
publicidade@serrapinto.com Vol 18 I Janeiro/Fevereiro 2011 13

Editorial I Jornal Português de Gastrenterologia

Local de trabalho: Serviço de Gastrenterologia, Hospitais da Universidade de Coimbra - Portugal; E-mail: fasportela@gmail.com.

A doença de Crohn constitui uma condição patológica he-

terogénea com manifestações clínicas, evolução e necessida-

des terapêuticas variáveis. Torna-se assim compreensível,

que a necessidade de desenvolver uma classificação que aglu-

tinasse os doentes em grupos o mais homogéneos possível, te-

nha sido facilmente constatada. As primeiras tentativas de

classificação socorreram-se de uma das características feno-

típicas mais óbvias – a localização2, à qual Greenstein juntou

alguns anos mais tarde2 o comportamento, numa dicotomia

penetrante versus não-penetrante. A estas primeiras tentati-

vas, algo simplistas, seguiu-se a classificação de Roma na

qual se expandiu o número de subgrupos para a localização

e se acrescentou a extensão e a história cirúrgica4. Um dos

problemas imediatamente apontados foi o facto de, em teoria,

ser possível constituir 756 subgrupos diferentes. Este facto as-

sociado a uma reprodutibilidade limitada5 levou a que, por al-

tura do Congresso Mundial de Viena, fosse constituído um

grupo de trabalho com o objectivo de desenvolver uma nova

classificação que fosse simples e baseada em variáveis clíni-

cas objectivas e reprodutíveis. Esta classificação, denomi-

nada Classificação de Viena, incluiu 3 variáveis, idade de

diagnóstico, localização e comportamento da doença, com res-

pectivamente 2, 4 e 3 possibilidades, originando no final 24

possíveis subgrupos.

Após a sua divulgação foi testada em várias séries de pa-

cientes com doença de Crohn, constatando-se, também para

esta classificação, algumas deficiências nomeadamente na

avaliação do comportamento da doença. Cosnes et al6 mos-

traram que a maioria dos doentes inicia a doença exibindo

um comportamento inflamatório para posteriormente vir a

desenvolver uma complicação (estenose ou fístula) limi-

tando a validade da classificação a um determinado ponto

no fluxo temporal. 

As limitações encontradas, associadas à acumulação de re-

sultados no campo da genética e do estudo serológico, leva-

ram a que fosse organizado um novo grupo de trabalho com

o intuito de examinar a possibilidade de desenvolver uma

classificação que integrasse aspectos clínicos, serológicos e ge-

néticos. Este grupo desenvolveu o seu trabalho durante cerca

de 2 anos e os resultados foram apresentados durante o Con-

gresso Mundial de Montreal, em 2005. Se bem que o propó-

sito inicial de uma classificação integrada não tivesse sido al-

cançado, por se ter considerado que tal não era ainda

justificável, foi apresentada uma revisão da Classificação de

Viena, a qual ficou desta vez com o nome associado à cidade

canadiana onde decorreu o evento.

Neste número do GE, Rebelo et al1 analisam o impacto das

alterações efectuadas através da análise de uma série de pa-

cientes com doença de Crohn provenientes de um único centro.

Tal como os autores referem na introdução ao seu artigo,

uma das modificações mais importantes encontradas na Clas-

sificação de Montreal foi a alteração no agrupamento se-

gundo o comportamento da doença. A exclusão da doença pe-

rianal dos critérios de doença penetrante, permitiu retirar um

grupo de doentes que se caracterizavam por uma história na-

tural divergente, com menor necessidade de cirurgia e maior

uso de imunossupressores7. Essa exclusão retirou um factor

de heterogeneidade que potencialmente poderia diminuir o

valor prognóstico da classificação.

O segundo aspecto no qual a classificação de Montreal é

inovadora é a inclusão na variante idade de um grupo pediá-

trico, através da separação dos doentes nos quais o diagnós-

tico foi efectuado com 16 ou menos anos de idade. Esta mo-

dificação teve como base o facto de estes pacientes apre-

sentarem características fenotípicas mas também genéticas e

serológicas próprias8-10.

No seu artigo os autores não conseguiram demonstrar a evo-

lução dos fenótipos na variável comportamento, o que po-

derá ficar-se a dever à dimensão reduzida da sua série ou ao

follow-up limitado. Esta evolução nomeadamente o aumento
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da percentagem de doentes com comportamento (B2) este-

nosante e (B3) penetrante encontra-se, como se referiu ante-

riormente, amplamente demonstrada na literatura6,11. Ainda

assim foi-lhes possível observar que a reclassificação tornou

os grupos mais homogéneos em relação à necessidade de ci-

rurgia abdominal a qual passou de 64% para 85%. Este as-

pecto parece pois ir de encontro à realidade clínica e traduzir

um avanço na classificação dos pacientes. 

No entanto as modificações da classificação de Montreal

(definição de doença penetrante, grupo pediátrico na idade e

possibilidade de, na localização, a doença no tubo digestivo

superior coexistir com doença mais distal) parecem ainda in-

suficientes, não constituindo mais do que um aperfeiçoa-

mento da anterior. Para além disso a nova classificação volta

a aumentar o número de subgrupos possível, desta vez para

126, o que faz com que, mesmo em grandes séries12, alguns fi-

quem representados por apenas escassos casos. 

O percurso entre Viena e Montreal não permitiu ainda que

se construísse mais do que uma classificação clínica, na qual

não foi ainda possível integrar dados genéticos ou serológicos,

susceptíveis de ao classificarmos um doente aquando do diag-

nóstico lhe podermos associar um percurso clínico provável.
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