Acompanhamento Trimestral da Gestante

ORIENTACOES

O Acompanhamento Trimestral da Gestante é uma ferramenta de trabalho
permanente do visitador junto a familia, a partir da qual ele formula hipoteses de
intervencao, avalia os atendimentos realizados e identifica novas necessidades. Ao longo do
instrumento ha questdes que visam nortear as intervencdes que serao realizadas junto as
familias com gestantes. Deve ser realizado ao final de cada trimestre gestacional como um
produto das intervencdes, das observacdes e das acoes desenvolvidas pelo visitador.

Com excecdo dos dados referentes a caderneta da gestante, os demais aspectos nao
sao questionados diretamente para a gestante e sim, devem ser pautados ao longo dos
atendimentos e ser a base para a construcao das intervencdes. O instrumento auxilia na
identificacao de fatores de riscos e de protecao ao longo da gestacao. A identificacao de
fatores de risco vao para além dos critérios clinicos que envolvem uma gestacao de alto risco,
também estdo relacionadas a vinculacdo que a mae, o pai ou parceria, e os demais membros
da familia esta desenvolvendo com o feto e a rede de apoio que a gestante identifica, tanto
ao longo da gestacdo, quanto para os cuidados futuros com o bebé. Ainda, sao fatores de
risco, estressores como aspectos vinculados a dificuldades financeiras na familia. A presenca
de uma rede de apoio, o desenvolvimento do autocuidado, a sensacao de bem-estar ao longo
da gestacdo, dentre outros, sao fatores protetivos a gestante e ao desenvolvimento de sua
relacdo com o bebé.

Assim, ao longo dos atendimentos junto as familias com gestantes o olhar do(a)
visitador(a) deve recair para aspectos relacionados a: salde materna, o autocuidado, as
relacoes e interacoes estabelecidas, a rede de apoio e cuidado e para a vinculacao entre a

mae-pai-parceira e o bebé, a fim de alcancar os objetivos do programa.
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PIM - PRIMEIRA INFANCIA MELHOR

N° FAMILIA/N°® GESTANTE:

ACOMPANHAMENTO TRIMESTRAL DA GESTANTE

Nome da gestante*:

O 1° trimestre (até 13 semanas)
OZ" trimestre (de 14 a 26 semanas)

O 3° trimestre (27 semanas ou mais)

A gestante esta cadastrada no Cadastro Unico?* O sim O Nao

Beneficiaria de programa social: o Programa Auxilio Brasil o Beneficio de Prestacdo Continuada o Outro o Nao

Nome do Visitador: Monitor/Supervisor responsavel:

Acompanhamento no PIM

1.Data dos acompanhamentos e forma de atendimento:*

Data Forma de Atendimento
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto
/ / () Visita presencial ( ) Visita remota ( ) Grupo presencial ( ) Grupo remoto

1.1 Os atendimentos foram realizados de forma*: © presencial O hibrida

2. Participacao nos atendimentos:

2.1 A gestante demonstra entusiasmo/interesse?* @) Sim O Nao
2.2 O(A) parceiro(a) participou dos atendimentos realizados? O sim O Nao © Nao se aplica
2.2.1 O(A) parceiro(a) demonstra entusiasmo/interesse? O sim O Nao O Nao se aplica
2.3 QOutros familiares participaram? *Osim O Nao
2.3.1 Os familiares demonstram entusiasmo/interesse?  Sim © Nao
3. A gestante participa de atividades grupais?* [ PIM O UBS/ESF OO CRAS O Outra [ Nao
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4. Foi orientada sobre a importancia das consultas pré-natal pelo visitador?* O Sim O Nao

5. A familia foi orientada pelo visitador sobre a importancia do pré-natal do(a) parceiro(a)?* O sim O Nao

Informacoes a partir da Caderneta da Gestante

6. Realizou as consultas de pré-natal?* O sim O Nao/Por qué?

Se ndo: a equipe do PIM discutiu o caso com a equipe que realiza o pré-natal? O sim O Nao
7. Nimero de consultas realizadas*: o O 2 O3 O 4 Os O Nenhuma
8. O(A) parceiro(a) realizou consultas de pré-natal?* O Sim O Nao

9. ldentificado alto risco gestacional no trimestre?* O sim O Nao O Nao ha registro na Caderneta da Gestante

10. Dentre os fatores de risco abaixo, quais os apresentados no trimestre?

Nao Sim Nao Sim Nao Sim
Fumo O O Anemia O O Febre o O
Alcool @) O Inc. istmocervical O @) Hipertensao Arterial © O

Ameaca de parto
Outras Drogas O O prematuro o O Pré-eclampsia/eclamp. o O
HIV/AIDS O O Isoimunizacao Rh O O Cardiopatia © O
Sifilis O O Oligo/polidramnio o O Diabetes Gestacional o O
Toxoplasmose O O Rut.prem.membrana O O Uso da Insulina © O
Infeccao Urinaria O O CIUR O O Hemorragia no trimestre o O
Outros/Especifique O O Pos-datismo O O Exantema/rash cutaneo © O

10.1: Em caso positivo para sifilis, a gestante fez o tratamento: O Completo O Incompleto O Esta em tratamento O Nao fez
10.1.1 O(a) parceiro(a) fez o tratamento para sifilis: O Completo O Incompleto OEsta em tratamento O Nao
11. Foram realizadas vacinas no trimestre*: OSim O Nao @ Nao se aplica

11.1 Se sim, foram realizadas a(s) vacina(s) foram realizadas no trimestre:
O dTpa O Hepatite B O Influenza Gripe O Antitetanica O Outra/Especifique:
12. De acordo com o grafico de acompanhamento nutricional, a gestante apresentou IMC*:
O Baixo Peso OAdequado OSobrepeso OObesidade O N&o ha registro na caderneta
13. A gestante recebeu consulta odontoldgica no periodo*? Oam  Onko  ONao ha registro na caderneta

14. Esta informada sobre o nome e endereco da maternidade de referéncia para gestacao atual?* Osim O Nao

15. Visitou a maternidade de referéncia?* O Sim O Nao

Outras informacoes sobre a satde da gestante

16. A gestante fez o acompanhamento de saude conforme a(s) necessidade(s) identificada(s)?* @) Sim O Nao
17.Foi acompanhada por alguma especialidade médica ou equipe multiprofissional?*

o Cardiologia o Gastroenterologia o Pneumologia o Endocrinologia

o Odontologia o Psicologia o Fisioterapia o Oftalmologia
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o Terapia Ocupacional o Fonoaudiologia

o Outro/Especifique: o Nao

18. Realizou os exames solicitados?* O Sim O Nao

19. A gestante ja realizou exame citopatologico (CP)?*

o Nutricionista o Infectologia

O Nunca © Ha mais de um ano © Menos de um ano © Nao se Aplica

20. Demonstra autocuidado?* O Sim O Nao

21. Relata dormir bem?* O sim O Nao

22.A gestante tem apresentado comportamentos diferentes do habitual ou que tem trazido prejuizos a si mesma, ao bebé ou a outras

pessoas? O sim O nao

23. Demonstra se sentir acolhida ao longo das consultas de pré-natal?* O sim

O Nao

Rede de servicos

24. Dentre os servicos abaixo, em qual deles a gestante foi acompanhada?*

o Estratégia de Salde da Familia - ESF

o Unidade Basica de Saude - UBS

o Pré-natal realizado em consultorio privado

o Nucleo de Apoio a Salde da Familia - NASF

o Ambulatorio de Gestacao de Alto Risco - AGAR

o Servico de Atendimento Especializado em IST/HIV/AIDS - SAE
o Centro de Assisténcia Psicossocial - CAPS

o Centro de Assisténcia Psicossocial Alcool e outras drogas- CAPS AD

24. Houve articulacao realizada pela equipe do PIM com a rede de servicos?* O Sim/Quais?

o Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAE

o Conselho Tutelar

o Centro de Referéncia em Assisténcia Social - CRAS

o Centro de Referéncia Especializada em Assisténcia Social - CREAS
o Outros/Especifique:

o N&o esta sendo foi acompanhada em nenhum servico, por barreira de
acesso ao servico

o Geografica o Disponibilidade de servigos e utilizacdo efetiva

o Outros/ Especifique:

O Nao

Aspectos Psicossociais

26. Com quem reside atualmente?
O Companheiro(a)
O Sozinha

O Companheiro/pai da crianca

O Amigos

27. Com quem participa das consultas pré-natal*:

O Companheiro (a)
O Sozinha

O Companheiro/pai da crianca

O Amigos

O Pai/mae O Sogra/sogro
O Filhos O Outro
O Pai/mae O Sogra/sogro
O Filhos O Outro

28. Com quem compartilha emocdes, inquietacdes, dlvidas e/ou curiosidades em relacdo a gestacao?*

O Companheiro/pai da crianca O Companheiro (a)

O Equipe de saude do pré-natal

O Visitador/equipe do PIM O Outro

29. Refere apoio-relativo a gestacao?* O Sim
29.1. Se sim, de quem?

O Companheiro (a) O Mae/pai

O Professores O Equipe de saude O Equipe

30. Sente que tera apoio quando o bebé nascer?* O sim

O Grupo de gestantes

O Pai/mae O Sogra/sogro

O Outros familiares O Amigos

O Nao

O Colegas de trabalho/escola

O Outro

O Amigos
do PIM
O Nao
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ETARIA DA 5

30.1. Se sim, de quem?
O Companheiro (a) O Mae/pai O Amigos O Colegas de trabalho/escola
O Professores O Equipe de saude O Equipe do PIM O Outro

31. Caso a gestante esteja inserida no mercado de trabalho:
30.1 Sente que o ambiente de trabalho a acolhe com relacao a gestacao? O sim O Nao

32. Estuda atualmente?* O Sim O Nao OEvasao escolar motivada pela gestacao

31.1 Sente que a escola a acolhe com relacao a gestacao? O sim O Nao
33. Observa-se indicios ou relatou em algum momento ser vitima de violéncia doméstica? O sim O Nao

34. Se aresposta anterior for sim, foi realizada acao/articulacao com a rede de servicos? : O sim O Nao

Pré-parto/parto/po6s-parto

35. Sente-se segura com relacao ao parto?* o Sim O Nao
36. Sente-se informada com relacao ao parto?* O sim O Nao
37. Demonstra estar informada sobre aspectos que podem ajuda-la no trabalho de parto?* O Sim O Nao

38. A gestante demonstra ter preferéncia por algum tipo de parto?* Osim O Nao

40.1 Se sim, qual? O parto normal O cesarea
39. Esta informada sobre o direito em ter acompanhante, durante o pré-parto, parto e pos-parto?* Osim O Nao
40. Demonstra interesse em ter um acompanhante para este momento?* O Sim O Nao

41. A equipe que a acompanha no pré-natal ja conversou com ela sobre o plano de parto?* O sim O Nao

Amamentacgéo

42. Refere desejo em amamentar seu bebé?* O sim O Nao
43. Foi orientada pelo Visitador sobre a importancia do aleitamento materno?* O Sim O Nao

44, Em caso de gestante HIV positivo foi orientada pelo visitador sobre as questdes referentes a amamentagao? O sim O Nao

Vinculacdo Mae-pai-parceria-bebé

(As perguntas de 45 a 58 devem ser respondidas apenas para as gestantes do 2° e 3° trimestre de gesta¢do

45.Como a gestante se sente com relacdo a gestacao?* O feliz O triste O ansiosa  © indiferente

46. Como o(a) parceiro(a) se sente com relacao a gestacao? O feliz O triste © ansioso(a) O indiferente © Nao se aplica

47. Como a gestante se sente com relacao ao proprio corpo? O se sente bem O se sente insatisfeita

48. A gestante conversa com o bebé na barriga? O frequentemente O eventualmente O raramente O nao conversa

49. A gestante interage quando o bebé se movimenta na barriga? @) frequentemente O eventualmente © raramente © nao interage
50. A gestante da significado aos movimentos que o bebé faz? O frequentemente O eventualmente © raramente © nao da significado
51. A gestante tem se cuidado mais ou mudado habitos por se preocupar com a sua satde e a do bebé? O sim O nao

52. A gestante faz carinho na barriga? O frequentementeO eventualmente O raramente O nao faz carinho
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53. O(a) parceiro(a) conversa com o bebé na barriga? O frequentementeO eventualmente O raramente O nao conversa @ Nao se

aplica

54. O(a) parceiro(a) faz carinho na barriga? O frequentementeO eventualmente © raramente © nao faz carinho © Nao se aplica
55. O(a) parceiro(a) acredita que o bebé identifica sua voz? O sim O nao O Nao se aplica

56. O (a) parceiro(a) tem se cuidado mais ou mudado habitos por se preocupar com o futuro com o bebé? O sim O nao O Nao se aplica

57. 0O (a) parceiro (a) atribui caracteristicas ao bebé, a partir dos movimentos que ele faz? O sim©O nao O Nao se aplica

58. Em caso de gestantes que apresentam fatores de risco e/ou diagnosticos de malformacao fetal: como a gestante se sente com relagao

ao desenvolvimento do bebé? Ocuidadosa O entristecida O preocupada Oindiferente

Outras informagées importantes

59. Ocorreu aborto neste trimestre?* O Sim O Nao

60. Tem intencao de encaminhar o bebé para adocao? Osim O Nao

61. Foram realizadas acoes voltadas ao planejamento sexual e reprodutivo ao longo dos atendimentos?* O sim O Nao

62. A gestante e sua familia foram orientadas sobre seus direitos? Osim O Nao

63. Demonstra interesse em continuar o acompanhamento com o PIM apds o nascimento do bebé? O sim O Nao

Observacoes:
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