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#® Hospital Israelita Instabilidade do Ombro

A luxagdo de uma articulagdo ocorre quando as superficies das articulagGes ficam completamente separadas uma das outras.
Os traumas sdo os maiores causadores desta condi¢do. Uma vez que o ombro tenha luxado, ele fica vulneravel a novos
episddios. Quando o ombro esta instavel e ha a sensagdo de deslocamento repetidamente, é chamado de instabilidade do

ombro. [1,2].
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1. DIAGNOSTICO
O diagnéstico da instabilidade do ombro é feito pela historia e exame fisico. Radiografias do ombro podem ser Uteis para

fazer o diagnodstico diferencial, tais como fraturas do cingulo do membro superior ou luxagdo da articulagdo
acromioclavicular, entre outras. Exames de ressonancia magnética e/ou tomografia sdo usualmente utilizados para
diagnosticar as instabilidades do ombro([3,4].
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3. FATORES DE RISCO

Em geral existem duas maneiras o ombro se tornar instavel:

* Luxagdao do ombro

LesGes graves ou traumas geralmente sdo a causa de uma luxagao inicial do ombro. Quando a cabega do Umero se desloca
ha lesdo capsuloligamentar e o labio - a borda da cartilagem ao redor da borda da glendide - também pode lesionar. Isso é
comumente chamado de lesdo de Bankart. Uma primeira luxagdo grave pode levar a deslocamentos continuos ou sensagao
de instabilidade..

* Instabilidade Multidirecional

Em alguns pacientes, como aqueles com frouxiddo ligamentar, o ombro pode se tornar instavel sem um histdrico de lesdo
ou esforgo repetitivo. Nesses pacientes, o ombro pode se deslocar em vdrias diregdes. Isso é chamado de instabilidade
multidirecional.[5,6].

4. ESCORE DE RISCO

Classificacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA) [7]:

* ASA 1: Higida(o)

* ASA 2: Condigdo clinica sistémica leve (ex. fumantes, etilistas sociais, gravidez, obesidade, etc)

* ASA 3: Doenga sistémica moderada/grave com limitagdo funcional (ex. DM, HAS mal controladas, DPOC, IAM prévio, etc)

* ASA 4: Doencga sistémica grave com risco constante de vida (como histéria recente [< 3 meses] de infarto agudo do
miocdrdio, stents coronarianos, acidente vascular cerebral)

* ASA 5: Paciente moribundo sem esperanga de sobrevida sem a operagdo (como aneurisma abdominal ou toracico roto,
sangramento intracraniano com efeito de massa

* ASA 6: Paciente em morte cerebral declarada, cujos érgdos serdo retirados para doagdo.

5. EXAMES ADICIONAIS
* Pré operatorios: Solicitados conforme idade do paciente, como também a presencga ou ndo de comorbidades clinicas
* Abaixo de 40 anos: Hemograma e coagulograma
* Acima dos 40 anos: os citados acima mais Sodio / Potassio / Ureia / Creatinina / Eletrocardiograma
* Outros exames: conforme necessidade

6. TRATAMENTO

* O objetivo do tratamento das instabilidade do ombro é aliviar os sintomas do paciente e restaurar o movimento e a fungao
do ombro. O tratamento conservador estd indicado para a instabilidades atraumaticas e no primeiro episddio nas
instabilidades traumaticas (em ndo-atletas). Tratamentos conservadores incluem anti-inflamatérios ou analgésicos,
fisioterapia especifica e orientacdo de atividade para evitar o uso excessivo do ombro;

* As indicagdes para o tratamento cirurgico da instabilidade do ombro estdo definidas para as instabilidades traumaticas
apos o segundo episddio de luxagdo. Estas técnicas podem ser divididas em procedimentos abertos (cirurgias de bloqueio
Osseo) e artroscopia (cirurgia de bloqueio ésseo ou reparo labral).

7. ORIENTACOES E CUIDADOS

7.1. INTERNAGAO
Sugerimos que o paciente seja internado no dia da cirurgia, em jejum ha pelo menos 8 horas, exceto quando estiverem
agendados para o primeiro hordrio cirirgico, uma vez que poderdo ser internados a partir das 21 horas do dia anterior;
Os pacientes devem chegar ao local de internagdo com pelo menos 3 horas de antecedéncia, em posse de todos os
exames de imagem ja realizados e. Para o cirurgido responsavel, sugerimos que deixe a documentagdo pronta (pré-internagao)
no guiché de internagdo com no minimo 6 horas de antecedéncia.

7.2. PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO
A pele podera ser degermada na enfermaria;
A antibidtico profilaxia deve ser feita em até 60 minutos antes da incisdo no centro cirurgico;
Tricotomia sera realizada no centro cirdrgico, se necessario e a critério do cirurgido;

7.3 - POS-OPERATORIO IMEDIATO (POI)
No caso das reparagdes artroscopicas, sugerimos que o paciente deixe a sala cirdrgica com um curativo que contenha a
drenagem do liquido que costuma ocorrer apds o término do procedimento, através das incisdes;
Recomendamos a utilizagao de tipoia de Velpeau
Em geral, os pacientes retornam para a enfermaria, apds a recuperagdo anestésica, em alguns casos com bloqueio
anestésico.




7.4. PERIODO ENTRE POI E PRIMEIRO DIAS APOS A CIRURGIA

Sugerimos que o curativo cirurgico seja trocado para um curativo simples antes da alta;

Deve-se ter cuidado especial com a analgesia pds-operatdria, principalmente nos casos que ndo tiveram o bloqueio do
plexo braquial;

A fisioterapia pds-operatdria fica a critério médico.

7.5. PRIMEIRO POS OPERATORIO

Orientar a correta colocagao e a retirada da tipoia, com auxilio da enfermagem, em especial para o primeiro banho e nos
pacientes com bloqueio nervoso do plexo braquial;

Trocar o curativo se necessario;

Alta hospitalar, se a intensidade da dor for pequena e as condigdes clinicas permitirem.

Tempo médio de permanéncia Tempo médio de permanéncia em sala cirurgica

01a02 dias 4 horas

Il. INDICADORES DE QUALIDADE
* Aderéncia a antibioticoterapia recomendada;
* Alocacdo adequada;
* Tempo médio de permanéncia;
* Taxa de readmissdo.

Ill. HISTORICO DE REVISAO

Versao 3: atualizagdo do template, revisdo pela SCIH
26/05/2026 — Unificagdo Hospital Ortopédico do Estado da Bahia ( HOEB ) Roberto Palma Costa Filho
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