
PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

1) Dados da Unidade de Saúde

No de Nutricionistas/Unidade:

No de leitos:					No de nutricionistas na enfermaria:

2) Local da sua Formação Universitária: _______________________________

3) Ano da sua Formação Universitária:________________________________

4) Local da sua Atuação:	(    ) Ambulatório

                                      		(     ) Internação. Qual?________________________

            				(     ) Ambos
				
				            (     ) Administrativo

5) Formação Complementar?	 	(    ) Sim		(    ) Não

6) Se sim, qual?	 (    ) Curso de Atualização
 (    ) Curso de Aperfeiçoamento
 (    ) Curso de Especialização
 (    ) Mestrado
 (    ) Doutorado

7) Em que ano realizou a última formação complementar?
(    ) < 2005
(    ) 2006 - 2008
(    ) 2009 - 2011
(    ) 2012 – atual

8) Em qual área realizou a formação complementar?
(    ) Nutrição e Saúde Pública/ Coletiva
(    ) Nutrição do Idoso
(    ) Nutrição do Adulto
(    ) Nutrição Pediátrica
(    ) Nutrição em Alimentação Coletiva
(    ) Nutrição Esportiva
(    ) Nutrição Funcional
(    ) Outros


9) Você considera que os conhecimentos adquiridos na sua formação complementar o fizeram modificar o que em sua atuação profissional nesta Instituição?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10) Quais são as dificuldades que você encontra na sua prática profissional?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11) Que sugestões você daria para melhoras?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12) Você possui em seu serviço:

Balança					(    ) Sim	(    ) Não
Estadiômetro					(    ) Sim	(    ) Não
Adipômetro      				(    ) Sim	(    ) Não
Bioimpedância   				(    ) Sim	(    ) Não
Leito Balança     				(    ) Sim	(    ) Não
Impressos para Orientação Nutricional	(    ) Sim	(    ) Não
Impressos para Prescrição Dietoterápica	(    ) Sim	(    ) Não
Impressos para Anamnese   		          	(    ) Sim	(    ) Não
Acesso ao prontuário                                   	(    ) Sim	(    ) Não

13) Que tipo de anamnese alimentar você costuma utilizar?
	(   ) Frequência de Consumo Qualitativa 
(...)Frequência de Consumo Semiquantitativa
(    ) Frequência de Consumo Quantitativa
	(    ) Registro alimentar
(    ) Histórico Alimentar
(    ) Recordatório de 24 horas
(    ) Outras


14) Você realiza a Avaliação Nutricional dos seus pacientes?
(    ) Sim 	(    ) Não

15) Que tipo de Avaliação Nutricional você utiliza?
(    ) IMC		
(    ) Dobras Cutâneas. Qual (is)?______________________________________
(    ) Circunferências. Qual (is)?_______________________________________
(    ) Outras

16) Para sua prescrição você calcula o Gasto Energético Total - GET / Valor Calórico Total -VCT ?
(    ) Sim	(    ) Não

17) Quais dos métodos de cálculo de GET / VCT você conhece?
(    ) Harris& Benedict                                                     (    ) VO2 /VCO2
(    ) FAO / WHO	(    ) Água duplamente marcada
(    ) Necessidade Energética Estimada (NEE / DRI)	(    )Frequencímetro
(    )Kcal / Kg peso corpóreo	(    )Outro (s)
(    ) Schofield	

Se outro (s), qual? ___________________________________________________________

18) Assinale qual método, predominantemente, você utiliza na sua prática clínica, nesta Instituição:
(    ) Harris& Benedict                                                     (    ) VO2 /VCO2
(    ) FAO / WHO	(    ) Água duplamente marcada
(    ) Necessidade Energética Estimada (NEE / DRI)	(    )Frequencímetro
(    )Kcal / Kg peso corpóreo	(    )Outro (s)
(    ) Schofield	

Se outro (s), qual? ___________________________________________________________


19) A sua escolha por esse método se deu por qual motivo?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


20) Qual a sua opinião sobre o método? Ao longo da sua prática clínica você tem identificado limitação no uso desse método?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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