moles na região, protegendo a artéria poplítea e a musculatura 

(FARRELL et al., 2009). Por outro lado, Farrel et al. (2009) e Pozzi et al. (2011) citam a não 

recomendação da utilização de gazes na tíbia proximal, pois aumenta o tempo cirúrgico, pode 

deixar fragmentos de tecido que levam a processos inflamatórios, sendo que em cadáveres 

não observam essa diferença na utilização ou não da gaze. No procedimento deste relato 

foram utilizadas compressas de gaze porque seguindo a técnica descrita. 

Segundo Case et al. (2008) dependendo da cronicidade da lesão, esta pode estar 

associada a lesão de menisco. No presente caso, ouve preservação de meniscos e estruturas 
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adjacentes, como ligamentos colaterais lateral e medial. Em contrapartida, o tratamento com 

TPLO pode não eliminar totalmente a possibilidade de lesão da estrutura subsequente a 

cirurgia (HULSE et al., 2010). Segundo o Médico Veterinário responsável por esse caso, a 

paciente obteve uma melhora de 70% no pós-cirúrgico. 

Segundo o autor dessa obra, existem mais de 100 técnicas de joelho, dentre elas foi 

escolhida a TPLO, principalmente para cães de médio a grande porte, por que ela tem um 

retorno de pós-operatório mais rápido, devido ao animal vir a apoiar o membro antes, porém 

todas as técnicas vão num futuro próximo desenvolver uma doença articular degenerativa, 

comparada depois de 6 a 9 meses, todas terão bons resultados. 

 

5 CONCLUSÃO 

 

A RPCCr é uma enfermidade de grande relevância na medicina de animais de 

companhia. Ela pode ter complicações dependendo da sua cronicidade e lesões em estruturas 

adjacentes. Uma das técnicas mais promissoras para a correção da RPCCr em cães é a TPLO. 

O resultado da técnica cirúrgica e evolução do caso se mostraram satisfatórios, uma 

vez que o paciente apresentou melhora clínica significativa e recuperação rápida ao sair do 

Hospital caminhando. 

A paciente do caso relatado mal apoiava o membro pélvico direito quando chegou 

para a primeira consulta, porém, após o procedimento cirúrgico, o prognóstico foi considerado 

bastante favorável. Dessa forma consideramos que nesse caso a técnica de TPLO foi uma boa 

escolha para a correção da RPCCr. 
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