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Lista De Verificacao Para A Colocacao
De Implantes Dentarios: Protocolo
Cirurgico E Recuperacao. Checklist

Avaliacao Pré-Operatoria

Analisar o historico clinico do paciente, os exames de imagem (TC cone-beam,
radiografia panoramica) e os termos de consentimento. Confirmar a avaliacao
médica e as alergias.

Data da consulta

Insira a data...

Analise do Historico Clinico

Escreva alguma coisa...

Alergias

D Sem alergias conhecidas.
D Medicamentos

D Latex

D Outros
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Pressao arterial (sistélica)

Insira um ndamero...

Pressao arterial (diastdlica)

Insira um ndamero...

Imagiologia Radiografica (TC Cone Beam/Panoramica)

> Upload File

Estado do Consentimento Informado

(] Assinado e arquivado.

(] Para assinar.

Preparacao do local cirurgico

Garanta a administracdo adequada da anestesia, a esterilizacdo da area e a
preparacao do equipamento. Verifigue a marcacgao do local do implante e o
posicionamento do guia cirdrgico (se aplicavel).

Tipo de anestesia
(] Anestesia local

(] sedag&o
(] Anestesia geral



Dose de anestesia (mg)

Escreva alguma coisa...

Estado da Area Estéril
(] confirmado
(] Pendente

Andlise da radiografia pré-operatéria.

> Upload File

Esta presente o guia cirargico?
D Sim
() Nao

Posicao do guia verificada (S/N)

Escreva alguma coisa...

Hora de Inicio da Preparacao

Insira o horario...

Osteotomia para implante

Criacao precisa da osteotomia com base no plano cirurgico. Verificar a profundidade
e o diametro. Realizar a irrigacdo e a hemostasia.



Profundidade da osteotomia (mm)

Insira um ndamero...

Diametro da osteotomia (mm)

Insira um ndamero...

Velocidade de rotacao (RPM)

(] Baixo
(] médio
() Alto

Solucao de irrigacao utilizada.
D Salino
(JEDTA

D Peréxido de hidrogénio

Observacoes sobre a densidade e a qualidade éssea

Escreva alguma coisa...

Numero de passagens de perfuracao

Insira um ndamero...

Posicionamento do Implante



Angulo, profundidade e estabilidade primaria corretos. Verificar a avaliaco tatil e
radiografica.

Profundidade do implante (mm)

Insira um ndamero...

Angulo de posicionamento (em graus)

Insira um ndamero...

Marca do Implante
(] straumann

(] Nobel Biocare

(] Biotecnologia

(] Osstem

(] outros

Diametro do implante (mm)

(Js5
(Jao
(Js.0
(Je.0
(] outros

Valor inicial do torque (Ncm)

Insira um ndamero...



Observacdes durante o periodo de estagio

Escreva alguma coisa...

Estabilidade primaria (teste manual)
D Excelente

D Bom.

D Justo, imparcial.

() Pobre

Fechamento e curativo de feridas.

Técnica de sutura adequada. Aplicagcdo de um penso protetor. Orientagdes ao
paciente sobre os cuidados pds-operatorios.

Tipo de Sutura

D Seda
D Nylon

D Intestino Cromatico

(] vicryl Rapide

Numero de suturas

Insira um ndamero...



Técnica de Sutura
(] Interrupgdo Simples
(] continuo

(] Colchdo

Tipo de molho

D Gaze.

D Compressa nao aderente.
D Biopatch

Instrucdes para vestir incluidas.

Escreva alguma coisa...

Hora da troca do curativo (se necessario).

Insira o horario...

Instrucoes pos-operatorias

Forneca instrugcdes detalhadas, tanto verbais quanto escritas, sobre o controlo da
dor, a alimentacao, a higiene oral e as consultas de acompanhamento.

Instrucdes detalhadas sobre o tratamento da dor.

Escreva alguma coisa...



Restricoes e recomendacdes alimentares

Escreva alguma coisa...

Instrucdes de higiene oral (especificas para o local do implante)

Escreva alguma coisa...

Data de renovacao da receita (medicamento para dores)

Insira um ndamero...

Data da préoxima consulta de acompanhamento

Insira a data...

Data e hora agendadas para a consulta de acompanhamento.

Insira o horario...

Sinais e sintomas de possiveis complicacoes (lista de verificacao)
(] Aumento da dor

(] Inchago
(] Hemorragia

(] Febre

(] secrecao purulenta



Fase inicial de recuperacao (semanas 1 a 3)

Monitore os sinais de infecao, inflamacéao ou falha do implante. Avalie a cicatrizacao
dos tecidos moles.

Data da avaliacao inicial no periodo pés-operatério

Insira a data...

Sinais Vitais — Temperatura (°C)

Insira um ndamero...

Sinais Vitais — Pressao Arterial (mmHg)

Insira um ndamero...

Existe inchaco?
(] Nenhum

(] suave

(] Moderado

(] Grave

Sente dor?
(] Nenhum.

(] suave

(] Moderado

(] Grave



Notas sobre o tratamento da dor (se aplicavel)

Escreva alguma coisa...

Sinais de infecao?

D Nao

D Sim — Descreva em notas.

Notas/Observacoes adicionais

Escreva alguma coisa...

Avaliacao da osseointegracao (hormalmente,
entre 3 e 6 meses)

Avaliacdo radiografica para confirmar a osseointegracéo. Avaliagdo dos niveis
0sseos peri-implantares.

Data da avaliacao radiogréafica

Insira a data...

Nivel 6sseo peri-implantar (em mm) — Face mesial

Insira um ndamero...



Nivel ésseo peri-implantar (mm) - regiao distal

Insira um ndamero...

Aparéncia da densidade 6ssea
(] Cortical
(] Trabecular

(] Misto

Presenca de tecido fibroso.
(] sim.
D Nao.

D Questionavel

Imagem Radiografica (Panoramica/CBCT)

> Upload File

Observacgodes Clinicas (por exemplo, presenca de inflamacao, exsudato)

Escreva alguma coisa...

Posicionamento do Componente Protético

Confirmacéo da estabilidade e precisdo. Obtencdo da impresséo e selecao do pilar.



Tipo de impressao

(] Digital
(] Alginato

(Jpvs

Profundidade de impressao (mm)

Insira um ndamero...

Tipo de Apoio/Pilastra
D Acles; estoque; provisao.
D Personalizado

D Inclinado

Altura do apoio (mm)

Insira um ndamero...

Data de impressao

Insira a data...

Tempo de impressao

Insira o horario...



Estado do elenco principal

(7] Criado

(] Enviado para o laboratério.

Restauracao Final e OrientacGes ao Paciente

Entrega da restauracdao final. Avaliacdo da oclusao, estética e manutencéo. Plano de
acompanhamento a longo prazo.

Material para Restauracao

Escreva alguma coisa...

Oclusdao — Angulo (em graus)

Insira um ndamero...

Notas sobre Estética (Correspondéncia de Cores, Contorno)

Escreva alguma coisa...

Instrucées de manutencao fornecidas.

D Técnica de escovagem

D Técnica de utilizagdo do fio dental

D Agendamentos para acompanhamento/reviséo

D Limpeza profissional



Préxima consulta para avaliacaolrevisao.

Insira a data...

Preocupacoes/Questdes do Paciente

Escreva alguma coisa...

Assinatura do paciente (comprovativo de recebimento)




