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Cirurgias eletivas no “novo normal” pós-pandemia da COVID-19: 
testar ou não testar?

Elective surgeries in the “new normal” post-COVID-19 pandemic: to test or do 
not test?

      IMPACTO DO SURTO DE CORONAVÍRUS

A expansão mundial acelerada da nova pandemia 

SARS-Co-2 resultou em restrições à liberdade 

individual e trouxe impacto severo à economia global. 

Gerou também debates acalorados significativos entre 

governos ao redor do mundo. As principais questões 

são baseadas em como equilibrar a transmissão viral e 

como mitigar os impactos negativos na economia. Essas 

ações visam conter a disseminação do novo coronavírus 

e as consequências sobre os sistemas de saúde público e 

privado1-4.

A maioria dos hospitais e serviços de saúde 

se disponibilizou para tratar potenciais pacientes com 

COVID-19, limitando assim o atendimento cirúrgico 

apenas a procedimentos emergenciais. No entanto, 

durante a pandemia, as pessoas continuam sofrendo 

de doenças não ligadas à COVID-19. A distribuição 

não homogênea da pandemia em todo o Brasil expõe 

contrastes acentuados do uso de recursos médicos e 

hospitalares, mesmo entre cidades do mesmo Estado. 

Há regiões com recursos subutilizados, enquanto outras 

estão em meio ao caos devido à falta de financiamento 

adequado5. Sem dúvida, a pandemia expõe a fragilidade 

do sistema público de saúde e, em algumas áreas de pior 

desempenho, os problemas são significativamente mais 

evidentes.

De acordo com a lei, os governos estaduais e 

municipais têm autonomia para definir quando e como 

retomar ao chamado “novo normal”, facilitando a 

possibilidade de procedimentos médicos eletivos6. Como 

consequência, os serviços de saúde estão planejando 

alternativas para iniciar a nova fase de enfrentamento da 

pandemia e mitigar a possibilidade de transmissão viral 
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inerente à transmissão SARS-CoV-2 entre pacientes e prestadores de serviços de saúde, uma vez que há poucas informações sobre 
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pacientes durante o período de incubação são assintomáticos e, portanto, difíceis de serem avaliados. Assim sendo, os autores avaliam 
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de pessoa para pessoa. Isso se dá, sobretudo, para evitar 

o contágio de pacientes sem infecção prévia que serão 

submetidos a procedimentos não emergenciais e ficam 

sujeitos a possível transmissão SARS-CoV-2 de pacientes 

assintomáticos.

Nesse cenário, os testes diagnósticos podem 

ser úteis - embora com diversas desvantagens - visando 

orientar medidas epidemiológicas. Não há consenso sobre 

quando e qual teste deve ser utilizado para esses pacientes. 

As diferenças nos recursos financeiros e programas de 

controle instituídos pelos governos locais, juntamente com 

o conhecimento insuficiente da epidemiologia do SARS-

CoV-2 são cruciais e determinam considerável imprecisão 

na interpretação dos testes7.

A mensagem implícita de que, frente à 

pandemia, as pessoas devem ser amplamente testadas, 

alimenta ansiedade pela necessidade urgente de testes. 

No entanto, neste contexto, qual é a razão para os testes 

para a COVID-19? Qualquer pessoa que tenha sinais 

leves e sintomas de COVID-19 deve procurar orientação 

médica. Esta recomendação provavelmente é padrão, 

independente de teste: fique em casa por duas semanas 

ou fique livre de febre por 72 horas, a menos que seja 

parte de grupo de risco8.

O SARS-CoV-2 é transmitido pela comunidade 

no Brasil. Assim, se há sintomas de gripe, como tosse, 

falta de ar, febre, anosmia, dor de garganta e coriza, 

provavelmente o diagnóstico é COVID-19, até que se prove 

diferente9. Ainda assim, também é necessário considerar 

as informações sobre a sensibilidade e a especificidade 

dos diferentes testes disponíveis, atualmente. Essas 

informações são fundamentais para elucidar sobre os 

riscos de falsos negativos, em meio à transmissão na 

comunidade. Na mesma linha, a informação sobre falsos 

positivos é essencial para que autoridades de saúde 

pública, médicos e pacientes entendam o verdadeiro 

escopo da COVID-19 em determinada região. Até o 

momento, nenhum dos testes disponíveis tem prova 

robusta no que concerne o diagnóstico ou a imunidade, 

e qualquer estratégia em relação às medidas de saúde 

pública deve considerar as limitações dos testes7,10.

Há pressão mundial, e no Brasil não é diferente, 

para limitar os danos econômicos ao permitir que a 

população volte ao trabalho, com base (ou não), na 

presença de imunidade sustentada em testes diagnósticos. 

Esse equilíbrio entre a sensibilidade e a especificidade dos 

testes diagnósticos SARS-CoV-2 e o retorno ao “novo 

normal” é o maior desafio dos governos. Esse fato gerou 

pressão, da comunidade e dos políticos, para a realização 

dos testes. É um desafio fazer isso com dados científicos.

No Brasil, com as características continentais, 

alguns serviços de saúde foram legitimamente autorizados 

a retomar cirurgias eletivas, após a flexibilização 

epidemiológica local11. Como consequência dessa 

autorização, surgiu nova abordagem para a COVID-19: 

a possibilidade de contaminação hospitalar de pacientes 

cirúrgicos eletivos. Da mesma forma, o risco de infecção 

de pacientes “falsos negativos” no ambiente hospitalar 

gerou preocupações.

O período de exceção e disseminação da 

pandemia tem sido grande problema global. A liberação 

e o uso de testes não validados e, consequentemente, 

grande número de falsos negativos e falsos positivos 

em proporções pouco claras, tem sido a realidade. O 

desconhecimento da situação causou significativa incerteza 

e inevitável confusão sobre como avaliar pacientes eletivos 

e assintomáticos, visando mitigar a má interpretação dos 

testes diagnósticos para SARS-CoV-212,10.

O período de pandemia tem sido marcado por 

muitas exceções e respostas escassas. Com o objetivo 

de formular soluções para uma hipótese relativa a 

pacientes cirúrgicos eletivos nesse período de retomada 

ao “novo normal”, foi realizada revisão bibliográfica, 

para que se pudesse responder à necessidade de testar 

sistematicamente todos os pacientes candidatos a 

cirurgias eletivas.

	 QUAL É O TAMANHO DO SURTO?

De acordo com as diretrizes da Organização 

Mundial da Saúde, na população geral, fatores clínicos 

e epidemiológicos das condições infecciosas devem 

orientar a decisão de testar os indivíduos. Ainda assim, a 

testagem deve ser adaptada às políticas locais de controle 

epidemiológico. Contatos assintomáticos ou ligeiramente 

sintomáticos podem ser considerados para indivíduos que 

tiveram contato com um caso COVID-1913,14. Devido a 

isso, a maioria dos indivíduos infectados com SARS-CoV-2 

são assintomáticos e a triagem clínica é fundamental na 

escolha dos pacientes a serem testados.
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paciente tem infecção contínua -, e testes de anticorpos 

- que mostram se o paciente teve infecção anterior -, 

não revelando se há infecção porque pode levar entre 

uma e três semanas para que os anticorpos apareçam. 

Desconhece-se se a produção de anticorpos é duradoura 

assim como também pode levar o paciente  a ser protegido 

contra nova infecção.

Considerando que todos os pacientes 

candidatos a cirurgias eletivas nesse período devem ser 

assintomáticos, eles são o foco desta revisão. Pacientes 

com sinal clínico ou sintoma mais leve de gripe devem ter 

o procedimento cancelado10,19.

O teste mais preciso para detecção de SARS-

CoV-2 é a reação em cadeia transcriptase-polimerase 

reversa (RT-PCR). O RT-PCR é técnica de detecção e 

quantificação de RNA mensageiro comumente usada e 

altamente específica que pode detectar a presença de 

SARS-CoV-2 em amostra biológica. Atualmente, o RT-

PCR é o teste recomendado para o diagnóstico de casos 

agudos, determinando infecção ativa com SARS-CoV-27,19. 

Na maioria dos indivíduos sintomáticos, o RNA 

viral no cotonete nasofaríngeo torna-se detectável logo no 

primeiro dia de sintomas. Esses atingem o pico na primeira 

semana de início da doença. A detecção de RT-PCR começa 

a diminuir na terceira semana e, posteriormente, torna-

se indetectável. Um RT-PCR “positivo” reflete apenas a 

detecção de RNA viral e não indica necessariamente a 

presença de vírus viáveis20.

No entanto, o RT-PCR tem benefício nebuloso 

nos primeiros dias após a contaminação do SARS-CoV-2. 

Possivelmente por causa da janela entre contágio e 

capacidade de detecção, o RT-PCR é semelhante ao vírus 

do HIV e o da hepatite C21,22. Os investigadores do SARS-

CoV-2 observaram janela entre três e cinco dias, embora 

o risco falso-negativo do RT-PCR esteja minimizado uma 

semana após a exposição. O RT-PCR falso-negativo pode 

se dar devido à menor carga viral. No entanto, a imprecisão 

entre a data de coleta da amostra e o início da doença tem 

sido considerada como a causa primária. Falhas técnicas 

e contaminação de reagentes são uma razão secundária 

do RT-PCR falso-negativo. A especificidade da maioria do 

teste RT-PCR é 100%10,20,23,24.

O teste por ELISA é alternativa acessível à 

imunofluorescência indireta para triagem de anticorpos 

contra SARS-CoV-2. O tempo de soroconversão de 

Publicações recentes sobre o SARS-CoV-2 

sugerem que de um a três dias antes do início dos 

sintomas, os pacientes podem estar infectados. Estima-

se que entre 40% e 50% das infecções por SARS-

CoV-2 podem ser atribuíveis à transmissão de pessoas 

assintomáticas ou pré-sintomáticas. Assim, a abordagem 

pré ou assintomática é enorme desafio no controle da 

disseminação viral9,15-17.

Até o momento, as infecções assintomáticas 

não têm significado epidemiológico claro. Alguns 

estudos atuais indicam que indivíduos sem sintomas 

podem transmitir a doença12,17,18. Nessa circunstância, há 

incerteza sobre se os portadores assintomáticos podem 

transmitir SARS-CoV-2.

Vale a pena testar todos os candidatos 

assintomáticos a operações eletivas? O tempo entre o 

início dos sintomas e o contato com o vírus pode ser fator 

contra a verificação regular dos candidatos? Assim, com 

o intuito de ajudar a responder a essas perguntas, análise 

dos testes comumente disponíveis em sistemas públicos e 

privados de saúde no Brasil foi realizada.

	 TESTES PARA COVID-19

Não há dúvida de que os testes refletem o 

tamanho da pandemia e expressam o comportamento 

de disseminação. Esses podem ajudar na identificação 

das pessoas infectadas e diminuir a taxa de casos e óbitos 

subnotificados19,20. No entanto, há incerteza substancial 

sobre a importância e o valor dos exames em pacientes 

de regiões autorizadas a realizar procedimentos eletivos, 

mitigando a infecção cruzada entre profissionais de saúde 

e pacientes, ou vice-versa.

Os resultados dos testes dependem não apenas 

de precisão, mas também do risco individual estimado 

de contrair a doença antes do teste. Em ambiente de 

disseminação comunitária, o tempo preciso de incubação 

em pacientes pré ou assintomáticos é incerto. Isso pode 

interferir diretamente na sensibilidade de todos os testes 

porque cada método tem probabilidade maior com 

base no tempo de contaminação. A ausência do dado 

temporal de contágio pode ser um enorme problema a ser 

considerado na interpretação dos resultados dos testes10. 

Atualmente, existem dois tipos de testes para 

COVID-19. Testes de diagnóstico virais - avaliando se o 
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SARS-CoV-2 recombinante e o tempo de soroconversão 

de imunofluorescência indireta foram semelhantes. Os 

tempos medianos de conversão IgG, IgM e IgA foram os 

mesmos, 17 dias após o início da doença. Os anticorpos 

contra o SARS-CoV-2 podem ser detectados nos estágios 

médio e posterior da doença. No entanto, os exames 

sorológicos estão se tornando mais atraentes devido à 

demora no diagnóstico, à escassez importante de exames 

e à capacidade dos laboratórios. Foram descritos testes 

de anticorpos nucleocapsídeos recombinantes baseados 

em ELISA para pneumonia SARS-CoV-2 e a prevalência de 

infecções não pneumônicas SARS-CoV-225.

Embora os exames sorológicos não sejam 

adequados para o diagnóstico de casos agudos, têm sido 

utilizados como critério para considerar se um paciente 

está apto para operações eletivas, o que é imprecisão 

crítica.

A determinação de anticorpos específicos (IgM, 

IgA e IgG) é útil para confirmar o SARS-CoV-2 em pacientes 

com PCR COVID-19 positivo. Esses anticorpos podem ser 

essenciais em indivíduos infectados, mas assintomáticos, 

em pacientes COVID-19 positivos examinados semanas 

após o início da doença e naqueles com baixa carga viral. 

Além disso, o uso de testes sorológicos, sem validações 

adequadas sobre segurança e qualidade, aumenta a 

possibilidade de falsos negativos e positivos10.

A resposta imunológica do hospedeiro à 

infecção por SARS-CoV-2 também pode ser detectada 

indiretamente por testes sorológicos. Um ponto crítico 

em infecções agudas é que os testes sorológicos não são 

úteis, porque os anticorpos IgM e IgG só são detectáveis 

cerca de seis a 15 dias após o início da doença7.

A avaliação dos anticorpos cinéticos de IgM, IgA 

e IgG SARS-CoV-2 em pacientes com infecção confirmada 

(RT-PCR) parece uma resposta mais potente, precoce e 

durável de IgA ao IgM26.

No mesmo entendimento, como mencionado, 

os anticorpos totais são os marcadores sorológicos mais 

sensíveis e precoces. A partir da segunda semana do início 

dos sintomas, os níveis aumentam10.

Assim, os testes de anticorpos são especialmente 

necessários para detectar infecções anteriores em 

pacientes com nenhum ou poucos sintomas. A presença 

de IgM positivo ou IgG não implica que o paciente 

carregue o novo coronavírus. Apenas indica que os 

pacientes já desenvolveram anticorpos para infecção 

anterior, sintomática ou não. Esse fato reforça a inutilidade 

na avaliação da infecção aguda e possível positiva do 

SARS-CoV-2 em pacientes candidatos a operações 

eletivas7,10,16,27.

Em publicação recente, Gao et al. concluíram 

que alguns portadores assintomáticos SARS-CoV-2 

podem ser mais vulneráveis a serem infectados. Eles 

afirmam que não há nenhuma preocupação quanto a 

pacientes assintomáticos durante a pandemia COVID-19. 

Além disso, a detecção excessiva do vírus é desnecessária, 

o que pode aliviar a pressão sobre os recursos públicos de 

saúde12.

Em meio a tantas incertezas, há várias 

diferenças nas descrições de sensibilidade e até mesmo 

especificidade de testes sorológicos disponíveis no Brasil. 

Os relatórios variam entre 40% e 93% de sensibilidade, o 

que demonstra grande margem de imprecisão em relação 

à segurança e eficácia7,8,10.

	 DISCUSSÃO

O “novo normal” é que a pandemia COVID-19 

está forçando mudanças permanentes nos protocolos 

médicos e hospitalares em todo o mundo. Modificações 

propostas para o controle do contágio hospitalar entre 

prestadores de cuidados de saúde e pacientes, considerando 

que o vírus está na comunidade precisaram ser revisadas 

e adotadas. Nesse sentido, os pacientes com doenças não 

relacionadas à COVID-19 estão sendo autorizados a ser 

operados em áreas geográficas legalmente liberadas, nas 

quais a taxa de ocupação hospitalar é baixa. 

Também é importante ressaltar que os casos 

assintomáticos são os candidatos elegíveis para operações 

eletivas. O cuidado com equipamentos de proteção 

individual tornou-se a armadura do cirurgião contra o 

SARS-CoV-2. A COVID-19 é causada pelo SARS-CoV-2, 

que é infecção respiratória. Assim, o cuidado com a 

proteção pessoal inerente ao contágio respiratório do vírus 

está no centro da questão. Sabe-se também que a maioria 

dos indivíduos com SARS-CoV-2 são assintomáticos, o 

que causa mais problemas para identificá-los, pois estão 

espalhados pela comunidade. A falta de conhecimento 

entre o possível momento de contágio e o da cirurgia torna 

considerável a probabilidade de falsos negativos4,24,28,29. Da 
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livres de vírus e, portanto, podem favorecer a flexibilidade 

médica e hospitalar e, consequente infecção cruzada10.

Portanto, nessa pandemia que assola o mundo, 

desafiando os profissionais de saúde a reaprender todo 

o conhecimento prévio, o teste eletivo do paciente no 

período pré-operatório parece ser um acaso. Em qualquer 

lugar, seja por falsos positivos ou especialmente por falsos 

negativos, pode haver contágio tanto de profissionais 

quanto de pacientes.

	 CONCLUSÃO

No cenário de disseminação comunitária do 

SARS-CoV-2, a análise dos dados disponíveis sobre testes 

diagnósticos em pacientes assintomáticos sustenta que 

a avaliação clínica e um questionário epidemiológico 

detalhado são muito superiores a qualquer teste 

laboratorial na triagem de candidatos a cirurgias eletivas. 

A concordância entre o prestador de cuidados de saúde 

e o paciente é obrigatória, com informações corretas 

sobre os testes diagnósticos SARS-CoV-2 e os resultados 

equívocos. Se houver entendimento sobre o desempenho 

de um teste de diagnóstico, a preferência deve ser pelo RT-

PCR, no prazo superior a 72 horas antes do procedimento. 

No entanto, em situações específicas, dependendo dos 

protocolos locais, pode-se utilizar a sorologia IgA/IgM, 

levando em consideração que não são capazes de indicar 

se uma pessoa tem COVID-19 ou está transmitindo o 

vírus, devido às limitações do teste. A história da doença 

de COVID-19 pode ditar novas possibilidades diagnósticas 

e outras interpretações do conhecimento adquirido ao 

longo do tempo.

mesma forma, pode haver pacientes pré-sintomáticos, em 

período de incubação, e eles podem desenvolver a doença 

no hospital ou logo após a operação. Analisando-se as 

diferenças entre o tempo de incubação e os resultados dos 

exames, independentemente do método utilizado, não se 

sabe qual a melhor forma de fazer a triagem de pacientes 

genuinamente negativos no momento do exame. 

A baixa sensibilidade RT-PCR tem sido objeto 

de debate desde o surgimento da COVID-19. Deve-

se considerar também o tempo decorrido entre o 

desempenho do teste RT-PCR e o momento da cirurgia, 

período em que o paciente pode ser infectado3,10,12,14,24.         

O RT-PCR para SARS-CoV-2 está sendo usado 

como padrão para “descartar” a infecção. No entanto, 

quando o paciente é negativo, pode levar à diminuição 

dos padrões de proteção e segurança em relação ao com 

um potencial significativo de ser “falso-negativo”.

Pacientes eletivos devem ser sempre 

assintomáticos e a janela entre o contágio e o teste de 

RT-PCR é certamente o maior problema em relação à 

sensibilidade. A probabilidade de RT-PCR “falso-negativo” 

nos dias anteriores ao início dos sintomas varia de 68% a 

100%, de acordo com o dia da amostragem.  O “falso-

negativo” diminui oito dias após a infecção, em média 

três dias após o início dos sintomas24.

Além de tudo o que foi relatado, há variações 

entre a qualidade e a sensibilidade dos testes sorológicos, 

que mesmo sendo 100% sensíveis, são inadequados 

para a avaliação de infecção ativa. Outro ponto de suma 

importância é relacionado aos falsos positivos ou testes 

inadequados, janela imunológica ou falha técnica30. Esses 

pacientes podem gerar a falsa impressão de que estão 

A B S T R A C T

The new coronavirus (SARS-CoV-2) pandemic has been wreaking havoc all over the planet. In a precautionary measure, populations have 

been  forced and kept under quarantine to contain the outbreak of the COVID-19 disease. The quarantine primary goal is to avoid the 

overload to the hospitals, which should be available for the care of COVID-19 patients. However, the virus does not have a uniform spread 

throughout the planet, and Brazil is no different. Although all the world’s attention is now on the COVID-19 pandemic, there is no similar 

pattern of spread, and other diseases are still a real problem. Given the risks of transmission between patients and healthcare providers, 

there is a great challenge for healthcare institutions who must balance resources to assure safe care to patients and professionals while they 

take care of other disease patients,  and perform surgical procedures that need to be carried out. Under such circumstances, as COVID-19 

can also present pre- or asymptomatic transmission, it can be challenging to identify patients who are carrying and spreading the virus. 

Studies and information on mandatory testing for who are candidates to undergo elective surgery are scarce. Thus, the authors have 

reviewed the literature, and discuss the need to test these patients under the current context.

Keywords: Elective Surgical Procedures. Coronavirus. Pandemics.
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