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1. Sobre vocé e 0 seu caso de COVID-19 (se estiver preenchendo esta pesquisa em nome de uma crianga ou
adulto de quem vocé cuida, todas as questdes estao relacionadas a saude e bem-estar deles)

Data em que vocé fez a pesquisa (DD/MM/AAAA): [ D LD VLV IV VL2 L0 I A 0L~
Qual é a sua data de nascimento (DD/MM/AAAA): [ D 1L VLV IV VA A A0~

Vocé ja foi vacinado contra a Covid-19? [ Sim( Nao [J N&o tenho certeza
Se sim, quantas doses da vacina contra Covid-19 vocé tomou? [_Numero_]
Data estimada da ultima dose de vacina recebida: [ D_J[ D_J/[ M M V[ 2 ][ 0 ] 2 J[A ]
Qual vacina contra Covid-19 vocé recebeu: OAstraZeneca [Pfizer-BioNTech

Olmperial JJanssens [ Moderna [JSinopharm 0OSputnik V' JOutra (nome): [JN&o tenho certeza
Vocé foi vacinado contra a gripe nos ultimos 6 meses? Sim N&ao N&o tenho certeza
Vocé foi vacinado contra pneumococos nos ultimos 5 anos? Sim N&ao N&o tenho certeza

Aproximadamente em que dia vocé sentiu 0s

primeiros sintomas da COVID-19? LoV IV 21 o1 A1~
Vocé foi internado em um hospital devido & COVID-19 ou diagnosticado com Covid-19 durante uma hospitalizacdo?
Sim N&ao

* Aproximadamente em que data vocé teve sua

primeira entrada no hospital? S| RS 7/ I | 22 O | S

* Aproximadamente em que data vocé teve sua

primeira alta do hospital? Lol yev v 2 aro A

* Vocé precisou de alguma nova internacdo em um hospital ou
Centro médico apdés seu caso agudo de Covid-19? Sim Nao

Se sim, quantas vezes: [ Number_] Se sim, especifique o motivo:

Nome(s) do(s) hospital(is):

Se vocé ja foi internado alguma vez em um hospital/unidade de saude devido a Covid-19,
deu entrada na unidade de terapia intensiva (UTI)? [ Sim N&o N&o tenho certeza

2. Sobre a sua saude agora

Vocé se sente totalmente recuperado da COVID-19?
Discordo totalmente | Discordo [J Nao concordo nem discordo [ Concordo [ Concordo totalmente

Vocé tem se sentido febril recentemente? Sim I Nao [ N&o tenho certeza
Se sim, aproximadamente quando nos ultimos 7 dias entre 1 a 2 semanas atras
vocé sentiu febre pela Gltima vez? entre 2 a 4 semanas atras entre 1 a 2 meses atras

entre 2 a 3 meses atras

Se sim, qual foi a causa COVID -19 (1 Qutra infeccédo respiratoria (tosse/resfriado/dor de garganta)
de sua mais recente Infecgdo estomacal (diarreia/vomitos) Infeccao urinéria
doenca febril? TB Outro: especifique:

Desconhecido | Prefiro nao informar

3. Desde que teve COVID-19, vocé foi diagnosticado com algum destes?

Ataque cardiaco ! Sim [ Nao Trombose venosa profunda (TVP, “coagulo na perna”) ! Sim [ Nao
AVC ou mini-AVC/AIT I Sim [ Nao Embolia pulmonar (EP, “coagulo no pulm&o”) ! Sim I Nao
Problemas renais [ Sim ! N&o Outra condicao? (especifique)
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Nos ultimos sete dias, vocé teve algum destes sintomas? (que vocé néo sentia antes de ter contraido a Covid-
19)
Dor de cabeca Sim [ Nao Dor muscular persistente Sim [ N&o
Tosse persistente Sim LI Nao Dor ou inchaco nas articulacdes Sim 1 Ndo
Se sim tosse seca com catarro -
N&o consegue se mover totalmente ou controlar
- ~ movimentos Sim I Nao
Perda de olfato Sim [/ N&ao
N&ao consegue sentir um lado do corpo ou do rosto
Sim I Nao
Perda de paladar Sim ) Nao Sensacao de formigamento/“agulhadas e alfinetadas”
Sim 1 Nao
Dificuldade respiratoria/ Sim [ N&o Tonturas/Vertigem Sim 1 Nao
Falta de ar
: 5 Desmaios/apagdes Sim 1 Nao
Dor ao respirar Sim LI Nao
: - Convulsbes/ataques Sim 7 Néo
Dores no peito Sim LI Nao
Tremores/tremedeiras Sim I Nao
Palpitacdes (coracéo acelerado) ! Sim ! N&o
: - Confuséo/falta de concentragéo Sim 1 Nao
Perda de peso Sim LI Nao
: - Problemas para engolir ou mastigar Sim 1 Nao
Perda de apetite Sim [ Nao
N : . - Problemas de visao Sim 1 Ndo
Dor de estbmago/abdominal [! Sim ! Nao
Problemas de fala ou comunicagéo Sim I Nao
Sensacéo de enjoo/vomitos Sim [ Nao
Zunido nos ouvidos Sim I Nao
Constipacéo Sim 1 Nao Problemas para dormir Sim ! Nao
No6dulos ou erupgdes cutaneas (roxos/vermelhidao) nos
Diarreia Sim ] Nao dedos dos pés Sim ! Nao
: - Erupcbes cutaneas Sim I Nao
Problemas para urinar Sim L Nao
Se sim, marque todas as areas do corpo que se aplicam:
Disfuncéo erétil Sim [ Nao ! N/D Rosto ! Tronco (estdmago ou costas) | Bragos
Pernas [ Nadegas || Dedos dos pés || Dedos das maos
Mudancgas na menstruagéo
Sim '/ Ndo "/ N/D | Hemorragia Sim [ Nao
. ; X Se sim, especifique o local da hemorragia:
Tornozelos inchados Sim L/ Nao pectiq g
Problemas com equilibrio Sim L1 Ndo Algum outro NOVO sintoma? Sim [ N&o

Fraqueza nos bracos ou pernas / fraqueza muscular
Sim [ Nao

Se sim, especifique:

Fadiga Sim ] Nao
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4. Sobre a sua saude
Abaixo de cada titulo, marque UMA caixa que descreva a sua salde ANTES do seu contagio de COVID-19.

MOBILIDADE CUIDADOS PESSOAIS

N&o tinha problemas em andar N&o tinha problemas para me lavar ou me vestir

Tinha problemas leves em andar Tinha problemas leves para me lavar ou me vestir
Tinha problemas moderados em andar Tinha problemas moderados para me lavar ou me vestir
Tinha problemas graves em andar Tinha problemas graves para me lavar ou me vestir

Era incapaz de andar Era incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a
ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades DOR / MAL ESTAR

domésticas, atividades em familia ou de lazer)
N&o tinha problemas em realizar as minhas atividades habituais
Tinha problemas leves em realizar as minhas atividades habituais

Tinha problemas moderados em realizar as minhas atividades
habituais

Tinha problemas graves em realizar as minhas atividades habituais
Era incapaz de realizar as minhas atividades habituais

Nao tinha dores ou mal-estar
Tinha dores ou mal-estar leves
Tinha dores ou mal-estar moderados

Tinha dores ou mal-estar fortes
Tinha dores ou mal-estar extremos

ANSIEDADE / DEPRESSAO

Nao estava ansioso/a ou deprimido/a

Estava levemente ansioso/a ou deprimido/a
Estava moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estava muito ansioso/a ou deprimido/a

Estava extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Abaixo de cada titulo, por favor marque O quadrado que melhor descreve sua satde HOJE.

MOBILIDADE CUIDADOS PESSOAIS

N&o tenho problemas em andar N&o tenho problemas para me lavar ou me vestir

Tenho problemas leves em andar Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir
Tenho problemas moderados em andar Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir
Tenho problemas graves em andar Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir

Sou incapaz de andar Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a
ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades DOR / MAL ESTAR

domeésticas, atividades em familia ou de lazer) N0 tenho dores ou mal-estar

N&o tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais Tenho dores ou mal-estar leves
Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais Tenho dores ou mal-estar fortes
Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais Tenho dores ou mal-estar extremos

Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais

ANSIEDADE/DEPRESSAO

N&o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou muito ansioso/a ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a
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* NOs gostariamos de saber o quédo boa ou ruim a sua saude
esta HOJE.

* Esta escala € numerada de 0 a 100.

* 100 significa a melhor salude que vocé possa imaginar.
0 significa a pior salde que vocé possa imaginar.

* Marque um X na escala para indicar como a sua saude
esta HOJE.

* Agora, por favor escreva no quadrado abaixo o
numero que vocé marcou na escala.

A SUA SAUDE HOJE =

© 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group

5. Falta de ar e cansaco

Marque UMA caixa que melhor descreve o guanto vocé esta
sentindo falta de ar hoje e UMA caixa que descreve o quanto vocé
estava sentindo FALTA DE AR antes do seu caso de Covid

A melhor satde
gue vocé possa

imaginar
100
95
90
85
80
75
70
65
60
565
50
45
40
35
30
25

20

A pior salde que

Nas ultimas 24
horas
(marque uma
caixa)

VOCé possa
imaginar

Antes do seu caso
de Covid-19
(marque uma

caixa)

Nao sinto falta de ar, exceto em exercicios extenuantes

Falta de ar ao andar depressa ou ao subir uma pequena inclinacao

Ando mais devagar do que a maioria das pessoas da
minha idade por causa da falta de ar, ou tenho que parar
para respirar ao caminhar normalmente

Paro para respirar depois de caminhar de 90 a 100 metros,
ou apos alguns minutos ao caminhar em um local plano

Fico com muita falta de ar para sair de casa, ou sinto falta de ar
ao me vestir/despir

Avalie a intensidade do seu cansago em uma media
nas ultimas 24 horas, em uma escala de 0 a 10.

Onde: 0 = Sem cansaco ENERGETIC/NO FATIGUE
e 10 = o tdo cansado | |

WORST POSSIBLE FATIGUE

~ T T
guanto vocé pode 1 2 3 4

|
[
0
imaginar NONE MILD MODERATE
FATIGUE FATIGUE

8 9 10

SEVERE
FATIGUE
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(indigue a resposta correta com uma marcagao na caixa)

6. As proximas perguntas serdo sobre as dificuldades que vocé pode
ter ao fazer certas atividades devido a um PROBLEMA DE SAUDE.

Hoje

Antes do seu caso de
Covid-19

Vocé tem dificuldade para
enxergar, mesmo usando 6culos?

Nao - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

Nao - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
Nao consigo enxergar

Vocé tem dificuldade para ouvir,
mesmo usando um aparelho
auditivo?

N&o - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

N&o - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

Vocé tem dificuldade para
caminhar ou subir degraus?

Nao - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

Nao - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
Nao consigo enxergar

Vocé tem dificuldade para se
lembrar ou se concentrar?

N&o - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

N&o - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

Vocé tem dificuldade com cuidados
pessoais, como tomar banho ou se
vestir?

N&o - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

N&o - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

Usando sua linguagem normal (habitual),
vocé tem dificuldade para se comunicar,
por exemplo, compreender ou ser compreendido?

Faco isso com| Fago isso com
mais
frequéncia

Nao - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
N&o consigo enxergar

7. Vocé fez mudancas em seu estilo de vida desde a sua infec¢cao por
COVID-19? (indique a resposta correta com uma marcacao na caixa)

menos
frequéncia

Nenhuma
diferenca

Nao - sem dificuldade
Sim - alguma dificuldade
Sim - muita dificuldade
Nao consigo enxergar

Nao fazia isso
antes do meu
caso de Covid-19

Fumar

Consumir bebidas alcodlicas

Consumir alimentos saudaveis

Atividades fisicas
(incluindo caminhada e ciclismo)
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8. Algumas perguntas sobre a sua ocupacéao/situacao profissional?

Antes de contrair a COVID-19, qual era a sua ocupacao/status de trabalho (remunerado ou néao)?

Trabalhava em tempo integral ! Trabalhava em meio periodo | Cuidador(a) em tempo integral (crian¢as ou outro)

Desempregado(a) ! Incapaz de trabalhar devido a doenca cronica || Estudante | Aposentado(a)
Aposentadoria por problema de saude [ Prefiro ndo responder
Qual é a sua principal ocupacao/situacao profissional hoje?
A mesma de antes Diferente de antes Prefiro ndo responder
Se for diferente, descreva sua ocupacéo/situacao profissional hoje
(marque todas as que se aplicam a vocé).
Trabalhando em tempo integral ! Trabalhando em meio periodo
N&ao estou estudando devido as restricdes pela COVID-19
Atestado médico | Cuidador(a) em tempo integral (criangas ou outros) || Desempregado(a)
Incapaz de trabalhar devido a doenca cronical | Estudante (| Aposentado(a)
Aposentadoria precoce devido a problemas de saude | Ganhando mais [! Ganhando menos
Prefiro ndo responder

Se for diferente, por que sua ocupacgéo/situacao profissional mudou?
Saude debilitada | Novas responsabilidades de cuidador(a) " Se tornou redundante
Horario de trabalho reduzido pelo empregador | Atestado médico [ Outro (especifique)
Prefiro ndo responder

Vocé tirou alguma licengca médica do trabalho ou da faculdade/universidade devido a infec¢éo
por Covid-19?

Sim Nao Prefere ndo responder
Se sim, por quanto tempo vocé ficou afastado no total: [ NUmero_] em unidades: | _'dias ' 'semanas

9. Algumas perguntas sobre vocé

Sexo de nascimento: ] Masculino [/ Feminino ! N&o binario | Prefiro ndao responder
Etnia (marque todas as opcbes aplicaveis): [ Branco | Arabe | Negro | Leste Asiatico [ Sul Asiatico

Oeste Asiatico [ | Latino-Americano

Outro (especificar): Prefiro ndo responder

Qual é asua altura aproximada:  (cm, metros /pés/polegadas - marque a unidade utilizada) | N&o tenho certeza
Qual é a sua altura atual aproximada: (kg/libras - marque a unidade utilizada) ! N&o tenho certeza
Qual era o seu peso aproximado
antes do seu caso de Covid19? (kg/libras - marque a unidade utilizada) "' N&o tenho certeza
Quantos outros membros normalmente moram em sua residéncia, incluindo vocé: [_ ]
Qual é o seu nivel educacional mais alto concluido:

Ensino fundamental (de 3 a 7 anos de escola) [ ' Anos finais do ensino fundamental (de 8 a 10 anos de escola)

Escola de ensino médio/secundario superior (de 11 a 13 anos de escola) || Escola profissionalizante/técnica

Faculdade/Universidade | Bacharelado | Mestrado | Doutorado
Outro (especificar): Educacéo ou treinamento formal ndo concluido "' Prefiro ndo responder
Numero de anos de educacao formal:

10. Nos informe se achar que a COVID-19 afetou a sua saude ou bem-estar de uma forma ndo descrita
acima.

11. Fim da pesquisa
Agradecemos por sua participacao!
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