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/ Resumo
O Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2), agente 
etiológico da doença COVID-19, encontra-se na origem de uma pandemia com milhões 
de casos diagnosticados em todo o mundo. A rápida sequenciação genómica deste 
vírus de ARN permitiu o desenvolvimento de diferentes métodos de diagnóstico, dos 
quais a RT-PCR se apresenta como a técnica laboratorial de referência. Ao longo do 
último ano, outros métodos de diagnóstico foram desenvolvidos e implementados, 
sendo fundamental que o clínico esteja familiarizado com as respetivas mais-valias 
e limitações. A correta utilização dos diferentes métodos poderá permitir uma 
melhor interpretação dos casos identificados em contexto hospitalar, nomeadamente 
na avaliação de transmissibilidade e nas estratégias de controlo de infeção nas 
instituições de saúde.
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/ Abstract
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), the aetiological 
agent of the respiratory tract infection called COVID-19, is at the origin of a 
pandemic with millions of cases diagnosed worldwide. Fast genomic sequencing 
of this RNA virus allowed the development of diverse diagnostic tests, of which the 
RT-PCR is the gold standard. During the past year, other diagnostic methods were 
developed and implemented, thus it is essential for the clinician to be familiar with 
their advantages and limitations. The correct use of the different methods may 
allow a better interpretation of the cases identified in hospital settings, namely in 
the evaluation of transmissibility and in infection control strategies in healthcare 
institutions.
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/ 1. Introdução

A identificação do vírus SARS-CoV-2 como agente etiológico da 
doença posteriormente designada COVID-19 motivou extensa 
investigação relativamente à sua dinâmica de transmissão e métodos 
de diagnóstico passíveis de aplicação na prática clínica diária. Através 
da sequenciação genómica precoce do vírus, foram desenvolvidos 
testes de amplificação de ácidos nucleicos (TAAN), considerados 
atualmente como método de diagnóstico de referência.

Apesar da elevada sensibilidade destes testes, a interpretação de 
resultados deverá ter em consideração a prevalência da infeção na 
população. Durante a fase inicial da pandemia, em março de 2020, 
um TAAN positivo era considerado como correspondente a infeção 
ativa, com potencial de transmissibilidade. De acordo com 
evidência científica mais recente, percebe-se que a identificação 
de material genético do vírus pode persistir durante semanas após 
a infeção, não se correlacionando necessariamente com infeção 
ativa ou infeciosidade. No momento atual, uma parte significativa 
da população já esteve infetada (de forma sintomática ou 
assintomática), pelo que estes testes de diagnóstico não devem 
continuar a ser interpretados exclusivamente de forma binária 
(como resultado positivo ou negativo). Torna-se assim desejável 
uma interpretação crítica dos resultados, através da conjugação 
dos dados clínicos e epidemiológicos com os resultados 
laboratoriais de RT-PCR (cadeia da polimerase por transcrição 
reversa) quantitativa e serologia, de forma a optar por medidas 
adequadas. Esta questão é particularmente relevante em 
circunstâncias de rastreio, nas quais não existem à partida 
critérios de caso clínico suspeito.

De igual forma, a norma da DGS 004/2020 (atualizada a 14 de 
outubro de 2020) fornece indicações transversais relativas ao 
critério de duração do isolamento baseadas somente em critérios 
clínicos e temporais, eliminando a necessidade de repetição de 
testes para confirmação de cura1. Assim, os doentes com resultado 
positivo que são assintomáticos deverão cumprir um período de 
isolamento de 10 dias, tal como aqueles que apresentam infeção 
ligeira ou moderada. No caso de doentes imunocomprometidos, 
profissionais de saúde e doentes com doença COVID-19 crítica, o 
período de isolamento deverá ser prolongado para 20 dias. De 
acordo com o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças 
(ECDC), esta estratégia é adequada em cenários com recursos 
laboratoriais escassos2. Os autores defendem que, nos hospitais que 
disponham de recursos adequados, deverão ser implementadas 
estratégias mais individualizadas de forma a aumentar a segurança 
e reduzir o risco de transmissão nosocomial.

/ 2. Métodos de diagnóstico

2.1. Testes de amplificação de ácidos nucleicos

Os TAAN permitem a deteção de sequências específicas de ácido 
ribonucleico (ARN) viral3,4. Apresentam sensibilidade e 
especificidade elevadas, embora a sensibilidade possa variar com o 

local de colheita, a qualidade da amostra e a carga viral5. As 
amostras respiratórias mantêm-se como referência para 
diagnóstico pela elevada concentração de carga viral e método de 
colheita pouco invasivo3,5, sendo que a combinação de zaragatoas 
nasofaríngea e orofaríngea demonstrou maior sensibilidade 
relativamente à zaragatoa nasofaríngea isoladamente3,6,7. Na 
doença em fase tardia ou em doentes com amostra do trato 
respiratório superior negativa e elevada suspeita clínica, 
recomenda-se a colheita de amostras do trato respiratório inferior, 
como expetoração, aspirado endotraqueal ou lavado 
broncoalveolar3.

 Apesar da maior variabilidade da deteção de SARS-CoV-2 em 
amostras de saliva, uma meta-análise que comparou o diagnóstico 
em amostras de saliva com zaragatoas nasofaríngeas descreveu 
sensibilidade de 91% versus 98%8.

 Para o diagnóstico, várias regiões genómicas podem ser 
identificadas e amplificadas, nomeadamente: polimerase de ARN 
dependente de ARN (RdRP), proteínas 1 e 2 do nucleocapsídeo (N1 
e N2), proteína do envelope (E), glicoproteína de superfície spike 
(S) e regiões da grelha de leitura aberta (ORF), como o gene 
ORF1ab9. Segundo as recomendações da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), o teste implementado deverá idealmente incluir a 
pesquisa de dois alvos independentes3.

Existem diferentes metodologias baseadas na amplificação de 
ácidos nucleicos. A técnica de referência para o diagnóstico de 
COVID-19 é a RT-PCR3,6. Numa fase inicial ocorre transcrição 
reversa de ARN em cadeias de ADN complementar (ADNc). 
Posteriormente, através de mudanças de temperatura sucessivas, 
estas são submetidas a desnaturação, emparelhamento de primers 
(sequências complementares da região-alvo a amplificar) e 
extensão das cadeias por ação da polimerase. Nas técnicas 
quantitativas, são adicionados marcadores fluorescentes na fase 
de emparelhamento, que emitem fluorescência que é detetada e 
quantificada em intensidade, traduzindo a amplificação em tempo 
real das sequências de ADN10.

A medição da amplificação da sequência genómica é descrita em 
Cycle thresholds (Ct), cujo valor representa o número de ciclos 
necessários para amplificar o material genético da amostra até um 
nível detetável. Quanto maior a concentração de ARN na amostra, 
menor o Ct11. Vários ensaios estabelecem um limite superior de Ct 
de 40 para que se considere um teste como positivo, embora este 
deva ser específico de cada laboratório, ocorrendo variabilidade de 
desempenho com diferentes técnicas de PCR12. Assim, valores de 
Ct obtidos por diferentes ensaios de TAAN correspondem a cargas 
virais diferentes13.

Algumas das desvantagens desta técnica são os custos associados, 
a necessidade de equipamentos específicos e técnicos 
especializados14. Além disso, salvo nos métodos automatizados, a 
dependência do operador e a utilização de um termociclador 
limitam a rapidez na obtenção dos resultados.
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Existem outras metodologias que permitem contornar esta 
limitação, como a amplificação isotérmica mediada por loop 
(LAMP) com transcriptase reversa ou a amplificação mediada por 
transcrição (TMA). Estas consistem na amplificação de sequências-
alvo de forma semelhante à RT-PCR mas em condições 
isotérmicas, dispensando a utilização de termociclador. Assim, 
permitem uma maior rapidez nos resultados e custos menores, 
enquanto apresentam sensibilidade sobreponível à da RT-PCR14. 

2.2. Testes rápidos de antigénio

Os testes de antigénio baseiam-se na identificação de um 
antigénio viral, habitualmente uma proteína de superfície, sendo 
para o vírus SARS-CoV-2 as proteínas N e S6,15. Na sua maioria, 
estes testes são imunoensaios de fluxo lateral que, contrariamente 
aos TAAN, não amplificam o gene-alvo, pelo que 
comparativamente apresentam menor sensibilidade16,17, embora 
mantenham elevada especificidade18,19,21,22. A menor sensibilidade 
nota-se maioritariamente em doentes com Ct superior em RT-PCR, 
correspondentes a cargas virais inferiores. As suas vantagens 
consistem na redução de custos e na facilidade de utilização e 
rapidez dos resultados, permitindo a sua utilização enquanto 
testes point-of-care.

A OMS admite a inclusão de testes de antigénio em algoritmos 
diagnósticos para uma rápida identificação de casos desde que 
apresentem sensibilidade ≥ 80% e especificidade ≥ 97-100%3,18. 
Segundo a DGS, estes devem aplicar-se em rastreios ou 
diagnóstico nos primeiros 5 dias de doença, caso não se 
encontrem disponíveis TAAN em tempo útil, com utilização 
preferencial em situações de surto4.

Os testes de antigénio disponíveis apresentam diferenças 
marcadas, devendo ser tidas em conta as características do teste 
que se pretende implementar20.

 

2.3. Testes serológicos

Os testes serológicos permitem a identificação de anticorpos 
contra o SARS-CoV-2, existindo diferentes metodologias, como 
ensaios de imunoabsorção enzimática (ELISA), ensaios de 
quimioluminescência (CLIA) e ensaios de fluxo lateral (LFA)6. Ao 
detetarem contacto passado com o vírus e desenvolvimento de 
resposta imune, tornam-se relevantes em estudos de 
seroprevalência ou na avaliação retrospetiva de surtos3.

A ocorrência tardia de seroconversão constitui uma importante 
limitação para diagnóstico de infeção aguda21. No entanto, podem 
ser utilizados métodos quantitativos de diferentes classes de 
imunoglobulinas. Estudos relatam o surgimento de IgM e IgA entre 
o 3.º e o 6.º dia após o início de sintomas e o de IgG entre o 10.º e 
o 18.º dia22,23, sendo a classe de IgA aquela que parece apresentar 
maior sensibilidade na fase aguda.

No estudo de Guo L. et al.22 a associação da pesquisa de IgM a 
uma técnica de RT-PCR permitiu uma maior sensibilidade 
diagnóstica em comparação com RT-PCR isoladamente, sendo que 
após 5,5 dias de sintomas a taxa de positividade foi maior através 
de IgM comparativamente a RT-PCR.

A identificação de anticorpos não garante, no entanto, que se 
trate de anticorpos neutralizantes, pelo que a deteção de títulos 
elevados não pode ser interpretada como associada a maior 
proteção imunológica24.

2.4. Cultura viral

O isolamento viral em cultura de células não é recomendado como 
teste de rotina por se tratar de um método moroso, dispendioso e 
pouco acessível, requerendo a manipulação de amostras em 
laboratórios de elevada biossegurança. A sua principal aplicação 
verifica-se na determinação de infeciosidade, sendo o único teste 
que permite afirmar, inequivocamente, a presença de partículas 
virais infeciosas15. Torna-se particularmente relevante em estudos 
de transmissão do SARS-CoV-2.

/ 3. Infeciosidade e relação com métodos de diagnóstico

O período de infeciosidade inicia-se 1-3 dias antes do surgimento 
de sintomas, com atingimento do pico de carga viral entre o início 
dos sintomas e o 5.º dia de doença, correspondente ao período de 
maior infeciosidade25,26 (Figura 1).

A duração da eliminação viral é variável, tendo sido descrita a 
deteção de ARN viral entre 7 e 35 dias após o início dos 
sintomas27. No entanto, estudos por cultura viral demonstram que 
a identificação de vírus viável por este meio seja inferior à deteção 
molecular. Foi demonstrada, em meio de cultura, a ausência de 
vírus viável após 828–30 a 9 dias31,32 desde o início dos sintomas, 
apesar da eliminação viral persistente, encontrando-se descrita 
uma probabilidade de isolamento do vírus em meio de cultura de 
6%, 10 dias após o início dos sintomas33.

Numa pequena porção de doentes em situação de 
imunodepressão, a eliminação de vírus viável poderá ocorrer ao 
longo de meses34. De acordo com estudos moleculares nesta 
pequena amostra de doentes, verifica-se ainda o potencial de 
acumulação de mutações genómicas, com desenvolvimento de 
mecanismos de escape imunológico. Desta forma, será 
necessário um estudo dirigido a esta população por forma a 
adequar e otimizar estratégias de controlo de infeção intra-
hospitalares.

Parece existir uma relação entre a viabilidade por cultura, os Ct e 
a carga viral. O isolamento do vírus em cultura foi relacionado 
com Ct inferior e carga viral mais elevada, verificando-se ausência 
de isolamento cultural do vírus com Ct > 2430 ou ≥ 3429,32. Outros 
estudos analisaram separadamente o resultado de RT-PCR para 
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diferentes genes, estabelecendo valores-limite de Ct para cada 
gene indicativos de viabilidade cultural35,36. Não foi possível 
estabelecer correlação entre sintomatologia ativa e valores de Ct, 
embora não pareça haver variação significativa do pico de Ct entre 
indivíduos sintomáticos e assintomáticos11,33,37.

Os testes de antigénio poderão ser melhores preditores do 
potencial de infeciosidade, uma vez que a sua positividade se 
relaciona com carga viral mais elevada13. Foi reportada uma maior 
concordância entre testes de antigénio positivos e presença de 
vírus isolado por cultura viral, em comparação com RT-PCR 
positiva13. Enquanto a sensibilidade do teste de antigénio e da 
RT-PCR se revelaram semelhantes até aos 8 dias de sintomas, o 
valor preditivo positivo do primeiro mostrou-se superior ao da 
RT-PCR.

/ 4. Aplicações na prática clínica hospitalar

A contenção da pandemia por SARS-CoV-2 requer a aplicação 
combinada de vários métodos de diagnóstico com base nas suas 
especificidades e evidência científica disponível. No contexto 
atual, a interpretação binária dos TAAN tornou-se insuficiente, 
sendo necessária a obtenção de informação complementar (como 
o valor de Ct), que, enquadrada na evolução clínica, poderá ser 
essencial na tomada de decisões no âmbito do controlo de infeção.

4.1. Diagnóstico inicial

Os TAAN são testes adequados para o diagnóstico inicial pela sua 
elevada sensibilidade. Devem ser preferencialmente utilizados na 
admissão hospitalar e no diagnóstico de doentes internados com 
surgimento de sintomatologia suspeita. Desta forma, a 
identificação precoce de casos positivos permite evitar surtos pela 
correta alocação aos circuitos intra-hospitalares.

A obtenção de um resultado negativo não exclui infeção. São 
vários os fatores associados à ocorrência de falsos negativos, 
nomeadamente relacionados com a amostra (carga viral variável 
com o tempo de infeção e local de colheita) e com o seu 
processamento (colheita inapropriada, degradação de ARN no 
transporte e armazenamento, extração de ARN ineficiente na 
RT-PCR, purificação inadequada)5. No estudo de Dugdale C. et al.38 
os falsos negativos foram infrequentes, ocorrendo 
maioritariamente por testagem precoce ou em fase tardia da 
doença ou com predomínio do trato respiratório inferior; todas 
elas situações em que a carga viral no trato respiratório superior é 
menor.

Conforme sugerido na Figura 2, perante um TAAN negativo à 
admissão, em contexto de elevada suspeição, deverá ser repetida a 
colheita. Os dados clínicos e epidemiológicos poderão também ser 
combinados com exames complementares, como a tomografia 
computadorizada (TC) do tórax. A combinação da TC com RT-PCR 
aumenta a sensibilidade diagnóstica39.

Figura 1: Relação entre a carga viral de SARS-CoV-2, a evolução clínica e os métodos de 
diagnóstico (imagem adaptada de25) * Inicialmente IgM e IgA e posteriormente IgG
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Se após dois TAAN negativos em amostras do trato respiratório 
superior se mantiver a suspeição clínica, esta metodologia poderá 
ser aplicada numa amostra do trato respiratório inferior (lavado 
broncoalveolar ou expetoração). A utilização adicional de teste 
serológico IgM ou IgA para aumento da sensibilidade diagnóstica 
poderá ser considerada.

4.2. Casos assintomáticos

No rastreio de doentes admitidos em instituições de saúde, serão 
detetados casos assintomáticos e pré-sintomáticos de infeção por 
SARS-CoV-2. A interpretação de um resultado positivo de forma 
binária é insuficiente para determinar infeciosidade, podendo levar 
à utilização de recursos desnecessários em doentes que não 
comportam risco de transmissão e ao adiamento inadequado de 
tratamentos, com repercussão na qualidade dos cuidados de 
saúde.

Obtendo-se um resultado positivo por RT-PCR, o teste poderá ser 
analisado quantitativamente de forma a definir a cinética da carga 
viral com base nos Ct e inferir assim acerca do estágio da infeção. 
Num estudo prospetivo realizado no âmbito de um programa de 

saúde ocupacional, foram analisados 68 testes, dos quais 46 
representaram infeções agudas (sintomáticas e assintomáticas)11. 
Concluiu-se que a realização de um segundo teste, dois dias após 
o primeiro teste positivo, poderia diferenciar entre fase de 
proliferação e clearance viral. Assim, na testagem de indivíduos 
assintomáticos com TAAN positivo, a abordagem diagnóstica 
poderá englobar a realização de RT-PCR quantitativa dessa 
amostra para obtenção do Ct que, repetido posteriormente, 
permitirá fundamentar decisões no âmbito clínico e de controlo de 
infeção. Um resultado positivo em doente assintomático deverá 
ser conjugado também com a história clínica (nomeadamente 
história de infeção no passado recente ou história de contacto de 
alto risco) e com a serologia.

 

4.3. Suspensão de isolamento

Com base nos conhecimentos científicos adquiridos, as 
recomendações da DGS para a suspensão de medidas de 
isolamento preconizam a aplicação de critérios temporais desde o 
primeiro teste, em indivíduos assintomáticos, ou desde o início dos 
sintomas (10 dias na doença ligeira a moderada e 20 dias na 

Figura 2: Possível estratégia de diagnóstico e rastreio de SARS-CoV-2 na admissão hospitalar. 1 Amostra nasofaríngea e 
orofaríngea, 2 Amostra do trato respiratório inferior.
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doença grave ou imunodepressão grave), mediante a presença de 
critérios clínicos1. Nas recomendações do ECDC, esta estratégia 
surge como alternativa à utilização de critérios laboratoriais de 
cura, de acordo com a capacidade dos sistemas de saúde e os 
recursos laboratoriais disponíveis2. 

Nas linhas orientadoras do Reino Unido, no entanto, é preconizada 
a realização de teste laboratorial de cura em doentes severamente 
imunocomprometidos, uma vez que existem incertezas quanto à 
duração de infeciosidade neste subgrupo, que poderá ser mais 
prolongada40.

No caso de profissionais de saúde e transferências intra-
hospitalares para áreas não dedicadas a doentes com COVID-19, a 
DGS prevê a realização de teste após os 10 dias, com suspensão 
das medidas de isolamento em caso de negatividade; ou aplicação 
do critério temporal de 20 dias no caso de positividade1.

De forma a mobilizar precocemente doentes e profissionais com 
critério de cura, uma estratégia diagnóstica com integração de Ct 
por RT-PCR quantitativa, além dos critérios temporal e analítico, 
poderá reduzir a duração do isolamento. De igual forma, a 
realização de teste após o período definido para critério temporal 
de cura poderá identificar uma minoria de indivíduos que 
apresentem ainda risco de infeciosidade.

 

4.4. Testagem em contexto de infeção recente

Com a evolução da pandemia é expectável que doentes admitidos 
no hospital por outro motivo possam ter apresentado infeção 
recentemente, ainda que de forma assintomática. A DGS preconiza 
que não deverão ser realizados testes de diagnóstico com história 
de infeção confirmada nos 90 dias prévios, exceto se existir 
contexto epidemiológico sugestivo, ausência de diagnóstico 
alternativo ou em situações de imunodepressão1,6. Uma vez que as 
instituições de saúde apresentam atualmente rastreio obrigatório 
à admissão, a realização de RT-PCR em caso de positividade neste 
contexto poderá permitir uma integração do tempo decorrido 
desde a infeção com base nos Ct e na presença de anticorpos.

 
/ 5. Casos clínicos exemplificativos

A adequada interpretação de um teste positivo em contexto de 
rastreio de SARS-CoV-2 pode permitir evitar medidas de 
isolamento e rastreios de contacto desnecessários, bem como 
reduzir o impacto deletério sobre o percurso de saúde do doente; 
além de reduzir a necessidade de ocupação de camas em área 
designada COVID, minimizando o impacto nas estruturas de saúde. 
Por outro lado, a repetição de um teste de RT-PCR num doente 
com COVID-19 previamente à suspensão de medidas de 
isolamento, ainda que com critérios de cura temporal e clínica, 
poderá contribuir para minimizar a possibilidade de transmissão 
nosocomial da infeção. Neste contexto, são apresentados abaixo 
alguns casos clínicos exemplificativos, nos quais foi implementada 

a metodologia sugerida pelos autores. A implementação não 
crítica em meio hospitalar da norma da DGS 004/2020, que 
preconiza as medidas de isolamento de casos positivos sem ter em 
conta uma interpretação clínica e epidemiológica dos resultados, 
poderá condicionar uma utilização excessiva de recursos 
desnecessários, bem como ter impacto no percurso de tratamento 
do doente.

 

Caso Clínico 1

Homem de 53 anos, com antecedentes conhecidos de doença 
hepática crónica. Admitido no Serviço de Urgência (SU) a 25 de 
fevereiro de 2021 por hematemeses e melenas. Analiticamente 
com anemia e trombocitopenia, sem elevação de parâmetros 
inflamatórios. Radiografia de tórax sem alterações. O teste de 
rastreio para SARS-CoV-2 na admissão foi positivo (TMA, sistema 
Hologic Panther), não havendo história prévia de infeção. Neste 
contexto, ficou internado em enfermaria dedicada (área 
multidisciplinar COVID). Na reavaliação da história clínica e 
através da aplicação “Trace-COVID”, constatou-se que os 
coabitantes tinham tido diagnóstico de infeção SARS-CoV-2 no 
mês anterior. O doente teria estado nessa altura em isolamento 
preventivo mas sem ter realizado teste de rastreio. O teste RT-PCR 
foi repetido nos dias 3 e 4 de março, ambos com resultado 
negativo. A serologia mostrou anticorpos IgG 217 U/mL. A 
integração dos dados clínicos, epidemiológicos e laboratoriais 
permitiu concluir a existência de uma infeção assintomática 
prévia, curada no internamento descrito, sem necessidade de 
manter medidas de isolamento ou indicação para rastreio de 
contactos.

 Explicação: os TAAN com amplificação mediada por transcrição 
(neste caso, sistema Hologic Panther) apresentam elevada 
sensibilidade, detetando genes da região ORF, que persistem 
durante longo tempo após infeção aguda. Não sendo testes 
quantitativos, reportam resultados de forma binária.

 

Caso clínico 2

Homem de 82 anos, com antecedentes conhecidos de linfoma não 
Hodgkin do manto, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2 e 
fibrilhação auricular crónica. Observado no SU a 7 de fevereiro de 
2021 por quadro clínico com 3 dias de evolução de dispneia, tosse 
e febre, apresentando pesquisa de SARS-CoV-2 positiva (TMA, 
sistema Hologic Panther), embora sem critérios de gravidade para 
internamento. Recorreu novamente ao SU a 28 de fevereiro por 
prostração e hematoquézias, mantendo teste positivo (gene N Ct: 
17.19, gene E Ct: 15.22, gene RdRp Ct: 15.71). Foi internado em 
área de internamento multidisciplinar COVID sem nunca ter 
evidenciado patologia respiratória. Durante a permanência em 
internamento manteve teste positivo indicativo de elevada 
replicação viral e risco de transmissibilidade, sendo que cerca de 6 
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semanas após o primeiro teste positivo mantinha RT-PCR 
quantitativa com gene N Ct: 15.71, gene E Ct: 13.75, gene RdRp 
Ct: 15.41. O teste de antigénio era igualmente positivo.

Explicação: o caso ilustra a possibilidade de persistência de 
replicação viral apesar de critérios de cura clínica e temporal, 
alertando para a pertinência da realização de testes moleculares 
previamente à suspensão de medidas de isolamento, 
nomeadamente em doentes severamente imunodeprimidos.

 
/ 6. Conclusões

O conhecimento dos diferentes métodos laboratoriais disponíveis 
para o diagnóstico de SARS-CoV-2, bem como as suas 
características e aplicações práticas, permite não apenas o 
diagnóstico, mas também a utilização da informação que 
traduzem para a vigilância em saúde pública e mitigação da 
doença.

Uma adequada utilização dos testes diagnósticos disponíveis 
possibilita o aumento da rentabilidade diagnóstica em doentes 
admitidos em contexto hospitalar com uma correta alocação nos 
circuitos intra-hospitalares. Permite igualmente suportar com 
segurança a suspensão de isolamento em indivíduos 
assintomáticos ou com resolução clínica de doença.

Em Portugal a maioria dos laboratórios emite o resultado dos 
TAAN de forma binária. A inclusão do valor de Ct aquando da 
realização de RT-PCR quantitativa permite a integração desta 
informação com dados clínicos e epidemiológicos de forma a 
inferir infeciosidade. É essencial a correta interpretação de 
resultados obtidos na elaboração e implementação de estratégias 
adaptadas às diversas situações clínicas, para uma utilização 
racional dos métodos diagnósticos disponíveis. Para tal, é 
necessária investigação adicional para validação destes métodos 
nos diferentes cenários clínicos. 
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