UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

Igor Braga de Albuquerque Cabral

Doenga de Crohn e Tuberculose Intestinal: proposta de algoritmo diagndstico

para doenca perianal em area endémica

Uberlandia

2026



Igor Braga de Albuquerque Cabral

Doenca de Crohn e Tuberculose Intestinal: proposta de algoritmo

diagndstico para doenca perianal em area endémica

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade de medicina da Universidade
Federal de Uberlandia como requisito parcial
para obtencdo do titulo de especialista em
Gastroenterologia.

Area de concentragdo: Gastroenterologia

Orientador: Guilherme Andrade Marques

Uberlandia

2026



Igor Braga de Albuquerque Cabral

Doenga de Crohn e Tuberculose Intestinal: proposta de algoritmo diagndstico

para doencga perianal em drea endémica

Trabalho de Conclusao de Curso apresentado a
Faculdade de medicina da Universidade
Federal de Uberlandia como requisito parcial
para obtencdo do titulo de especialista em
Gastroenterologia.

Area de concentragdo: Gastroenterologia

Uberlandia, 28/01/25

Banca Examinadora:

Nome — Titulagdo (sigla da instituigao)

Nome — Titulagdo (sigla da institui¢ao)

Nome — Titulagdo (sigla da instituigao)

Nome — Titulagdo (sigla da institui¢ao)



AGRADECIMENTOS

Agradeco ao professor e amigo Dr. Guilherme Marques Andrade o incentivo, motivagao
e orientacdo nesta caminhada académica.

Aos colegas de residéncia, aos demais professores e aos meus familiares.



“Todas as doengcas comecam no
intestino."

-Hipocrates



RESUMO

A tuberculose intestinal (TBI) constitui importante desafio diagnostico em regides endémicas,
sobretudo devido a semelhan¢a com a doenga de Crohn (DC), especialmente nas manifestagdes
perianais. Este estudo tem como objetivo discutir o diagnostico diferencial entre essas entidades
a partir da analise de um caso clinico complexo e propor um algoritmo diagnostico aplicavel
a realidade brasileira.Trata-se de uma revisao narrativa da literatura orientada por caso
clinico, motivada pelo atendimento de uma paciente de 58 anos com antecedente de tuberculose
(TB) renal, que evoluiu com fistulas enterocutaneas e perianais inicialmente interpretadas como
doenca inflamatéria intestinal, tendo o diagnostico definitivo de TBI e tuberculose perianal
(TBP) sido estabelecido tardiamente. A revisao evidencia que os métodos diagnosticos isolados
apresentam sensibilidade limitada, variando conforme o tipo de amostra, sendo necessaria a
integragdo de dados clinicos, epidemioldgicos, histopatologicos e microbiologicos. Com base
nessa analise e na experiéncia clinica apresentada, propde-se um algoritmo diagnéstico
escalonado, visando reduzir erros diagnoésticos, evitar imunossupressao inadequada e otimizar

o manejo da doenga perianal.

Palavras-chave: Tuberculose intestinal; Doenca de Crohn; Doenga perianal; Diagndstico

diferencial; Algoritmo diagnostico.



ABSTRACT

Intestinal tuberculosis presents a significant diagnostic challenge in endemic regions,
mainly due to its similarity to Crohn's disease, especially in perianal manifestations. This study
aims to discuss the differential diagnosis between these entities based on the analysis of a
complex clinical case and to propose a diagnostic algorithm applicable to the Brazilian context.
This is a narrative literature review guided by a clinical case, motivated by the care of a 58-
year-old patient with a history of renal tuberculosis, who developed enterocutaneous and
perianal fistulas initially interpreted as inflammatory bowel disease, with the definitive
diagnosis of intestinal and perianal tuberculosis being established late. The review shows that
isolated diagnostic methods have limited sensitivity, varying according to the type of sample,
making it necessary to integrate clinical, epidemiological, histopathological, and
microbiological data. Based on this analysis and the clinical experience presented, a tiered
diagnostic algorithm is proposed, aiming to reduce diagnostic errors, avoid inappropriate

immunosuppression, and optimize the management of perianal disease.

Keywords: Tuberculosis; Crohn's Disease; Perianal Disease Differential diagnosis;

Diagnostic algorithm.
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1 INTRODUCAO

A TB permanece como uma das principais causas de morte por doenca infecciosa
mundialmente, sendo a 13* causa de morte global e a segunda mais letal apés a COVID-19.
Aproximadamente um quarto da populagdo mundial possui tuberculose latente, e cerca de 20%
dos casos ativos sdo extrapulmonares. Configura-se, portanto, como importante problema de
saude publica em paises de renda média e baixa, incluindo o Brasil, que figura entre as nagdes
com maior carga global da doenca. Embora o acometimento pulmonar seja a forma mais
frequente, estima-se que até 20% dos casos correspondam a manifestagdes extrapulmonares.
Destas, 10% sao por TBI, o que representa um desafio diagnostico relevante, com progndstico
reservado, especialmente quando hd complicagdes como estenose, sangramento ou perfuragao

intestinal (WERANAWIN et al., 2026).

O Brasil ainda ¢ um pais endémico para TB. Nesse contexto, os profissionais de saude
devem estar atentos ndo apenas as manifestacdes pulmonares cldssicas, mas também as
apresentacdes extrapulmonares. O diagndstico da TBI ¢ notoriamente desafiador e tende a ser
tardio, com tempo médio de aproximadamente 70 dias. A complexidade diagnostica se deve as
manifestagoes clinicas inespecificas como dor abdominal, perda ponderal, febre e alteragdes do
habito intestinal, além de achados endoscopicos e radioldgicos que frequentemente mimetizam
outras doengas inflamatorias cronicas do trato gastrointestinal. Nesse contexto, a principal
condic¢ao no diagndstico diferencial ¢ a DC, especialmente quando ha comprometimento do ileo
terminal e do co6lon, com padrdo inflamatério transmural (KEDIA et al., 2019; GECSE;

VERMEIRE, 2018).

As manifestagdes perianais assumem papel central nesse cendrio diagnostico. Fistulas,

abscessos € estenoses anorretais sdo descritos em aproximadamente 20—-35% dos pacientes com
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doenga de Crohn ao longo da evolu¢do da doenga, sendo consideradas marcadores de maior
gravidade (FEUERSTEIN et al., 2021; SINGH et al., 2021). Por outro lado, a TB perianal
(TBP) ¢ uma entidade rara, com menos de 1% dos casos de TB digestiva, apesar de
provavelmente subdiagnosticada, particularmente em regides endémicas, onde pode se

apresentar como fistulas complexas, recorrentes ou refratarias ao tratamento convencional

(GARG et al., 2019; BARKER; CONWAY; HILL, 2011).

A distingdo entre DC perianal, fistula criptoglandular e TBP ¢ frequentemente dificil, uma
vez que essas entidades compartilham caracteristicas clinicas e radioldgicas semelhantes.
Ademais, a baixa sensibilidade dos métodos diagnosticos isolados — como histopatologia,
pesquisa de bacilos alcool-acido resistentes e cultura para Mycobacterium tuberculosis —
contribui para atrasos diagnosticos e erros de classificacdo (DU et al., 2014; YE et al., 2015;

WERANAWIN et al., 2026).

Esse desafio diagnostico tem implicacdes clinicas significativas. O diagnostico incorreto
de DC em pacientes com TB ativa pode levar a introducdo inadvertida de terapias
imunossupressoras, especialmente agentes biologicos anti-TNF-a, associando-se a pior
prognoéstico € aumento da mortalidade (GAN et al., 2002; JIN et al., 2010). Assim, torna-se
imperativa a ado¢do de uma abordagem diagndstica sistematizada, especialmente no contexto

de paises endémicos.

Diante desse cenario, o presente estudo tem como objetivo discutir criticamente o
diagnostico diferencial entre TB e DC com manifestagdes perianais, a luz da literatura atual, e
propor um algoritmo diagnostico racional e aplicavel a realidade brasileira, visando reduzir

erros diagndsticos e otimizar o manejo clinico.

2 RELATO DE CASO
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Paciente do sexo feminino, 58 anos, natural e procedente de Uberlandia (MG), foi
admitida no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia em setembro de 2024
para tratamento de abscesso em loja renal esquerda. Apresentava antecedente de nefrectomia
esquerda realizada em outubro de 2021, no contexto de pielonefrite enfisematosa complicada
por lesao de codlon esquerdo, tratada com colectomia esquerda a Hartmann e confec¢ao de
colostomia. Perdeu segmento ambulatorial, sendo revista em fevereiro de 2023, momento em
que se resgatou resultado de exame anatomopatologico da nefrectomia, o qual evidenciou
inflamagao granulomatosa cronica com necrose caseosa e tireoidizagdo tubular, compativeis
com tuberculose renal. Foi iniciado tratamento antituberculinico padrao, interrompido apds dois
meses por intolerancia gastrointestinal, com abandono de tratamento.

Durante a investigagao do abscesso em loja renal, ja na internacao, exames de imagem
evidenciaram multiplas fistulas complexas, incluindo fistulas enterocutaneas, colocutaneas e
perianais, levantando a hipotese diagndstica de doenca inflamatoria intestinal, particularmente
DC. A enterorressonancia demonstrou trajeto fistuloso originado do coto coldnico distal,
estendendo-se ao retroperitonio (incluindo a loja renal esquerda) e a pele do dorso.

A paciente foi submetida a nova abordagem cirurgica, com retossigmoidectomia,
enterectomia segmentar e bidpsias da regido perianal, em particular dos trajetos fistulosos. O
exame histopatoldgico evidenciou inflamacdo granulomatosa com necrose caseosa, células
gigantes multinucleadas tipo Langhans e bacilos alcool-acido resistentes, confirmando o
diagnodstico de tuberculose intestinal, linfonodal e perianal. Apesar da reintroducdo do
tratamento especifico, a paciente evoluiu com complicagdes infecciosas graves, culminando em

obito por choque séptico.



2.1 Imagem 1: Definicdo de etiologia de fistula perianal em consenso
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Fonte: HANNA (2025).

2 METODOLOGIA

Este trabalho consiste em uma revisao narrativa da literatura com proposta de algoritmo
diagndstico para diferenciagdo de fistulas perianais, com énfase no diagnoéstico diferencial entre

TBP e DC perianal isolada.

Foi realizada busca sistematica nas bases de dados eletronicas PubMed/MEDLINE e
Cochrane Library no periodo de dezembro de 2024 a janeiro de 2026. Adicionalmente, foram
consultadas fontes especializadas como UpToDate e diretrizes de sociedades médicas

internacionais.
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As seguintes estratégias de busca foram utilizadas no PubMed/MEDLINE:

o ("intestinal tuberculosis" OR "gastrointestinal tuberculosis" OR "tuberculous colitis"
OR "tuberculous ileitis") AND ("Crohn's disease" OR "inflammatory bowel disease")
AND ("differential diagnosis" OR "diagnostic algorithm")

o ("perianal tuberculosis" OR "anal tuberculosis" OR "perianal fistula") AND
("diagnosis" OR "PCR" OR "histopathology" OR "culture")

e ("isolated perianal Crohn's disease") AND ("diagnostic criteria" OR "consensus")

e ("tuberculosis") AND ("GeneXpert" OR "PCR" OR "next generation sequencing" OR
"tNGS")

e ("tuberculosis") AND ("Brazil" OR "Latin America") AND ("epidemiology")

A selec¢do dos estudos foi realizada em duas etapas:

1. Triagem inicial: Leitura de titulos e resumos para identificagdo de estudos
potencialmente elegiveis

2. Avaliacido completa: Leitura integral dos artigos selecionados para confirmacao dos
critérios de elegibilidade

Foram identificados inicialmente 248 artigos através da busca nas bases de dados. Apos
remocao de 32 duplicatas, 216 artigos tiveram titulos e resumos avaliados. Destes, 89 foram
selecionados para leitura completa. Apds avaliagao integral, 31 artigos foram incluidos na
revisdo final por atenderem plenamente aos critérios de elegibilidade e apresentarem dados
relevantes para a proposta do algoritmo diagnodstico. Artigos adicionais foram identificados
através da analise das referéncias bibliograficas dos estudos selecionados (busca manual nas

referéncias).
O algoritmo diagnostico proposto foi desenvolvido considerando:

1. Evidéncias cientificas: Dados de sensibilidade e especificidade dos métodos
diagnosticos extraidos das metanalises e revisdes sistematicas
2. Realidade brasileira:
o Disponibilidade de exames no Sistema Unico de Saude (SUS)
o Relagao custo-efetividade
o Infraestrutura laboratorial disponivel na maioria dos servigos
o Tempo de resposta dos exames
3. Seguranca do paciente:
o Necessidade de exclusao de tuberculose antes de imunossupressao
o Minimizag¢do de risco de tratamento inadequado
o Priorizagdo de diagndstico definitivo sobre diagndstico empirico
4. Abordagem escalonada:
o Estratificacdo por complexidade das fistulas
o Inicio com exames mais acessiveis e de menor custo
o Progressdo para exames mais complexos apenas quando necessario
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5. Aplicabilidade pratica:
o Algoritmo viavel tanto em centros terciarios quanto em servigos secundarios
o Pontos de decisdo claros e objetivos
o Indicagdo de quando encaminhar para centros de referéncia

Aspectos Eticos
Este trabalho consiste em revisdo de literatura e proposta de algoritmo diagndstico baseado em
evidéncias cientificas publicadas, ndo envolvendo coleta de dados primérios ou participacao de

seres humanos, dispensando aprovagao por Comité de Etica em Pesquisa.

3 DISCUSSAO

O diagnostico da TBI representa desafio significativo devido a natureza paucibacilar do
Mycobacterium tuberculosis no trato gastrointestinal e a falta de manifestagdes
patognomdnicas. O atraso diagnostico pode ter consequéncias devastadoras, incluindo
progressdo, complicagcdes e dissemina¢do. A TBI ¢ frequentemente chamada de "grande
simuladora" devido a sua capacidade de mimetizar outras condi¢des, especialmente doenga de
Crohn. A distingdo entre tuberculose intestinal € doenga de Crohn permanece um dos maiores
desafios diagnoésticos da gastroenterologia, particularmente quando hé acometimento perianal.
A sobreposi¢dao clinica, endoscopica e radiologica entre essas entidades ¢ amplamente
documentada, e a literatura demonstra que nenhum método diagnéstico isolado apresenta
sensibilidade suficiente para exclusao segura da tuberculose, especialmente em regides

endémicas (KEDIA et al., 2019; GECSE; VERMEIRE, 2018; WEERANAWIN et al., 2026).

Quando o acometimento perianal esta presente, esse desafio torna-se ainda mais
pronunciado. Fistulas complexas, abscessos recorrentes € comprometimento transmural sdao

caracteristicas compartilhadas tanto pela DC perianal quanto pela TBP, dificultando a
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diferenciagdo baseada exclusivamente em achados clinicos ou radiolégicos (CHOI et al., 2015;
GARG et al., 2019). Ademais, a TBP pode ocorrer de forma isolada, sem envolvimento
pulmonar ou intestinal evidente, o que contribui para seu subdiagndstico e para atrasos

significativos na institui¢do do tratamento adequado (DE BARY et al., 2025).

3.1Desempenho dos métodos diagnésticos convencionais

A histopatologia permanece como um dos pilares iniciais da investigacdo diagndstica,
sobretudo pela ampla disponibilidade e baixo custo. No entanto, sua sensibilidade para o
diagnodstico de TBI ¢ limitada. Metanalises demonstram que a identificagdo de granulomas
ocorre em apenas 30—-55% dos casos, enquanto a deteccdo de necrose caseosa € observada em
menos de 40% das amostras, especialmente quando se trata de biopsias endoscopicas
superficiais (DU et al., 2014; YE et al., 2015). Os critérios histopatologicos mais sensiveis e
especificos para TB incluem granulomas grandes (>300 pm), numerosos (>5 por corte),
confluentes e com necrose caseosa, além de tlceras revestidas por histidcitos epitelioides. Em
contraste, na DC, predominam granulomas nao caseosos pequenos, escassos, com plasmocitose

basal. (YU etal., 2012; GECSE; VERMEIRE, 2018).

Estudo coreano demonstrou que 62,1% dos casos de TB apresentaram granulomas
caseosos ¢ 56,3% foram BAAR positivos. Em contraste, 57,8% dos casos de DC apresentaram
granulomas ndo caseosos e nenhum foi BAAR positivo. No caso apresentado, todas as pegas

cirargicas demonstraram granulomas caseosos com BAAR positivo.

Embora a presenga de granulomas com necrose caseosa e células gigantes tipo Langhans
apresente alta especificidade para tuberculose, esses achados sdo infrequentes em amostras
perianais, que frequentemente apresentam baixa carga bacilar. Por outro lado, granulomas nao

caseosos, frequentemente associados a DC, também podem estar presentes na tuberculose,
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especialmente em fases iniciais ou em pacientes parcialmente tratados, configurando um

importante pitfall diagndstico (PULIMOOD et al., 1999).

Outro aspecto critico ¢ que a auséncia de granulomas ¢ BAAR negativo nas bidpsias
endoscopicas superficiais ndo exclui nenhuma das duas entidades. As biodpsias sdo limitadas a
mucosa/submucosa  superficial, enquanto  granulomas tuberculosos localizam-se
frequentemente em camadas mais profundas. A sensibilidade de BAAR em biopsias
endoscopicas € baixa (~12-17%), e auséncia de granulomas pode ocorrer em até 35-40% dos

casos confirmados (YE et al., 2015; GECSE; VERMEIRE, 2018).

3.2Métodos microbiolégicos

A cultura para Mycobacterium tuberculosis ¢ tradicionalmente considerada o padrao-
ouro diagnostico, devido a sua especificidade proxima de 100%. Contudo, sua sensibilidade em
amostras intestinais varia entre 20 e 50%, sendo ainda menor em material de fistulas perianais,
frequentemente inferior a 30% (GARG et al., 2019; WEERANAWIN et al., 2026). Além disso,
o tempo necessario para obten¢ao do resultado — geralmente entre trés e oito semanas — limita
sua aplicabilidade clinica em situa¢des que demandam decisao terapéutica imediata. (GARG et

al., 2019)

A pesquisa direta de bacilos 4lcool-acido resistentes apresenta sensibilidade
extremamente baixa, variando de 10 a 20% em bidpsias intestinais e discretamente superior em
amostras de pus fistuloso, embora mantenha alta especificidade. Assim, sua utilidade reside
mais na confirmagdo do diagndstico quando positiva do que na exclusdo da doenca quando

negativa (GARG et al., 2019).

Um pitfall adicional dos métodos microbioldgicos tradicionais € a ocorréncia de

resultados falso-negativos em pacientes previamente expostos a tratamento antituberculinico,
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situacdo relativamente comum em paises endémicos, o que pode mascarar a presenca de doenga

ativa e contribuir para erros diagnosticos. (WEERANAWIN et al., 2026)

3.3Métodos moleculares

As técnicas baseadas em PCR representam um avango importante no diagnostico da
tuberculose intestinal e perianal. Oferece vantagens de rapidez (48 horas) e maior acuricia,
chegando a sensibilidade de 58% (IC 95%: 46-69%) e especificidade de 98% (IC 95%: 96-
99%) para PCR em bidpsias intestinais. Entretanto, quando aplicada ao pus de fistulas perianais,
a sensibilidade pode alcancar valores entre 70 e 90%, configurando-se como o método isolado
mais sensivel para tuberculose perianal descrito at¢ o momento (GAN et al., 2002; JIN et al.,

2010).

A superioridade da PCR em pus em relagdo a PCR em tecido e a histopatologia isolada
foi confirmada em revisdo sistematica de Garg et al., que demonstrou aumento de sensibilidade
de aproximadamente 20-30% quando comparada aos métodos tradicionais, tornando-se o
método mais sensivel para TBP. No entanto, mesmo a PCR apresenta limitagdes, incluindo
resultados falso-negativos em amostras paucibacilares e a impossibilidade de diferenciar

infeccdo ativa de DNA residual em pacientes previamente tratados. (GARG et al., 2019).

3.4 Novas Tecnologias

O GeneXpert MTB/RIF ¢ ensaio automatizado para deteccdo rapida. Para TBI, a
sensibilidade varia substancialmente conforme tipo de amostra: 29% (IC 95%: 17-46%) em
bidpsias de tecido intestinal, mas 88-96% em outras amostras especificas. Para tuberculose
perianal, amostras de pus ou secrecdo tendem a ter maior rendimento que bidpsias de tecido.

O IGRA demonstrou sensibilidade de 86% (IC 95%: 79-91%) e especificidade de 86%
(IC 95%: 81-90%). Entretanto, apresenta limitacdes importantes: ndo distingue TB ativa de

latente; pode apresentar falsos negativos em imunodeficiéncia, idade avangada, tuberculose
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extrapulmonar e uso de imunossupressores. IGRA positivo em paciente com doenca

inflamatoria intestinal ndo confirma tuberculose ativa, mas indica exposic¢do prévia.

Mais recentemente, o sequenciamento gendmico direcionado (tNGS) emergiu como
ferramenta promissora no diagnoéstico diferencial entre TBI e DC. Estudos demonstram
sensibilidade superior a 90% e especificidade proxima de 95% em amostras de tecido intestinal,
inclusive em casos com histologia inconclusiva ou infec¢do latente (CHEN et al., 2024; YE et

al., 2025).

Apesar do desempenho superior, a aplicabilidade do tNGS ¢ limitada por fatores como
alto custo, necessidade de infraestrutura especializada e disponibilidade restrita a centros de
referéncia. Ademais, ainda sdo escassos os dados especificos sobre sua performance em
amostras perianais, o que limita sua incorporagdo rotineira em algoritmos diagndsticos no
contexto do Sistema Unico de Saude (CHIN KOON SIW et al., 2022; WERUTSKY et al.,

2021).

3.5 IMPORTANCIA DA COMBINACAO DE METODOS

Revisdo sistematica demonstrou que nenhum teste isolado € suficiente, sendo necessaria
associa¢ao de exames para reduzir erros diagndsticos. Revisdes sistematicas e metanalises
demonstram que a combinag¢do de métodos — incluindo histopatologia, PCR, cultura e, quando
disponivel, técnicas moleculares avancadas — aumenta significativamente a acuracia
diagnostica e reduz a probabilidade de erro clinico , especialmente se associado a otimizagao
da coleta de fragmentos em bidpsias (8-10 vs 4 fragmentos). (WEERANAWIN et al., 2026).

No caso apresentado, diagndstico definitivo s6 foi possivel através de resseccdo
cirargica, permitindo analise histopatoldgica de amostras profundas (todas camadas da parede

intestinal) em diferentes locais anatomicos. Todas amostras demonstraram granulomas
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caseosos com BAAR positivo. Bidpsias colonoscopicas superficiais prévias ndo haviam

revelado granulomas nem BAAR.

3.6 DOENCA DE CROHN PERIANAL ISOLADA

Consenso internacional propds critérios diagnodsticos para DC perianal isolado: critérios
clinicos maiores (multiplas fistulas, estenose anal inexplicada, idade <40 anos), critérios
histologicos (granulomas ndo caseosos) e exclusoes obrigatorias (tuberculose através de PCR,
cultura e histologia). Este consenso refor¢ca importancia da exclusdo de TB antes de

imunossupressdo, especialmente em areas endémicas.

Um dos aspectos mais criticos ressaltados pela literatura ¢ o risco associado a introducao
inadvertida de terapias imunossupressoras, particularmente agentes anti-TNF-a, em pacientes
com TB ativa ndo diagnosticada. Diversos estudos observacionais demonstram aumento
significativo da disseminagdo da doenga, pior prognostico e mortalidade nesses cendarios,
reforcando a necessidade de exclusdo sistematica da TB antes do inicio de terapias bioldgicas
em pacientes com suspeita de DC perianal (GAN et al., 2002; JIN et al., 2010; FEUERSTEIN

etal., 2021).

Esse risco ¢ ainda mais relevante no contexto da DC perianal isolada, entidade
reconhecida recentemente por consensos internacionais, cujos critérios diagnosticos ainda
carecem de validagdo robusta. Nesses casos, a exclusdo ativa da TB deve ser mandatoria,

sobretudo em areas endémicas (HANNA et al., 2025).

3.7 CONTEXTO BRASILEIRO E ALGORITMO DIAGNOSTICO
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No Brasil, abordagem diagnoéstica deve considerar elevada prevaléncia de TB, limitagdo de
acesso a exames de alto custo e heterogeneidade da infraestrutura hospitalar. Algoritmo
diagnostico estruturado ¢ fundamental para racionalizar recursos, reduzir custos e minimizar
risco de terapias inadequadas. Exclusao de TB ¢ mandatoria antes de iniciar imunossupressao.
Imunossupressdo em pacientes com TB ndo diagnosticada pode levar a reativagdo,

disseminagdo miliar e dbito.

4 PROPOSTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA DOENCA PERIANAL EM
AREA ENDEMICA PARA TUBERCULOSE

A proposta de algoritmo diagnostico apresentada neste trabalho fundamenta-se na andlise
critica da literatura atual, nas limita¢des e acuracias dos métodos diagndsticos disponiveis e na
necessidade de adaptacdo a realidade epidemioldgica e estrutural do sistema de saude brasileiro.
O objetivo principal do algoritmo ¢ reduzir erros diagnosticos, evitar imunossupressio
inadequada ¢ otimizar a investigacdo etiolégica da doenc¢a perianal, especialmente em

contextos de davida entre DC e TBP.

ETAPA 1 - IDENTIFICACAO CLINICA E ESTRATIFICACAO INICIAL

Objetivo: Classificar as fistulas perianais conforme complexidade e definir necessidade

de investigacio etioldgica.

Fistulas SIMPLES (BAIXO RISCO):
e Trajeto Unico, superficial
¢ Interesfincteriana ou transesfincteriana baixa
e Primeira ocorréncia, sem caracteristicas atipicas
Conduta: na auséncia de sinais sistémicos ou fatores de risco epidemioldgico, sdo mais
frequentemente de etiologia criptoglandular e podem ser manejadas conforme protocolos

cirurgico convencional sem investigacao etiologica extensiva.
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Fistulas COMPLEXAS (ALTO RISCO):
Presenga de >1 dos seguintes critérios:

e Multiplos trajetos fistulosos

e Fistula transesfincteriana alta, supraesfincteriana ou extraesfincteriana
o Fistulas recorrentes ou refratarias

e Abscessos de repeticao

e Estenose anal inexplicada

e Historia de tuberculose prévia

e Idade <40 anos com multiplas fistulas

e Sintomas sistémicos: febre, perda ponderal, sudorese noturna

Conduta: Prosseguir para investigaciao diagnodstica detalhada (ETAPA 2).

ETAPA 2 - AVALIACAO CLINICA, EPIDEMIOLOGICA E RADIOLOGICA

Historia clinica detalhada, com énfase em:

o sintomas constitucionais (febre, perda ponderal, sudorese noturna);
o sintomas intestinais associados;
o historia prévia de tuberculose ou contato com casos ativos;
o uso prévio de imunossupressores.
o TB prévia
e Avaliacao epidemioldgica (residéncia em area endémica, condi¢des socioecondmicas,
comorbidades).

o Exame fisico: inspecdo perianal detalhada, toque retal, exame oral, exame de pele,
palpacdo abdominal, ausculta pulmonar.

Exames Complementares Iniciais (SUS)

Obrigatorios:
. Radiografia de torax (PA + perfil) - identificar TB pulmonar ativa ou sequelas
. Colonoscopia com ileoscopia: pelo menos 8-10 biopsias de cada area doentes e nao

acometidas - avaliar doen¢a luminal, coletar material para diagnodstico

. Histopatologia com pesquisa de BAAR (Ziehl-Neelsen) - OBRIGATORIA

. Ressonancia magnética de pelve - mapeamento trajetos fistulosos; caracterizagao
anatomica da fistula, definicao de complexidade e planejamento diagnostico-terapéutico.
Critérios histopatologicos TB: granulomas >300um, numerosos (>5/campo), confluentes,
necrose caseosa central

Critérios histopatologicos DC: granulomas ndo caseosos pequenos, escassos, plasmocitose

basal
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CENARIO A: Evidéncia Definitiva de Tuberculose
Critérios (qualquer um): BAAR+ OU granulomas caseosos OU cultura+ para M. tuberculosis
OU PCR+
Conduta:

. INICIAR IMEDIATAMENTE tratamento tuberculose (RIPE)
. NAO INICIAR imunossupressio

. Notificagdo compulsoria
. Drenagem de abscessos se necessario
. Cirurgia definitiva APOS 2-3 meses de tratamento

Esquema RIPE: Fase intensiva (2 meses) Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida +

Etambutol; Fase manuten¢ao (4 meses) Rifampicina + Isoniazida. Duragao total: 6 meses.

CENARIO B: Doenc¢a de Crohn Sem Tuberculose
Critérios: Achados compativeis com DC E granulomas ndo caseosos ou inflamag¢ao transmural
cronica E BAAR negativo E PCR negativo E RX torax sem TB
Conduta: Tratamento conforme diretrizes de doenca inflamatoria intestinal, abordagem
multidisciplinar, drenagem abscessos, sedenhos, antibioticos, considerar anti-TNF para fistulas
complexas refratarias.

IMPORTANTE: Rastreio tuberculose latente IGRA/PPD) antes de iniciar anti-TNF

CENARIO C: Resultados Inconclusivos
Situacdes: Histopatologia sem granulomas E BAAR negativo MAS alta suspeita clinica OU
granulomas sem caracterizacao clara

Conduta: Prosseguir para ETAPA 3

ETAPA 3 - INVESTIGACAO MICROBIOLOGICA E MOLECULAR DIRECIONADA

Na auséncia de confirmagdo diagnostica nas etapas iniciais, o algoritmo propde a utilizagdo de
métodos com maior sensibilidade, priorizando o tipo de amostra de maior rendimento

diagnostico:

Prioridade 1 - Altamente Recomendado:

. PCR para M. tuberculosis em secrecdo de fistula perianal (pus) - Sensibilidade 79,4%
(superior a PCR em tecido)
. alternativamente, em tecido fistuloso ou bidpsias intestinais.
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. PCR multiplex em tecido/pus - Sensibilidade 79% (detecta multiplas sequéncias
génicas)

. GeneXpert MTB/RIF em secrecdo - Sensibilidade 88-96% em secre¢do (vs 29% em
tecido), resultado em 2 horas

. Cultura BACTEC (meio liquido) - Padrao-ouro, especificidade 100%, sensibilidade
25%, demora 3-8 semanas

Prioridade 2 - Considerar:

. IGRA (Interferon-Gamma Release Assay) - Sensibilidade 86%, mas NAO distingue
TB ativa de latente

. Biopsia cirurgica profunda dos trajetos fistulosos - quando bidpsias superficiais
negativas mas suspeita alta

Interpretacao:

. Se QUALQUER método confirmar TB — Iniciar tratamento TB (CENARIO A)
. Se TODOS negativos + baixa probabilidade — Considerar Crohn ou fistula
criptoglandular

. Se TODOS negativos + alta probabilidade persistente — Etapa 4

ETAPA 4 — CASOS INCONCLUSIVOS E EXAMES DE ALTA COMPLEXIDADE

Em situacdes de persisténcia da duvida diagnoéstica, especialmente em pacientes com fistulas
complexas, recorrentes ou refratarias, o algoritmo admite a progressao para métodos de maior

complexidade, quando disponiveis:

e Sequenciamento genomico direcionado (tNGS) em amostras de tecido intestinal ou
fistuloso, em centros de referéncia;
e Avaliacao multidisciplinar envolvendo gastroenterologia, coloproctologia, infectologia
e patologia.
Essa etapa ¢ reservada para casos selecionados, considerando custo, disponibilidade e impacto

clinico.
ETAPA 5 - DECISAO TERAPEUTICA E SEGUIMENTO

Somente apos exclusdo razoavel de tuberculose ativa, baseada na integracdo dos dados

clinicos, epidemiologicos, histologicos e microbiologicos, € que se recomenda:
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o Classificacdo definitiva como doenga de Crohn perianal;
e Introducao de terapia imunossupressora ou imunobiologica conforme diretrizes
vigentes.

Nos casos confirmados de TB, o tratamento antituberculinico deve ser instituido
imediatamente, com acompanhamento clinico e radiolégico da resposta, inclusive das

manifestagcdes perianais.

Sintese da proposta

O algoritmo proposto privilegia uma abordagem escalonada, racional e segura, adaptada a

realidade brasileira, reconhecendo as limitagdes dos métodos diagndsticos isolados e o elevado

risco clinico associado ao erro diagnostico. Ao integrar evidéncia cientifica, acuracia dos

exames ¢ contexto epidemioldgico, essa proposta busca oferecer uma ferramenta pratica para o

manejo da doenca perianal de etiologia indeterminada, reduzindo atrasos diagnosticos e

prevenindo desfechos adversos evitaveis.

5 CONCLUSAO

As revisoes sistematicas e metanalises mais abrangentes sobre o diagndstico diferencial
entre TBP e DC penetrante perianal mostram que a distin¢do clinica, endoscopica, histologica
e microbiologica ¢ complexa e frequentemente limitada pela baixa sensibilidade dos testes

isolados.

A abordagem mais sensivel e especifica para TBI envolve a combinagdo de PCR
(preferencialmente em pus — a mais sensivel), histopatologia detalhada, cultura e, quando

disponivel, tNGS, sempre correlacionando com dados clinicos e endoscopicos.

Diante dessa complexidade, percebemos a necessidade de um algoritmo diagndstico
eficiente para doenga perianal, principalmente para a realidade brasileira, ja que pertencemos a

uma area endémica e o acometimento por TB deve ser sempre considerada. Com um protocolo,
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temos um objetivo de um diagnodstico mais rapido, racional e eficiente. Minimizando custos e

otimizando o tratamento adequado para os pacientes.



APENDICE — FLUXOGRAMA SUGERIDO DE DIAGNOSTICO
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Sigla Significado
ATB |Antibidtico / Antibioticoterapia
Bacilo Alcool-Acido Resistente (Pesquisa de M.
BAAR
tuberculosis)
DC Doenga de Crohn
DII  ||Doenga Inflamatoria Intestinal

IGRA

Interferon-Gamma Release Assay (Ensaio de liberacao

de interferon-gama)

PCR

Reacdo em Cadeia da Polimerase

RIPE

Esquema  terapéutico:  Rifampicina, Isoniazida,

Pirazinamida e Etambutol

INGS

Sequenciamento Genomico Direcionado

TBP

Tuberculose Perianal
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FORMULARIO DE AVALIACAO DO TRABALHO DE CONCLUSAO EM
RESIDENCIA MEDICA

Orientador: Guilherme Andrade Marques
Residente: Igor Braga de Albuquerque Cabral
Supervisor: Nestor Barbosa de Andrade

Programa de Residéncia Médica: Gastroenterologia

Periodo da residéncia (inicio e previsao de término): 01/03/2024 a 28/02/26

I. Desempenho do(a) residente quanto ao TCRM apresentado:

O cdlculo da avaliagdo do aproveitamento dos(as) residentes nas atividades supracitadas
serd realizado mediante a média ponderal das notas atribuidas. Para efeito de aprovagdo
os residentes deverdo obter média final minima 7,0 (sete).

Cdlculo:

Média=[(NTCRx1)+(NAx1)+(NDx1)]/3

NTCR - Nota do trabalho de conclusdo de residéncia (TCR)

NA - Nota da apresentagdo da monografia e da arguicdo/entrevista)

ND - Nota de desempenho durante as atividades de Residéncia, emitida pelo Orientador.

NOTA FINAL:

II. O desempenho do(a) residente permite a sua aprovagdo no Programa de Residéncia
Meédica?

Sim (X) Nao ()

Em caso negativo, justificar.

Uberlandia, 04 de Fevereiro de 2026. Documento assinado digitalmente
b IGOR BRAGA DE ALBUQUERQUE CABRAL
g ‘L Data: 11/02/2026 23:27:15-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Residente

Ic P Documento assinado digitalmente

Brasil GVILHERMEMARQUES ANDRADE
Data: 12/02/2026 15:04:09-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

#

Orientador

Icp Documento assinado digitalmente

Brasil GUILHERME MARQUES ANDRADE
Data: 12/02/2026 15:04:54-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

#*

Supervisor
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Modelo de Ata de defesa do Trabalho de Conclusio da Residéncia

No dia 4 do més de Fevereiro do ano de 2026, realizou-se a sessao publica de defesa do
Trabalho de Conclusdo de Residéncia Médica apresentado pelo(a) Residente Igor Braga de
Albuquerque Cabral, além do(a) orientador(a) Guilherme Andrade Marques, presidente desta
banca, constituiram a banca examinadora os seguintes membros Nestor Barbosa de Andrade
e Abadia Gilda Buso Matoso.

Apbs afinalizacdo da apresentacdo do TCRM pelo(a) residente(s), a banca examinadora
iniciou a sua arguicdo. Os examinadores reuniram-se e deram o parecer final do trabalho
escrito e a apresentacdo oral e atribuiram as seguintes notas:

Avaliador 1: Nestor Barbosa de Andrade

Nota final: 8.5

Avaliador 2: Abadia Gilda Buso Matoso
Nota final: 8,5

Obtendo como média de nota atribuida pelos dois avaliadores a nota final

8,5 . Divulgado o resultado pelo presidente da banca examinadora, os trabalhos

foram encerrados e eu Guilherme Andrade Marques lavro a presente ata que assino

juntamente com os demais membros da banca examinadora.

Documento assinado digitalmente Py . N
Uberlandia, 04 de Fevereito de 2026.
NESTOR BARBOSA DE ANDRADE ) .
g ‘Lb Data: 12/02/2026 15:20:26-0300 iICp ™™ assinado digitalmente

Verifique em https://validar.iti.gov.br Brasil GUILHERME MARQUES ANDRADE

- Data: 12/02/2026 15:02:45-0300

- Verifique em https://validar.iti.gov.br

Avaliador 1 Orientador

Documento assinado digitalmente

ub ABADIA GILDA BUSO MATOSO
g Data: 12/02/2026 16:32:23-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Avaliador 2
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