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Tratamento clinico para pacientes hipercolesterolémicos
com doenca arterial dos membros inferiores
com base na qualidade de vida

Assessment of clinical treatments for hypercholesterolemic patients
with lower extremity arterial disease based on their quality of life
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Resumo

Objetivo: Proceder a avaliagdo clinica de pacientes
hipercolesterolémicos e arteriopatas apds tratamento médico com base
na qualidade de vida.

Método: No periodo de maio a dezembro de 1999, foram acom-
panhados 30 pacientes, divididos em trés grupos distintos de maneira
aleatdria, sendo 19 homens (63,3%) e 11 mulheres (36,6%) com ida-
de média de 59,9 anos, todos arteriopatas e claudicantes. Cada grupo
recebeu um tipo de tratamento distinto. O grupo | recebeu dieta
hipocolesterolémica e fisioterapia programada. O grupo Il recebeu
dieta hipocolesterolémica, fisioterapia programada e sinvastatina na
dose diéria de 10 mg. O grupo Il recebeu dieta livre, fisioterapia
programada e sinvastatina na dose diaria de 10 mg. Cada paciente
respondeu um questionario relacionado a qualidade de vida.

Resultados: Em todos os grupos avaliados, foi possivel observar
melhora nos niveis do colesterol total e suas fragdes, assim como na
qualidade de vida dos pacientes.

Concluséo: O grupo |1 foi o que melhor respondeu e o que teve
melhor qualidade de vida ao final do tratamento.

Palavras-chave: qualidade de vida, hipercolesterolemia,
claudicagéo intermitente.
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Abstract
Objective: To assess the quality of life of patients as for the
different types of treatment they were submitted to.

Method: From May to December 1999, 30 patients randomly
divided into three groups were followed. All of them presented with
claudication and arterial disease. There were 19 males (63.3%) and
11 females (36.6%) with an average age of 59.9 years. Each group
was prescribed a different treatment. Group | was prescribed low
cholesterol diet and physical therapy. Group Il was prescribed low
cholesterol diet, physical therapy and simvastatin administration at
10 mg/day. Group Il was prescribed free diet, physical therapy and
simvastatin administration at 10 mg/day. Each patient answered
questionnaires about their quality of life before and after treatment.

Results: Improvements in total cholesterol levels and its fractions
and in the patients’ quality of life were observed in all groups.

Conclusion: Treatment was more effective, with quality of life
improvement, in patients of group II.

Key words: quality of life, hypercholesterolemia, intermittent
claudication.

A importancia da doenca oclusiva cronica infra-
inguinal como causa freqliente de amputaces j esta
claramente demonstrada. Sabe-se, também, que seu
principal fator causal é a aterosclerosel.

O tratamento da doenca oclusiva cronica infra-
inguinal, seja ele clinico ou cirargico, esta estabelecido.
Todavia, ha a necessidade de diagndstico precoce para
diminuir suas complicagdes.

Com base nessa observacao, este estudo teve por
objetivo avaliar trés tipos de tratamentos clinicos
paraa hipercolesterolemiae controle da doenca oclu-
siva crénica infra-inguinal, observando qual deles é o
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mais aceito pelo paciente com base na melhora da sua
qualidade de vida. O método de avaliacdo do trata-
mento consistiu de exame bioguimico sanguineo,
avaliacdo da qualidade de vida por questionérios
preestabelecidos e anélise estatistica2.

Casuistica e método

Foram selecionados 30 pacientes arteriopatas e
hipercolesterolémicos. Definiram-se por arteriopa-
tas os pacientes que apresentassem oclusdo das arté-
rias infra-inguinais com claudicacdo intermitente
limitante, dor de repouso, que houvessem sido am-
putados por doenca isquémica dos membros inferi-
ores e submetidos a revascularizagdo periférica.

O conceito de hipercolesterolemia utilizado nes-
te estudo refere-se aqueles pacientes com nivel sérico
de colesterol total acima de 200 mg/dl, conforme
dados colhidos na literatura3.

Dessaforma, por via telefonica ou por telegrama,
foram convocados pacientes acompanhados no Am-
bulatério de Cirurgia Vascular do Hospital e Mater-
nidade Celso Piérro da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Pontificia Universidade Catdlica de Campi-
nas (PUCCAMP), sendo que 0s mesmos foram escla-
recidos do proposito da convocagdo, contemplando
os critérios do Comité de Etica em Pesquisa, Resolu-
¢0es n.° 196/96 e 251/97, que falam sobre a experi-
mentacdo em anima nobile. De todos os pacientes
gue compareceram, 30 foram selecionados, sendo 19
do sexo masculino e 11 do sexo feminino, com idade
média de 59,9 anos (entre 25 e 80). Os 30 pacientes
foram divididos de forma aleatoria em trés grupos
distintos, acompanhados durante 6 meses e submeti-
dos, além da medicdo inicial para inclui-los no estudo,
a mais outras trés medicdes, 1, 3 e 6 meses depois do
inicio do acompanhamento, sendo que o0s pacientes
retornavam para consultas a cada resultado de exame?.
Todos 0s grupos apresentaram indice pressérico torno-
zelo-braquial (ITB) variando entre 0,6 e 0,9.

Grupo |

Dez pacientes foram submetidos ao tratamento
com dieta hipocolesterolémica, que consiste em die-
ta sem frituras e gorduras saturadas, ingestdo contro-
lada de carboidratos, além de fisioterapia programa-
da. O ITB médio foi de 0,73.
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Grupo 11

Dez pacientes foram submetidos ao tratamento
com dieta hipocolesterolémica, sinvastatina (droga hi-
pocolesterolémica) na dose de 10 mg ao dia, além de
fisioterapia programada, independente do peso do pa-
ciente. O ITB médio foi de 0,69.

Grupo HI

Dez pacientes foram submetidos ao tratamento
com dieta normocolesterolémica, que consiste em dieta
onde todos 0s componentes alimentares sdo permiti-
dos, mas em quantidades reduzidas, ou seja: a ingestao
de frituras era permitida umavez ao dia, duas a trés vezes
por semana; as gorduras saturadas eram permitidas de
trés a quatro vezes por semana; e 0s carboidratos podi-
am ser consumidos diariamente. Este grupo também
recebeu sinvastatina (droga hipocolesterolémica) na
dose de 10 mg/dia, além de fisioterapia programada.
Foi realizada uma anamnese, com aten¢&o aos sintomas
da doenca arterial infra-inguinal, como claudicacéo
intermitente, dor ao repouso, lesdes troficas e/ou ampu-
tacBes. Com relacdo ao exame fisico, pesquisaram-se
alteracOes vasculares através de exame clinico geral e
especializado com inspegéo, palpagéo e ausculta, valo-
rizando-se dilatacdes, alteracBes de pulsatilidade, fré-
mitos e sopros. A avaliagdo vascular ndo-invasiva foi
feita com aparelho portéatil de ultra-som Doppler de
onda continua. O ITB médio foi de 0,70.

A todos os pacientes foram aplicados dois questio-
narios com o objetivo de avaliar a qualidade de vida no
inicio e ao final do tratamento proposto. O primeiro
questionario aplicado foi o Inventario de Qualidade de
Vida do Centro de Tratamento Bezerra de Menezes?,
questionario que avalia o paciente nos quadrantes soci-
al, afetivo, profissional e da saude. O segundo questio-
nario é o Inventério de Dor de Wisconsin®, que avalia
a parte funcional relativa & dor de cada paciente.

Os dados da aplicacdo inicial dos questionarios
foram obtidos a partir da ficha do paciente e através de
entrevistas com o paciente e familiares. Ja os dados da
aplicagdo final do questionario foram obtidos em entre-
vista com o proprio paciente.

Resultados

Através da analise da covariancia, verificou-se que
0s grupos sdo diferentes. O valor final de P igual a
0,0070 mostra que o resultado do tratamento tem valor
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significativo. A Figura 1 mostra o comportamento dos
niveis corrigidos do colesterol total durante o estudo. E
importante salientar que as interagdes entre grupo,
tempo e niveis de colesterol ndo foram significativas ao
nivel de 5%.
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Com relagdo ao HDL, também foi aplicada a
analise da covariavel, porque da mesma maneira como
ocorreu com o colesterol total, a dosagem inicial do
HDL era diferente em cada grupo, e o P inicial era de
0,0003. Sem a correcdo, o P final poderia ser afetado.

Nessa situacdo, o valor de P é de 0,0539 (Figura 2),
evidenciando a tendéncia do grupo Il de se diferenciar
dos grupos I e 111 com relagdo ao HDL.

A andlise realizada com o LDL também seguiu pela
covariancia, pelo fato dos valores iniciais do LDL serem
diferentes e terem um valor significativo de P =0,0294.
Ap0s a correcdo pela covariavel, 0s grupos mostraram
um valor de P = 0,0186, demonstrando, em todos os
grupos, a queda do LDL (Figura 3).

Quanto ao indice de qualidade de vida, aplicou-
se o0 teste de Wilcoxon aos resultados obtidos apés a
aplicacdo dos questionérios do Centro de Tratamen-
to Bezerra de Menezes e do Inventario de Dor de
Wisconsin (Tabela 1A).
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Os resultados obtidos nos mostram que todos 0s
guadrantes apresentaram alteragdes significativas
entre as duas avaliacdes antes e depois dos tratamen-
tos (P < 0,005), sendo que a modificagdo mais
significativa ocorreu no quadrante 4, no grupo I,
guando comparado isoladamente (Tabela 1B).
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Tabela 1A - Medidas de posicéo e dispersdo dos indicadores de qualidade de vida em cada grupo

Grupo Momento n Média Desvio Minimo Mediana Méximo

quadrante padréo

| AQ1 10 11 5 0 13 14

AQ2 10 8 3 1 10 10
AQ3 10 4 2 0 5 7
AQ4 10 4 2 0 5 6
DQ1 10 11 4 2 13 14
DQ2 10 9 2 5 10 10
DQ3 10 4 2 0 5 7
DQ4 10 8 3 3 9 11
I AQ1 10 11 3 4 12 13
AQ2 10 8 2 4 10 10
AQ3 10 3 2 -1 4 6
AQ4 10 3 2 -1 3 6
DQ1 10 11 3 4 12 14
DQ2 10 10 1 6 10 10
DQ3 10 4 2 -1 4 6
DQ4 10 5 3 -1 6 8
i AQ1 10 7 7 -4 11 15
AQ2 10 7 3 3 8 10
AQ3 10 1 3 -3 2 5
AQ4 10 5 3 -1 5 9
DQ1 10 8 7 -4 11 15
DQ2 10 8 3 3 10 10
DQ3 10 2 3 -3 4 5
DQ4 10 8 3 3 7 12

A = antes; D = depois.

Tabela 1B - Niveis descritivos dos testes de Wilcoxon para Tabela 1C - Niveis descritivos dos testes de Kruskal-Wallis
amostras relacionadas visando a comparagdo para comparagéo dos indicadores da qualidade
dos dois momentos da qualidade de vida em de vida entre os trés grupos
cada grupo ” )

Variavel P antes P depois

Varidvel P dogrupol P dogrupoll P dogrupo lll

Q1 0,0982 0,4965

Q1 1,0000 0,5000 0,1250 Q2 0,6897 0,7437

Q2 0,2500 0,2500 0,2500 Q3 0,0953 0,3527

Qs - 0,2500 0,1250 Q4 0,1719 0,0448

Q4 0,0039 0,0156 0,0440 (grupo 11 diferente

dos grupos | e 111)

Q = quadrante.

Q = quadrante.

Quando aplicamos o teste de Kruskal-Wallis

Também foi realizado o teste de Kruskal-Wallis, para a comparagdo dos grupos entre si, observamos

que se presta para a comparacao pré- e pos-tratamen- que a diferenga também aparece no quadrante 4 e no

to em cada um dos quadrantes avaliados nos trés grupo Il. Comparativamente aos grupos I e 111, foi
grupos. A Tabela 1C mostra esses valores. 0 que mais apresentou melhora (P < 0,0448).
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Os resultados obtidos com o questionario de existe acomparacdo entre 0s grupos, observamos que 0s
Wisconsin sdo demonstrados nas Tabelas 2A e 2B. grupos partem de situag@es diferentes no inicio, mas ao

Com relagdo a aplicagdo do teste de Kruskal-Wallis final do tratamento chegam asituagdes iguais de melho-
na primeira parte do questionario de Wisconsin, onde ra, como demonstrado na Tabela 2C.

Tabela 2A - Medidas de posicéo e dispersdo dos indicadores do Inventéario de Dor de Wisconsin em cada grupo

Grupo Momento n Média Desvio Minimo Mediana Méximo
pergunta padrao

| AP1 10 8 1 5 9 9
AP2 10 7 1 4 7 8
AP3 10 7 2 4 8 9
AP4 10 7 1 5 7 8
AP5 10 7 2 4 8 9
AP6 10 8 2 4 9 9
AP7 10 8 2 5 9 10
DP1 10 3 1 0 3 5
DP2 10 3 1 1 2 4
DP3 10 3 1 1 3 4
DP4 10 3 1 1 2 5
DP5 10 3 1 2 3 5
DP6 10 2 1 0 2 5
DP7 10 2 1 0 2 4

1 AP1 10 8 1 6 9 10
AP2 10 7 1 5 8 9
AP3 10 7 1 5 8 10
AP4 10 7 2 3 8 10
AP5 10 7 2 4 8 9
AP6 10 8 2 4 8 9
AP7 10 7 2 4 8 10
DP1 10 3 1 1 3 5
DP2 10 4 1 1 4 5
DP3 10 3 1 1 3 4
DP4 10 3 1 1 4 5
DP5 10 3 1 1 4 5
DP6 10 3 1 1 3 5
DP7 10 3 1 1 3 5

il AP1 10 8 2 3 9 10
AP2 10 8 2 3 9 10
AP3 10 9 2 3 9 10
AP4 10 8 2 3 9 10
AP5 10 9 2 3 10 10
AP6 10 9 2 3 10 10
AP7 10 9 2 3 10 10
DP1 10 4 2 0 4 8
DP2 10 4 3 0 3 9
DP3 10 4 2 0 4 9
DP4 10 4 2 0 4 8
DP5 10 4 2 0 4 9
DP6 10 4 2 0 4 9
DP7 10 4 2 0 4 9

A = antes, D = depois.
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Tabela 2B - Niveis descritivos dos testes de Wilcoxon para Tabela4 - Niveisdescritivos dos testes de Kruskal-Wallis
amostras relacionadas visando a comparacgéo para comparagdo dos indicadores do Inven-
dos dois momentos indicadores do Inventario tario de Dor de Wisconsin entre os trés gru-
de Dor de Wisconsin em cada grupo, parte | pos, parte Il

Variavel P dogrupo | P dogrupo Il P dogrupo Il Variavel P antes P depois

Perguntal  0,0020 0,0020 0,0020 Pergunta 1 0,9495 0,1104

gergun:a 2 88(1)52 8’8‘33 8'8828 Pergunta 2 0,0762 0,1356

Perg“” a 000 00075 0,003 Pergunta 3 0,0271 0,1105

ergunta ' ' ’ (grupo 111 diferente

Q = quadrante. dos grupos 1 e 1)

Pergunta 4 0,0651 0,1312

Tabela 2C - Niveis descritivos dos testes de Kruskal-Wallis Pergunta 5 0'0199 0,2253

5 S (grupo 11 diferente
para comparacdo dos indicadores do Inven- dos grupos | ¢ 11)
tario de Dor de Wisconsin entre os trés gru- grup
pos, parte | Pergunta 6 0,1582 0,0384
- - (grupo | diferente
Variavel P antes P depois
dos grupos Il e I11)
Pergunta 1 0,0255 (grupo | 0,4953 Pergunta 7 0,1020 0,0421
diferente dos grupos (grupo | diferente
e i) dos grupos I1 e 111)

Pergunta 2 0,2998 0,2968

Pergunta 3 0,3502 0,1179

Pergunta 4 0,0204 (grupo | 0,1022
diferente do grupo I11)

Discusséo

Q = quadrante.

As Tabelas 3 e 4 mostram o comportamento nas
situagdes pré- e pos-tratamento na segunda parte do
questionario de Wisconsin. O teste de Wilcoxon ndo
mostra alteragdo significativa; ja o teste de Kruskal-
Wallis mostra a diferenciacdo entre os grupos.

Tabela 3 - Niveis descritivos dos testes de Wilcoxon para
amostras relacionadas visando a comparagéo
dos dois momentos indicadores do Inventario
de Dor de Wisconsin em cada grupo, parte |1

Variavel P dogrupo | P dogrupo Il P do grupo Il

Pergunta 1 0,0020 0,0020 0,0020

Pergunta2  0,0020 0,0020 0,0020

Pergunta3  0,0020 0,0020 0,0020

Pergunta 4 0,0020 0,0020 0,0020

Pergunta 5 0,0020 0,0020 0,0020

Pergunta6  0,0020 0,0020 0,0020

Pergunta 7 0,0020 0,0020 0,0020

A etiologia da aterosclerose ainda ndo esté escla-
recida. Varios fatores contribuem para o seu apareci-
mento e permanéncia. Dentre eles, pode-se citar o
antecedente genético, o tabagismo, a hipertenséo, o
diabetes melito, o hipotireoidismo, o estresse, 0
sedentarismo e a obesidade5:7.

O presente estudo compara trés tratamentos para
pacientes arteriopatas e hipercolesterolémicos, e seu
objetivo foi avaliar o beneficio clinico obtido pelo
paciente quanto a sua qualidade de vida apds os trata-
mentos propostos.

Confrontando os dados com a literatura, foi
observado que os pacientes tratados obtiveram me-
Ihora clinica quando os niveis séricos do colesterol
baixaram8-10,

Além disso, ao comparar os resultados obtidos
com a literatura, observou-se que a dieta hipocoles-
terolémica é o primeiro passo para o controle da
hipercolesterolemia3, mas nao é suficiente para bai-
xar 0s niveis séricos da lipoproteina de baixo peso
(LDL)L. Existem vérias classes de medicamentos
que atuam tentando promover a queda nos niveis do
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LDL12, Em nosso estudo, a droga de escolha foi a
sinvastatina, ndo sendo avaliadas outras drogas.

No que diz respeito a analise de cada grupo, obser-
vou-se que, ao final do tratamento, os trés grupos
apresentaram diminuicdo nos niveis séricos do coleste-
rol total, mas é importante citar que essa diminui¢do
ndo se deveu apenas a redugdo do LDL. Nos grupos |
(dieta hipocolesterolémica e fisioterapia programada) e
I11 (dieta normocolesterolémica, sinvastatina e fisiote-
rapia programada), foi observada, além da diminuigéo
do LDL, reducdo do HDL, fato que traz prejuizo para
0 paciente, pois 0 HDL é um fator de protegdo corona-
riana e, ao contrario do LDL, néo se deposita na parede
arterial quando presente em concentracdes elevadas.
Apenas no grupo Il (dieta hipocolesterolémica, sin-
vastatina e fisioterapia programada), foi observado o
aumento do HDL e a diminui¢do do LDL, fato de
fundamental importancia, pois a redugdo do LDL,
somada a elevacdo do HDL, possibilita um controle
melhor da doencaaterosclerética3. Estudos atestam que
a dieta hipocolesterolémica é o primeiro passo para 0
controle da hipercolesterolemia.

Apesar de todos os pacientes acompanhados referi-
rem uma melhora significativa ap6s os tratamentos3-
15 de maneira direta, tornou-se dificil uma avaliacio
objetiva da real melhora apresentada por eles. Como o
ITB ndo apresentou diferencas significativas do inicio
ao final do acompanhamento, ja que é um método
guantitativo e ndo qualitativo, optou-se por avaliar a
qualidade de vida dos pacientes, comparando o inicio e
o final do tratamento. Para tanto, foram utilizados
trabalhos de varios autores relacionados a qualidade de
vida, e em todos foi possivel observar que, a medida que
se consegue o controle dos fatores de risco para as
doencas, o paciente desfruta de uma melhor qualidade
devida®>16-18 Ap6saavaliagio do método de cadaum
dos autores, de quantificacdo da qualidade de vida,
optou-se pela utilizacdo do Inventério de Qualidade de
Vida? do Centro de Tratamento Bezerra de Menezes —
Ciclo de Educagdo em Satde Mental. Esse questionario
avalia os pacientes nos quadrantes social, afetivo, profis-
sional e de saide. Também foi aplicado o Inventéario de
Dor Wisconsin®, que avaliaa relagio da dor. A avaliacio
pré-tratamento foi obtida com a revisdo da ficha de
avaliacdo clinica de cada paciente, bem como através de
entrevista feitacom o paciente e sua familia. A avaliaco
pos-tratamento foi conseguida através de entrevista
com o préprio paciente, quando foram aplicados 0s
guestionarios anteriormente citados.
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A literatura mostra que pacientes avaliados em
quadrantes distintos, como psicolégico, afetivo e
funcional, e em tempos diferentes apresentam varia-
cOes significativas e confidveis com relagdo aos dados
obtidos em cada ocasifo2. De acordo com esse dado,
optou-se pela avaliacdo dos pacientes em dois mo-
mentos distintos, com os questionarios de Bezerra de
Menezes e Wisconsin, relacionando o inicio e o
final do tratamento.

No inicio do tratamento, observou-se que muitos
pacientes véem sua doenga como um ponto final & sua
expectativa de vida — dados estes que coincidem com a
literatural®. Todavia, 8 medida que os pacientes recebi-
am tratamento e melhoravam, essa maneira de ver a
doenca mudava. Mesmo aqueles que partiam de situa-
¢Oes clinicas piores conseguiam chegar a uma melhora,
comum a todos 0s grupos, a medida que comparavam
sua situacdo pré- e pos-tratamento2°,

Neste ponto, é interessante salientar que o apoio
familiar foi importante na melhora dos pacientes. Além
disso, 0 acompanhamento médico também contribuiu
para esse resultado positivo, visto que 0s pacientes se
sentiam aliviados ao verem sua melhora clinico-labora-
torial a cada retorno programado.

Alguns autores compararam grupos isquémicos
submetidos a tratamento cirurgico, considerando desde
revascularizagdo até amputacdo primarial>21-25, To-
dos compartilham a opinido de que a qualidade de vida
aumenta quando existe uma melhora clinica26-27. Rela-
tam, em seus estudos, que os pacientes submetidos a
revascularizagdo sentem menos dor e, por consequén-
cia, ttm melhor qualidade de vida.

Observou-se, durante a aplicacdo dos questionari-
0S, que 0s pacientes mais bem aceitos pela familia e pela
sociedade apresentavam melhora na qualidade de vida,
independente do grupo de tratamento do qual faziam
partel®, Pode-se observar, apds a aplicagio do questio-
nério do Centro de Treinamento Bezerra de Menezes?,
gue o quadrante relacionado a satde foi 0 que apresen-
tou melhora significativa numérica e estatistica nos trés
grupos; os quadrantes social, afetivo e profissional,
apesar de apresentarem melhora numeérica nas avalia-
¢Oes pré- e pos-tratamento, ndo apresentaram diferen-
casestatisticassignificativas pelo teste de Kruskal-Wallis
guando os grupos foram avaliados conjuntamente.

Quando comparamos cada grupo isoladamente
com relacdo ao quadrante da saude, pré- e pos-
tratamento, pelo teste de Wilcoxon, observamos que
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o grupo | apresentou melhor resultado estatistico,
mas se levarmos em conta que o grupo Il partiu de
uma condicdo inicial com valores piores, podemos
dizer que, ao final do tratamento, foi esse grupo que
apresentou melhor qualidade de vida sob o aspecto
da satde. Com relagdo ao grupo Il1, sua resposta foi
inferior, pois partiu de uma situagéo semelhante a do
grupo | e ndo conseguiu chegar a valores proximos
aos obtidos por este.

O questionario de Wisconsin® foi dividido em duas
partes. A primeira esta relacionada a dor, e a segunda a
maneira como a dor influi na vida do paciente.

A primeira parte da aplicacdo do questionario de
Wisconsin® mostra que, ao final do tratamento, todos
0s pacientes, independentemente do grupo ao qual
pertenciam, apresentaram melhora do ponto de vista
numeérico e estatistico pela aplicagdo do teste de Wilco-
xon. Quando analisamos apenas 0 pré- e 0 pés-trata-
mento relacionado a todos os grupos pelo teste de
Kruskal-Wallis, foi possivel concluir que houve melho-
ra dos pacientes do ponto de vista numérico, mas sem
significado estatistico. Mesmo os que partiram de situ-
ac0es clinicas piores chegaram a um resultado comum.
Na segunda parte do questionario de Wisconsin®, que
avalia como a dor influencia a vida do paciente, obser-
vamos que 0s grupos apresentavam diferencas numéri-
cas, mas nao estatisticas, quando comparados separada-
mente nas situacdes pré- e pés-tratamento pelo teste de
Wilcoxon.

Ao analisarmos conjuntamente a situagdo dos trés
grupos, pré- e pos-tratamento, pelo teste de Kruskal-
Wallis, observamos que, com relagdo as perguntas 3
(habilidade de caminhar) e 5 (relacionamento com as
outras pessoas), o grupo 11 parte de situacéo pior que
0s grupos | e 11, mas, ao final do tratamento, tem seus
valores equiparados, ndo apresentando resultado com
diferenca estatistica significativa.

No que diz respeito as perguntas 6 (sono) e 7
(apreciar a vida), o grupo | apresentou resultado
estatistico significativo, mas, pelos valores numéri-
cos, podemos observar que os grupos 11 e I11 também
apresentaram melhora neste quesito, apesar do grupo
I ser melhor.

Conclusdo

E possivel dizer que a dieta hipocolesterolémica,
somada ao uso da sinvastatina e a fisioterapia programa-
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da, é a melhor maneira de se tratar pacientes arteriopa-
tas, claudicantes e hipercolesterolémicos.

Tratamentos aplicados isoladamente ndo conse-
guem atingir o objetivo final total, que é a melhora da
qualidade de vida.

A participacgdo familiar durante o tratamento do
paciente é importante para a resposta positiva ao
tratamento.
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