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RESUMO

A Doenca de Crohn (DC) e a Retocolite
Ulcerativa (RCU) sao doencas inflamatorias
intestinais (DI, caracterizadas pela
inflamac&o da mucosa intestinal. A origem das
doencas inflamatérias intestinais e
multifatorial, envolvendo fatores ambientais,
genéticos e imunologicos. Ndo existe cura
para as doencas inflamatérias intestinais. O
objetivo do presente estudo foi fazer uma
revisdo critica sobre o papel do exercicio fisico
na qualidade de vida dos pacientes com DII. A
queda da densidade mineral 6ssea (DMO) é
reportada em pacientes com Doenca de
Crohn, sendo que cerca de 40% a 50%
apresentam osteopenia e aproximadamente
15% desenvolvem osteoporose. As DIl podem
afetar a composi¢do corporal, a performance
muscular e o gasto energético. Existe uma
relagdo dose-resposta e um limiar de
intensidade do exercicio fisico que separa os
beneficios e riscos do exercicio sobre o trato
gastrointestinal. Na literatura cientifica existem
poucos estudos relacionados as DIl e o
exercicio fisico. E consenso em todos os
estudos que o exercicio fisico de baixa e
moderada intensidade promova a melhoria na
qualidade de vida dos pacientes com DI,
demonstrando uma acéo direta nos sintomas
extra-intestinas das doencas sem a
exacerbagdo dos sintomas. E necessario o
desenvolvimento de novos estudos para a
compreensdo dos reais beneficios da
intervencdo dos programas de exercicio fisico,
tanto de endurance quanto de forca, sobre os
sintomas das DII.
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ABSTRACT

The benefits of physical exercise in patients
with inflammatory bowel diseases

The Crohn’s Disease (CD) and Ulcerative
Colitis (UC are Inflammatory Bowel Disease
(IBD), characterized by inflammation of the
bowel mucosa. The origin of the IBD is
multifactorial, involving environmental factors,
genetic and immunologic. There is no cure for
IBD. The purpose of this study was to critically
review the role of physical exercise on quality
of life of patients with IBD. The Fall of bone
mineral density (BMD) is reported in patients
with CD, and about 40% to 50% have
osteopenia  and osteoporosis  develop
approximately 15%. The IBD may affect body
composition, muscle performance and energy
expenditure. There is a dose-response
relationship and a threshold of intensity of
exercise that separates the benefits and risks
of exercise on the gastrointestinal tract. In
scientific literature there are few studies related
to IBD and exercise. There is consensus
across studies that exercise of low and
moderate intensity promotes improvements in
quality of life of patients with IBD,
demonstrating a direct action in extra-intestinal
symptoms of diseases without exacerbation of
symptoms. It requires the development of new
studies to understand the real benefits of
intervention programs for exercise, both
aerobic as strength on the symptoms of IBD.

Key Words: Crohn’s disease, Ulcerative
Colitis, Quality of Life, Physical Exercise.
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INTRODUCAO

A doenca de Chron (DC) e a retocolite
ulcerativa (RCU) s&o doencas inflamatorias
intestinais (DIl), de etiologia desconhecida,
caracterizadas pela inflamagéo cronica e
acentuada da mucosa intestinal. A Doenca de
Crohn pode acometer qualquer segmento do
trato  gastrointestinal (TGI), tendo sua
manifestagdo mais habitual no ileo e no
intestino grosso, podendo abranger também
todo o TGI (Hoffmann e Colaboradores, 2008;
Stange e Colaboradores, 2006). A retocolite
ulcerativa costuma acometer o reto e o colon
sigmaide, estendendo-se de forma parcial ou
total para outras regies do intestino grosso
(Stange e Colaboradores, 2008; Silverberg e
Colaboradores, 2005; Hoffmann e
Colaboradores, 2004). A origem das doencas
inflamatérias  intestinais €  multifatorial,
envolvendo fatores ambientais, genéticos e
imunoldgicos (Pinsk e Colaboradores, 2007;
Hanauer, 2006; Desai e Gupte, 2005). As
doencgas inflamatérias intestinais atingem
pessoas de diferentes faixas etarias e de
ambos os géneros (Conklin, Oliva-Hemker,
2010; Schmidt e Colaboradores, 2009; Dotson
e Colaboradores, 2010; Cucino e Sonnenberg,
2001; Boggild, e Colaboradores, 1996;
Sonnenberg, 1990).

Os pacientes apresentam sintomas
como diarréia, dores abdominais,
sangramento, febre, reducdo do peso que se
associa a inflamacdo e/ou ulceracdo da
mucosa intestinal (Baumgart, 2009). Nao
existe cura para as doencas inflamatorias
intestinais, mas apresentam fases ativa e de
remissdo da doenca. Os pacientes com
doengas inflamatérias intestinais podem
apresentar maior dificuldade nas atividades
diarias durante a fase ativa da doenca
(Sorensen e Colaboradores, 1987).
Manifestacdes extra-intestinais podem ocorrer
em pacientes com doencas inflamatérias
intestinais, tais como manifestagfes musculo-
esqueléticas - artrite periférica, tipo I; artrite
pauciarticular, tipo Il: poliartrite, artropatias-
anquilosante axial - espondilite/ doenca de
Bekhterev "com sacroileite/ entesite -,
manifestacbes dermatoldgicas - pioderma,
eritema nodoso, manifestacées oculares —
uveite anterior/ posterior, episclerite/esclerite,
manifestacbes hepatobiliares — colangite
esclerosante priméaria (PSC), hepatite auto-
imune (AIH), sindrome de

sobreposi¢éo/colangite auto-imune (Baumgart,
2009).

Os sintomas e o tratamento das
doengas inflamatérias intestinais causam
alteracdo do indice de massa corporal (IMC),
desencadeia a redugdo da densidade mineral
0ssea - osteoporose - e da massa muscular —
sarcopenia - (Schneider e Colaboradores,
2008; Valentini e Colaboradores, 2008; Wiroth
e Colaboradores, 2005; Al-Jaouni e
Colaboradores, 2002; Al-Jaouni e
Colaboradores, 2000; Nishimura e Ikuyama,
2000; Bernstein, 1997), prejudicando a
capacidade funcional e, deste modo, exerce
uma influéncia negativa na qualidade de vida
dos pacientes.

As doencas inflamatdrias intestinais
sdo tratadas com diversas terapias como, 5-
amino acido salicilico (5- ASA), Sulfasalazina,
Balsalazida, Olsalazina, Mesalazina - (Gearry
e Colaboradores, 2007; Carter e
Colaboradores, 2004), imunomoduladores
como as tiopurinas (Nathan, e Colaboradores,
2008; Lichenstein e Colaboradores, 2006) e as
novas terapias biolégicas que tem a acédo
sobre 0 TNF-a (Baumgart, 2009; Behm e
Bickston, 2008).

A terapia com  glicocorticdides
(Baumgart, 2009), também é adotada, mas
ndo sdo recomendados como terapia de
manutencd@o por serem associados a diversas
complicacbes graves (Irving e Colaboradores,
2007), como alteragfes nas vias metabdlicas e
no metabolismo 6ésseo (Bourges e
Colaboradores, 2004; Al-Jaouni e
Colaboradores, 2002; Nishimura e Ikuyama,
2000; Mingrone e Colaboradores, 1998;
Cooper e Colaboradores, 1995).

Tratamentos complementares e
medicina  alternativa, como acupuntura,
Medicina Chinesa Tradicional, homeopatia,
medicamentos alopaticos, probiéticos,
naturopatia classica, vitaminas, modificacdes
alimentares, religiosidade e exercicios fisicos,
(Wong e Colaboradores, 2009; Chen e
Colaboradores, 2008; Gerasimidis e
Colaboradores, 2008; Garcia-Planella e
Colaboradores, 2007; Joos e Colaboradores,
2006; Li e Colaboradores, 2005), sdo adotados
pelos pacientes na tentativa de melhorar a
qualidade de vida.

Segundo Ball citado por Narula e
Fedorak (2008), as Diretrizes especificas para
pacientes  com doencas inflamatérias
intestinais, indicam os beneficios a saude
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promovidos pelo exercicio fisico. As diretrizes
recomendam de 20 a 60 minutos de exercicios
aerdbios, de 2 a 5 dias por semana, e
treinamento de forga, no minimo duas vezes
por semana como complemento, para assim
minimizar ou reverter a perda muscular e
melhorar a densidade mineral 6ssea (DMO).

Na literatura cientifica é consenso de
que os pacientes com doencas inflamatérias
intestinais devem realizar exercicios fisicos,
com o conhecimento de seu médico, sendo
esta situacdo reforcada pelas diferentes
respostas que cada paciente pode apresentar
ao exercicio. Desta forma, o objetivo do
presente estudo foi fazer uma revisdo critica
sobre o papel do exercicio fisico na qualidade
de vida dos pacientes com doengas
inflamatérias intestinais.

EXERCICIO E MANIFESTACOES EXTRA-
INTESTINAIS DAS DOENCAS
INFLAMATORIAS INTESTINAIS

O exercicio € um dos tratamentos
complementares adotados por pacientes com
doengas inflamatérias  intestinais, para
melhorar sua qualidade de vida. Entretanto,
estes pacientes apresentam alteracBes
fisiologicas que devem ser consideradas para
a prescricdo do programa de treinamento.

Osteoporose (Densidade Mineral Ossea)

A queda da DMO é reportada em
pacientes com Doenca de Crohn, sendo que
cerca de 40% a 50% apresentam osteopenia e
aproximadamente 15% desenvolvem
osteoporose (Bernstein, 1997; Silvennoinen e
Colaboradores, 1995). A baixa DMO em
paciente com Doenca de Crohn apresenta
causas multifatoriais, o uso de glicocorticoides,
a desnutricdo, a presenca de citocinas pro-
inflamatérias e baixa absorcdo de célcio e
vitamina D (Jahnsen e Colaboradores, 2004;
Lichenstein, 2001; Nishimura e lkuyama,
2000).

A formagdo Ossea reduzida em
pacientes com Doencga de Crohn (Vestergaard
e Colaboradores, 2000), e 0 processo
inflamatério da DC podem contribuir para a
baixa DMO. A citocina pré-inflamatéria TNF-a
estd  fortemente  associada  com 0
osteoclastogénio mediador do receptor
ativador de fator nuclear kappaf ligante
(RANKL), e inversamente com a DMO (Turk e

Colaboradores, 2009), e ao interleucina-1 (IL-
1) pode induzir o RANKL nas vias do
metabolismo 6sseo e promove a reabsorgao
0ssea (Moschen e Colaboradores, 2005;
Schulte, 2004).

Na literatura ndo h&a consenso entre a
relacio da osteoporose e o0 uso de
glicocorticéides, porém a terapia de
glicocorticéides induz a osteoporose, afetando
a formacgdo e reabsorcao 6ssea (Nishimura e
Ikuyama, 2000).

Os pacientes com doencas
inflamatdrias intestinais estdo expostos a
fatores de risco que afetam a DMO, tais como,
a duracdo da doenca ativa, o baixo indice de
massa corporal (IMC), a dose cumulativa dos
glicocorticdides, a ineficiéncia de esterdides
em reduzir a inflamacdo da Doenca de Crohn
e 0 género masculino (Orlic e Colaboradores
2010; Vahedi e Colaboradores, 2009; Schmidt
e Colaboradores, 2009; Bartram e
Colaboradores, 2006.

Harpavat e Colaboradores (2005),
atribuem a reducdo da DMO a prépria Doenca
de Crohn, independente da terapia com
glicocorticéides. A DMO néo se relaciona com
0 uso de esterbides, mas mostra uma
correlacdo negativa com a atividade da
Doenca de Crohn e com os marcadores do
metabolismo dsseo (Glu osteocalcina - Glu-OC
- e colageno tipo | soro cruzada N telopeptide -
NTx), assim a diminuicio da DMO em
pacientes com Doenca de Crohn foi
considerada subjacente a prépria doenca.
Portanto, o controle da atividade da doenca é
muito importante para pacientes com Doenca
de Crohn, e medicdo periédica da DMO, em
combinagdo com marcadores minerais 0sseo
(OC-Glu e soro NTx) pode ser util para prever
uma diminuicdo da DMO (Oshima e
Colaboradores, 2008).

O tratamento da osteoporose inclui
uma combinacdo de medidas basicas e de
prevencdo, tais como, o0 exercicio, calcio,
vitamina D e agentes farmacolégicas (Van
Hogezand e Hamdy, 2006; Siffledeen e
Colaboradores, 2005; Buchman, 2002;
Nishimura e Ikuyama, 2000). Na literatura
existem pardmetros bem definidos sobre os
beneficios do exercicio fisico e sua aplicacédo
em individuos com osteoporose, que por meio
da forca e/ou carga aplicada sobre o0 0sso e os
mecanismos de estresse favorecem a acédo
dos osteoblastos contribuindo para os efeitos
anabdlicos do osso (Turner e Robling, 2004,
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Brewer e Colaboradores,1983; Nisson e
Westline,1971).

Programas de treinamento para
pacientes com Doengca de Crohn ja foram
testados isolados e combinados com outras
medidas béasicas do tratamento de
osteoporose por Kocianova e Axmann (1992)
e Robinson e Colaboradores (1998). Os
resultados obtidos revelaram que a DMO foi
restabelecida ao normal na maioria dos
pacientes e ndo apresentaram complicacdes
nos sintomas gastrointestinais.

Preservar ou aumentar a massa
muscular nessa populacdo pode ser uma
estratégia util para preservar a DMO e, assim,
reduzir o risco de fratura. O programa de
exercicios se mostrou eficaz ho aumento da
DMO e conseguinte colaborando na qualidade
de vida do paciente (Lee e Colaboradores,
20009).

Funcdo Muscular e Composic¢do Corporal

A maioria dos pacientes com doencas
inflamatérias intestinais (74%) encontra-se
bem nutridos de acordo com a Avaliagédo
Subjetiva Global (SGA), IMC e albumina, mas
apresentam déficits de micronutrientes, perda
de massa celular corporal (MCC) e forca
muscular (Valentini e Colaboradores, 2008).
As necessidades de macronutrientes sao
supridas com a ingestdo energética diaria
(2.218 + 92 kcal/dia) semelhante a de
individuos saudaveis (2,066 + 101 kcal/dia)
(Filippi e Colaboradores, 2006). Os pacientes
com Doenca de Crohn em remisséo
apresentam  deficiéncias nutricionais  de
micronutrientes como beta-caroteno, vitaminas
Bl, B6 e C, e magnésio (Filippi e
Colaboradores, 2006).

A Doenca de Crohn causa alteragbes
nas vias metabdlicas, influenciando a
composicdo corporal dos pacientes. A
oxidacao lipidica em pacientes com Doenca de
Crohn correlaciona-se positivamente com a
atividade da doenca avaliada pelo indice de
Atividade da Doenga de Crohn (Al-Jaouni e
Colaboradores, 2000).

A oxidacdo lipidica em jejum e pos-
prandial mostra-se significativamente maior
em pacientes com Doenca de Crohn (Al-
Jaouni e Colaboradores, 2000), que mostra
uma correlacdo entre maior oxidacao de
gordura e a atividade da doenca, evidenciada
pela redugédo do acumulo de gordura nesses

pacientes quando comparados com individuos
saudaveis (Filippi e Colaboradores, 2006; Al-
Jaouni e Colaboradores, 2000; Mingrone e
Colaboradores, 1996).

O uso de predinisona diminui a
oxidagdo lipidica e aumenta a oxidagdo de
proteinas, ocasionando a reducdo da massa
muscular e consequentemente da forca e
resisténcia muscular (Al-Jaouni e
Colaboradores, 2002), além do acimulo da
massa de gordura, através da estimulagdo do
consumo de alimentos (Mingrone e
Colaboradores, 1998). A budesonida n&o
apresenta os mesmo efeitos da prednisona,
mas contribui para o ganho de peso (Al-Jaouni
e Colaboradores, 2002).

Contudo as doencas inflamatérias
intestinais em estado ativo, a terapia de
glicocorticéides e o déficit nutricional, podem
ser considerados o0s agentes causadores da
reducdo da massa muscular e performance, e
de alteragbes na composicdo corporal, sendo
que estes fatores podem afetar diretamente a
qualidade de vida dos pacientes com doencgas
inflamatérias intestinais. Medidas preventivas
devem ser adotas, tais como a reeducagdo
alimentar e a prética de exercicios fisicos para
proporcionar melhor qualidade de vida aos
pacientes.

Trato gastrointestinal e exercicio fisico

O exercicio fisico traz beneficios ao
trato gastrointestinal, que estdo associados a
prevencdo do cancer de colon, doencas
inflamatérias intestinais, doenca diverticular,
reducdo da constipacdo, colelitiase (calculo
biliar) e hemorragia gastrointestinal.

A relacdo existente entre a prevencao
do céncer de cdlon através da ado¢do de um
estilo de vida ativo € evidenciada em estudos
gue demonstram a reducdo de 50% do risco
de homens e mulheres fisicamente ativos de
desenvolverem cancer de célon (Haydon e
Colaboradores, 2006; Quadrilatero e Hoffman-
Goetz,2003; Peters, 2001; Shephard e Shek,
1998).

A reducdo do tempo do transito
intestinal € um dos mecanismos profilaticos do
exercicio para a queda da prevaléncia do
cancer de célon, através da diminuicdo do
tempo de contato entre a mucosa do célon e
0S possiveis compostos carcinogénicos
presentes no conteddo gastrointestinal
(Quadrilatero e  Hoffman-Goetz, 2003;
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Shephard e Shek, 1998). Aldoori e
Colaboradores (1995), mostram que a
diminuicdo do tempo de transito intestinal
promovido pelo exercicio fisico, também é um
mecanismo postulado para influenciar a
patogénese da diverticulite.  Individuos
fisicamente ativos desfrutam do efeito protetor
do exercicio contra o desenvolvimento de
colelitiase (Leitzmann e Colaboradores,1999;
Leitzmann e Colaboradores, 1998),
considerando a relacdo dose-resposta entre o
exercicio fisico e a sua prevencgéo,
considerando fatores como diminuicdo da
secrecdo de colesterol biliar e aumento da
motilidade da vesicula biliar e do co6lon
(Erpecum e Van Berge- Henegouwen,1999).

J& os riscos associados entre o trato
gastrointestinal e o exercicio fisico de alta
intensidade (maratonas e triathlons) sao
sintomas como vOmitos, nauseas, pirose
retroesternal (azia), diarréia, célica abdominal,
perda de apetite, sangramento, aceleragéo
dos movimentos intestinais, vontade de
evacuacao (Van Nieuwenhoven e
Colaboradores, 2004; Simre, 2002) e alteracao
da modulagdo neuroenddcrina (Brouns e
Beckers,1993; Moses, 1990).

Durante o exercicio, 0 sangue ¢é
desviado principalmente para a pele e os
musculos recrutados, diminuindo o fluxo
sanguineo do trato gastrointestinal. Uma
reducdo de 60-70% do fluxo sangiineo
esplancnico, é observado em humanos em
exercicio a 70% do consumo méaximo de
oxigénio (VO,max) (Rowell e Colaboradores,
1964).

Durante o exercicio de méaxima
intensidade, o fluxo sanguineo esplancnico
pode ser reduzido em cerca de 80% (Rowell e
Colaboradores, 1964), causando alteracdo na
viscosidade sanguinea, deformabilidade e
agregabilidade eritrocitaria (Vandewalle e
Colaboradores, 1988) e alguns fatores como
hipertermia, hipohidratacdo, hipoglicemia,
hipoxia (Brouns e Beckers,1993) ou a
combinacdo destes fatores pode levar o
individuo a atingir niveis criticos de isquemia,
desta forma, privando as células epiteliais de
substratos energéticos levando a necrose e
sangramento da mucosa.

Durante o exercicio muitos hormdnios
associados as funcdes do trato gastrointestinal
(secrecdo, absorcdo e motilidade) tém suas
concentracdes plasmaéticas alteradas,
colaborando com o surgimento dos sintomas

gastrointestinais. Podemos citar a
colecistocinina, o peptideo intestinal vasoativo
(VIP), a secretina, o polipeptideo pancreéatico,
a somatostatina, o peptideo histidinal3
metionina (PHM), o peptideo YY, o peptideo
inibitério gastrico, a gastrina, o glucagon, a
motilina, as catecolaminas, as endorfinas e as
prostaglandinas (Banfi e Colaboradores, 1996;
Brouns e Beckers, 1993; Demers e
Colaboradores, 1981).

A diarréia pode ser provocada (1) pela
reducéo da absorcéo de ions sodio e aumento
do teor intestinal, provocada pela alta
guantidade de VIP, PHM e motilina liberados
pelo intestino isquémico (Berg e
Colaboradores, 1999; Modlin e Colaboradores,
1978), (2) pelo aumento da secrec¢éo intestinal
pela liberacdo da secretina, do glucagon, do
peptideo inibitério gastrico e das
prostaglandinas quando liberados na corrente
sanguinea (Berg e Colaboradores, 1999;
Brouns e Beckers, 1993).

Individuos sedentarios ou atletas que
retornam a atividade ap6s um periodo
afastado da pratica de exercicio fisico
apresentam maiores sintomas
gastrointestinais, pela influéncia do estado de
treinamento, onde altas intensidades véo
desencadear o aparecimento destes sintomas
(Brouns e Beckers,1993).

Existe uma relacdo dose-resposta e
um limiar de intensidade do exercicio fisico
gue separa 0s beneficios e os riscos do
exercicio sobre o trato gastrointestinal, pois
uma grande parte dos provaveis mecanismos
gue promovem os beneficios como a alteragao
da motilidade do coélon, a diminuicdo do fluxo
sanguineo intestinal, o estresse mecéanico
produzido pela corrida sobre o intestino, a
compressdo do coélon pela musculatura
abdominal e o aumento da ingestao de fibras
como resultado do aumento do gasto
energético (Koffler e Colaboradores, 1992;
Oettle,1991), também s&o responsaveis pelos
riscos.

DOENCAS INFLAMATORIAS INTESTINAIS
E EXERCICIO FiSICO

Na literatura cientifica existem poucos
estudos que relacionam as doencas
inflamatorias intestinais e o exercicio fisico. E
consenso em todos os estudos que o exercicio
fisico de baixa e moderada intensidade
promove a melhoria na qualidade de vida dos
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pacientes  com doengas inflamatorias
intestinais, demonstrando uma acao direta nos
sintomas extra-intestinas das doengas sem a
exacerbacdo dos sintomas.

A acéo direta do exercicio sobre os
sintomas intra-intestinais pode n&o ter sido
notada nestes estudos por terem sidos
realizados com pacientes com DIl em
remisséo, ja que pacientes com a doenca ativa
podem apresentar limitagBes para realizarem o
programa de exercicio proposto.

Em diferentes populagbes o maior
risco de seus trabalhadores desenvolverem as
doencas inflamatérias  intestinais  esta
relacionado aos empregos que apresenta
baixa demanda fisica (atividades sedentérias)
e que séo realizadas em ambientes artificiais
(ambiente fechado). Em contraste, o0s
empregos que desenvolvem suas atividades
ao ar livre e tem uma maior demanda fisica
apresentam menor risco de desenvolverem
doengas inflamatorias intestinais (Cucino e
Sonnenberg, 2001; Boggild e Colaboradores,
1996; Sonnenberg, 1990).

Um grupo de pacientes sedentarios
com Doenca de Crohn em remissdo ou
levemente ativa, participaram de um programa
de caminhada supervisionada, 3 vezes por
semana durante 12 semanas. Esses pacientes
apresentaram melhoras nas aptiddes fisicas e
psicolégicas, e nao constataram a
exacerbacdo dos sintomas da doenca,
contudo o estudo ndo contou com um grupo
controle (Loudon e Colaboradores, 1999).
Segundo D’Inca e Colaboradores (1999) o
exercicio aerébio moderado (60min a 60%
VO,max) nao tem efeito significativo no tempo
de transito orocaecal, na permeabilidade
intestinal, na lipoperoxidacdo e nos
oligoelementos antioxidantes (zinco e cobre).

O débito urindrio de zinco é
aumentado significantemente apés o exercicio.
A ativacdo dos neutrdfilos basais através do
exercicio em pacientes com Doenga de Crohn
pode desencadear uma producdo excessiva
de metabdlitos do oxigénio e o exercicio pode
contribuir para o aumento da deficiéncia de
zinco (D’Inca e Colaboradores, 1999), situacéo
reportada por Filippi e Colaboradores (2006)
que observaram em 50% dos pacientes
apresentam baixa concentracdo plasmética de
zinco.

A qualidade de vida de pacientes com
RCU em remissdo ou levemente ativa
apresentaram melhora significativa depois de

participarem de um programa de Terapia de
Mente-Corpo, mas néo encontraram
alteracbes significantes nos  parametros
fisiolégicos (cortisol, prolactina ou hormdnio do
crescimento, células T, células T de ajuda,
células T supressoras, células natural killer
(NK), células B, TNF-a e isoproterenol)
(Elsenbruch e Colaboradores, 2005).

O programa de caminhada de baixa a
moderada intensidade, com duracdo de 3
meses, foi eficaz para melhorar na qualidade
de vida e diminuir os sintomas relacionados
com a Doencga de Crohn (Ng e Colaboradores,
2007).

No estudo de Gupta e Colaboradores
(2006) com pacientes que sofriam de
ansiedade e no de Karper (2008), com
pacientes com mdltiplos problemas médicos
debilitantes, continham na amostra, pacientes
com Doenca de Crohn que ndo apresentaram
exacerbacao dos sintomas da doencga. Porém
no estudo de Karper (2008), surgiu um novo
sintoma gastrointestinal que preocupou o
paciente pela preexisténcia da Doenca de
Crohn, mas ndo apresentou modificacbes no
estado da doenca.

CONCLUSAO

Os estudos mostram que o exercicio
de baixa e moderada intensidade contribuem
para melhorar a qualidade de vida de
pacientes com Doenga de Crohn em remisséo
ou leve atividade. A atividade da doenca né&o
foi agravada com a introdugdo do exercicio no
cotidiano dos pacientes. Assim, pode ser
recomendado um programa de exercicio
aerébio de baixa intensidade para pacientes
com Doenca de Crohn em remisséo.

Apesar dos estudos apresentarem
resultados positivos entre o exercicio fisico e a
gualidade de vida dos pacientes com doencas
inflamatérias intestinais, ainda séo necessarios
estudos nesta area para definigdo de
parametros mais palpaveis da relagdo dose-
resposta.

Os estudos realizados até o presente
momento apresentaram apenas programas de
treinamento aerébio, porém nenhum fez uso
de programas de treinamento de forca. Ambos
0s programas de treinamento atualmente séo

empregados como tratamentos
complementares de varias  patologias
humanas.
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Contudo, 0s programas de
treinamento  fisico  (aer6bio e forga)
apresentam uma resposta positiva ha
prevencdo e controle dos sintomas das
doencas secundarias das doencas
inflamatérias  intestinais  (osteoporose e
sarcopenia), proporcionando uma melhoria na
qualidade de vida nos pacientes com doencas
inflamatérias intestinais. Desta forma, faz-se
necessario o desenvolvimento de novos
estudos para a compreensdo dos reais
beneficios da intervencdo dos programas de
exercicio fisico, tanto aerébio quanto de forca,
sobre os sintomas das doencas inflamatérias
intestinais.
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