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PARTE S15 - MODULO DE COVID-19

(Para moradores de 5 anos ou mais de idade)

LEIA:
| Agora gostaria de conversar sobre a covid-19. Vou fazer umas perguntas sobre vacinagdo. |

1. (SE 1 < ENTREVISTA £5) ___ tomou vacina contra a covid-19? (S15001)
1. 0 Sim (siga 2) 2. [ N3o (passe ao 5) 3. [ Ndo sabe (passe ao 6)

2. (SE 1 < ENTREVISTA < 5). Quantas doses de vacina contraa covid-19____ tomou, incluindo as doses de reforgo?

(515002)
1. 11 oumais doses 2. 1 Ndosabe
a. Quantas doses? (5150021)
| _|__|Dose(s)
(Siga 3.)

3. (SE 1 < ENTREVISTA <£5) ___ tomou todas as doses de vacina contra a covid-19 recomendadas até o momento,
incluindo as doses de reforgo? (515003)
1. | Sim (passe ao 6) 2. | Nao (siga 4) 3. [/ Ndosabe (passe ao 6)

4. (SE1 < ENTREVISTA £5). Qualo principalmotivode ___nao tertomado todas as doses de vacina contra a covid-
19 recomendadas até o momento, incluindo as doses de reforgo? (515004)
1. [ Estd aguardando ou ndo completou o intervalo para tomar a proxima dose

2. [ Medo de reacdo adversa ou teve reacdo forte em dose anterior
3. | Avacina que queria ndo estava disponivel
4. [ Servigo de saude nado estd aberto quando pode ir ou é distante
5. | Por esquecimento ou falta de tempo
6. [ N3&oacha necessario/ tomou as doses que gostaria / por ndo confiar na vacina
7. I Porrecomendacdo de profissional de saude
8. [ Outro.
(Passe ao 6.)

5. (SE 1 < ENTREVISTA < 5). Qual o principal motivo de ___ndo ter tomado vacina contra a covid-19? (515005)
1. LI Medode reagao adversa ou de inje¢do

2. 1 Nao confia ou ndo acredita na vacina
3. 1 Naotinha a vacina que queria tomar
4. 1 Por recomendacdo de profissional de saude
5. [l N&o acha necessario/ acredita na imunidade/ ja teve covid
6. 1 OQutro.
(Siga 6.)

LEIA:

As perguntas a seguir querem identificar se a pessoa teve ou considera que teve covid-19, pois
nem sempre o teste estava disponivel para ser realizado.
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6.(SE1< ENTREVISTA<5)___ jatestou positivo para covid-19? Ndo considere oteste de sangue (Sorologia) (515006)

OBSERVACAO: Caso tenha tido mais de um resultado positivo numa mesma ocasido, considere apenas UM resultado
positivo.

1. [ Sim 2. | Nao 3. [ Nadosabe
a. Quantas vezes? (5150061)
|__|__| Vez(es)
(Siga 7)

7.(SE1 <ENTREVISTA <5)___ recebeu diagndsticomédico de covid-19 semter tido confirmagdo por teste? (S15007)

OBSERVACAO: Considere se a pessoa n3o fez teste ou se o resultado do teste deu negativo, mas o médico disse que
ela teve covid-19.

1. ISim 2. L Ndo 3. [l Ndo sabe
a. Quantas vezes? (5150071)
|__I__I Vez(es)
(Siga 8.)

8. (SE 1 < ENTREVISTA £5)
Se 14 anos ou mais:

___considera que teve covid-19, sem ter tido confirmacdo por teste e por diagndstico médico?
ou
Se menor de 14 anos:
O responsavelde ___ considera que ___teve covid-19, sem ter tido confirmacao por teste e por diagnéstico
médico? (S15008)
1. [ISim 2. L/ Nado 3. [l Naosabe
a. Quantas vezes? (S150081)
|__|__| Vez(es)

(Se quesito 6=1 ou quesito 7=1 ou quesito 8=1, siga 9. Caso contrario, encerre o maédulo.)

LEIA:

Para responder as proximas perguntas considere todas as vezes que o morador teve ou
considerou que teve covid-19.

9. (SE 1 <ENTREVISTA <5). Na primeira vez que teve covid-19, ___ teve sintomas? (S15009)
1. [ISim 2.1 N3o 3. I N3osabe /N3olembra

a. Precisou ser internado? (S150091)
1. 1Sim 2. Nao

(Se quesito 1=1, siga 10.
Se quesito 1#1:

se ((1<quesito 6a<10 ou 1<quesito 7a<10 ou 1<quesito 8a<10) ou (quesito 6=1 e quesito 7=1) ou (quesito 6=1 e
guesito 8=1) ou (quesito 7=1 e quesito 8=1)), passe ao 11. Caso contrario, passe ao 14.)
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10. (SE 1 <ENTREVISTA<5) ___jatinhatomado algumadose de vacina contraacovid-19 quando teve covid-19 na
primeira vez? (515010)
1. [1Sim 2. [ Nao 3. [T Naosabe

a. Quantas doses? (S150101)
| _|__| Dose(s)

(Se ((1<quesito 6a<10 ou 1<quesito 7a<10 ou 1<quesito 8a<10) ou (quesito 6=1 e quesito 7=1) ou (quesito 6=1 e
guesito 8=1) ou (quesito 7=1 e quesito 8=1)), siga 11. Caso contrario, passe ao 14).

11. (SE 1 < ENTREVISTA < 5). Na ultima vez que teve covid-19, teve sintomas? (515011)
1. Sim 2. 1 Nao 3. N3osabe /N3olembra

a. Precisou serinternado? (S150111)
1. I Sim 2.1 Néao
(Se quesito 1=1:
Se quesito 10=1, passe ao 13. Caso contrario, siga 12.
Caso contrario, passe ao 14.)

12. (SE 1 <ENTREVISTA<5) ___jatinhatomado algumadose devacina contraacovid-19 quando teve covid-19 na
ultima vez? (S15012)
1. [/ Sim 2. I Nao 3. I N3osabe

a. Quantas doses? (S150121)
| || Dose(s)

(Passe ao 14.)

13. (SE 1 <ENTREVISTA £5). Quantas doses de vacina contraacovid-19, ___jatinhatomadona ultimavez que teve
covid-19? (S15013)

1. 11 oumais doses (S150131) 2. | Naosabe
|_|__| Dose(s)
(Siga 14.)
LEIA:
Agora gostaria de falar sobre sintomas da covid longa, que também pode ser entendida por
pos-covid.

14. (SE 1 < ENTREVISTA < 5). Por conta da covid-19, ___ teve algum sintoma que continuou sentindo apds 30 dias
do inicio da doen¢a ou que surgiu depois desse periodo? (515014)

1. Sim (siga 15)

2. Nao (encerre o mddulo)

3. N&osabe /ndotem 30 dias da doenca (encerre o mddulo)

15. (SE 1 < ENTREVISTA < 5). Quais foram esses sintomas que ___teve? (Aceita multipla marcagdo)
1. [l Cansac¢o/Fadiga (SD15001)
2. 1 Falta de ar/ dificuldade para respirar (SD15002)
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LI Tosse (SD15003)

[ Febre (SD15004)

LI Dor de Cabeca (SD15005)

O Perda/alteracdo de olfato e paladar (SD15006)

L Dor no corpo, muscular (mialgia) ou nas articula¢ées (SD15007)

[J Problema de memoéria/atencdo ou dificuldade na fala (SD15008)

LI Problema cardiaco (presséo alta/baixa, taquicardia etc.) (SD15009)
10. ['1 Insdnia, ansiedade ou depressdo (SD15010)

11. [ | Queda de cabelo (SD15011)

12. [l Qutro sintoma (SD15012)

© 0N U AW

(Encerre o médulo)
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