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REABILITAÇÃO CARDÍACA EM CORONARIOPATAS. AVALIAÇÃO APÓS 3 E 6
MESES DE TREINAMENTO AERÓBICO EM NÍVEL COMUNITÁRIO

ROBERTO POZZAN,PEDRO DIMARCO DA CRUZ, MÁRCIA BUENO CASTIER, EDUARDO CORREA BARBOSA,
JOSÉ SILVIO OLIVEIRA BARBOSA, PLÍNIO JOSÉ DA ROCHA, FRANCISCO MANES ALBANESI FILHO,

PAULO GINEFRA, JOSÉ BARBOSA DE MEDEIROS GOMES FILHO

Foram estudados os efeitos cardiocirculatórios da
reabilitação cardíaca, realizada a nível comunitário,
em 20 pacientes coronariopatas crônicos. A avaliação
após 6 meses de programa demonstrou os benefícios do
exercício, caracterizados pelo aumento de tempo de
esforço (7,90 ± 1,97 para 9,25 ± 1,94; p < 0,01), do
V02SL (30,28 ± 6,79 para 34,82 ± 6,72; p < 0,01) e pela
queda da pressão arterial basal (PAS = 131,00 ± 19,43
para 117,64 ± 11,64; p < 0,05—PAD = 83,50 ± 8,44

para 75,50 ± 6,66; p < 0,01) e de esforço (PAS = 169,50
± 18,99 para 159,00 ± 18,60; p < 0,05 —PAD = 86,75
± 15,41 para 76,00 ± 8,81; p < 0,05). Estes dados
corroboram os valores previamente encontrados na
literatura, colocando a reabilitação cardíaca como
parte integrante dos meios terapéuticos disponíveis na
coronariopatia.
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Trabalho realizado no Serviço de Cardiologia do Hospital Universitário
Pedro Ernesto e no Instituto de Educação Física e Desportos da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
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A atividade física regular é o princípio básico de um
programa de reabilitação cardíaca. O exercício físico
realizado com metodologia segura é capaz de produzir
alterações significativas em pacientes selecionados
adequadamente1-3. O teste de tolerância ao esforço pode
fornecer informações seguras para determinar o nível de
atividade física e as respostas adaptativas
cardiovasculares ao exercício físico4.

Nos últimos 30 anos a idéia de contra-indicar ativi-
dade física para cardiopatas, foi progressivamente
abandonada. Esta atitude decorreu de inúmeras pu-
blicações que evidenciaram os benefícios da atividade
física em coronariopatas5-11. Após a alta hospitalar, em
nível ambulatorial ou comunitário, a utilização de
exercícios dinâmicos em pacientes pós-infarto do
miocárdio e nos que foram submetidos a cirurgia de
revascularização, permitem um aumento da aptidão
cardiovascular, essencial para o desenvolvimento de suas
atividades diárias10-21. Outras vantagens da reabilitação
cardíaca incluem a diminuição da depressão e da
ansiedade22,23.

Desta forma, o exercício físico racional contribui
para a terapêutica utilizada no controle, prevenção e
reabilitação de portadores de doença coronariana. Com
o objetivo de avaliar os benefícios do treinamento

aeróbico em pacientes portadores de aterosclerose
coronariana, o Serviço de Cardiologia do Hospital Uni-
versitário Pedro Ernesto e o Instituto de Educação
Física e Desportos da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro desenvolveram programa de condiciona-
mento físico, voltado à reabilitação cardíaca na sua fase
comunitária.

Na execução deste projeto foram utilizadas técni-
cas de treinamento aeróbico associadas à orientação
terapêutica promovendo a integração dos recursos
tradicionais no tratamento do coronariano aos efeitos
cardiocirculatórios benéficos induzidos pelo exercício.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram estudados 20 pacientes portadores de car-
diopatia isquêmica selecionados do ambulatório de
reabilitação cardíaca do Serviço e Cardiologia do HU-
PE-UERJ.

Eram 19 (95%) homens e 1(5%) mulher, com
idades variando de 43 a 69 (53,4) anos, sendo 16 (80%)
portadores de infarto do miocárdio e 13 (65%) haviam
sido submetidos a cirurgia de revascularização
miocárdica (tab. I).
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TABELA I—Dados referentes à população estudada

N Ident. Sexo Idade I. M. R. M. Cat. ACSM.Medicação

01 NF M 54 SIM SIM E BB +D
02 AVC M 45 SIM SIM E BB +D
03 LPG M 60 SIM SIM E BB
04 MaF M 61 NAO SIM E BB
05 JLP M 53 NÃO SIM E BB
06 MJB M 60 SIM SIM E BB +AC
07 PC M 52 NÃO SIM E BB
08 DRSL F 69 SIM NÃO E BB +AC
09 AFM M 47 SIM SIM E BB
10 ABC M 53 SIM SIM E BB
11 MGP M 49 SIM NAO E BB
12 JC M 50 SIM SIM E AC
13 JBS M 54 SIM SIM G BB
14 RJLP M 52 SIM NAO E AA +D
15 JE M 53 SIM NÃO E AA
16 NCS M 50 SIM SIM E BB +AC
17 ASS M 47 SIM NAO E BB +AC
18 JMSN M 57 NAO NAO E BB
19 HC M 43 SIM SIM E BB +AC
20 JBF M 60 SIM NAO E V

IM = infarto do miocárdio prévio; RM = cirurgia de revascularização;
CAT, ACSM = Categoria do American College of Sports Medicine; AA
= antiarrítmicos; AC = antagonistas do cálcio; BB = beta bloqueador; D
= diurético; V = vasodilatador.

Todos os pacientes estavam com o seu quadro
clínico estabilizado, em uso de terapêutica cardiovas-
cular, sendo: 16 (80%) com bloqueadores beta-adre-
nérgicos; 6 (30%) com antagonistas dos canais de cál-
cio; 3(15%) com diuréticos; 2 (10%) com antiarritmicos
e 1(5%) com vasodilatador (tab. I).

Foram submetidos inicialmente a teste ergométrico
graduado sintoma-limitado, em tapete rolante segundo
o protocólo de Bruce25, com os pacientes em uso de
medicação, sendo analisadas as seguintes variáveis: 1)
freqüência cardiaca basal (FC b); 2) pressão arterial
sistólica basal (PAS b); pressão arterial diastólica basal
(PAD b); 4) tempo de esforço (TE); 5) consumo máximo
de oxigênio (VO2SL); 6) MET, equivalente metabólico,
múltiplo de VO

2
, (1 MET— 3,5 m 102/Kg/min; taxa

metabólica de repouso); 7) freqüência cardíaca máxima
(FC máx); 8) pressão arterial sistólica máxima (PAS
máx); 9) pressão arterial diastólica máxima (PAD máx);
10) duplo produto (DP); 11) restrição aeróbica funcional
(FAI); 12) consumo máximo do oxigênio miocárdico
(MVO

2
), 13) aptidão cárdio-respiratória (ACR).

Para o cálculo do MVO
2
 foi utilizada a fórmula de

Hellerstein26 e os conceitos atribuídos para a aptidão
cárdio-respiratória foram aqueles padronizados pelo
Comitê de Exercícios da American Heart Association27.

Após a avaliação destes parâmetros, foi prescrito de
forma individual, o exercício físico a ser desenvolvido
no Programa de Reabilitação, segundo o tipo, a
intensidade, a duração e a freqüência. os exercícios
foram predominantemente do tipo isotônico, ritmico e
envolvendo grandes grupamentos musculares. A
intensidade foi prescrita, determinando-se MET e a FC
média e máxima de treinamento, nunca ultrapassando
85% dos valores máximos encontrados no teste

ergométrico. A duração foi de 60 minutos com a fre-
qüência de 3 vezes por semana.

O programa foi realizado em sala de 200m2, sendo a
sessão de treinamento dividida em 4 fases: aquecimento
(10 min.); aeróbica (30 min.); esfriamento (lO min.) e
relaxamento (10 min.). O aquecimento consistiu de
exercícios de alongamento, flexibilidade e mobilidade
articular, complementados com corrida e/ou caminhada,
elevando-se gradualmente a taxa metabólica basal até o
MET de condicionamento físico. Na fase aeróbica foram
realizados exercícios dinâmicos intercalados por períodos
de corrida e/ou caminhada, executados na intensidade
individual de treinamento. O esfriamento constou de
exercícios calistênicos envolvendo os membros superiores
e inferiores, com progressiva redução na freqüência
cardíaca e no MET, até valores prévios ao exercício. O
relaxamento compreendeu atividades que procuraram
manter a FC, PA e MET em valores basses.

Entre a 1a e 3a semanas de treinamento, os pacientes
passaram por período de adaptação, onde a intensidade de
treinamento foi de 50% do MET atingido no teste
ergométrico.

Os pacientes foram treinados a verificar sua FC
durante as fases da sessão de treinamento, com auxílio de
cronômetro luminoso que cicla a cada l0s.

Para avaliação dos benefícios do condicionamento
físico nos pacientes em programa de reabilitação, foi
realizado 3 e 6 meses após o início das atividades, novo
teste ergométrico e comparados os seus parâmetros entre
si e com os obtidos antes do início do programa.

De acordo com os dados encontrados no teste de
tolerância ao esforço após 3 meses de condicionamento,
foi modificada a intensidade de treinamento com novo
cálculo para FC e MET, seguindo os mesmos critérios
utilizados na prescrição inicial.

Os conceitos habitualmente empregados na clas-
sificação da ACR: excelente, boa, razoável, fraca e muito
fraca, foram substituidos por valores numéricos: 5, 4, 3,
2, 1, respectivamente, para a realização de tratamento
estatístico.

Os dados obtidos foram submetidos a análise esta-
tística, através do teste “t” de Student para as compa-
rações, e o teste não paramétrico de “X2” para o FAI entre
os valores £ 1,0 e > 1,0 no pré e pós-condicionamento
aeróbico. Dada a grande variação observada em relação
aos valores de FAI, foi aplicado também o teste não
paramétrico de Kruskal-Wallis28.

RESULTADOS

Nas tabelas II, III e IV estão listados os parâme-
tros avaliados nos testes de tolerância ao esforço
realizados nas fases pré-condicionamento, 3 meses e
6 meses, respectivamente.

As médias artméticas e desvios padrão das medi-
das em estudo estão apresentadas na tabela V. Foi
aplicado o teste “t” de Student para comparação das
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médias e os valores encontrados podem ser vistos na
tabela VI.

Ao se comparar o período pré-condicionamento com
3 meses houve variação significativa de praticamente
todos os parâmetros analisados com exceção de FCb, FC
máx, PAS máx e MVO

2
 (tab. VI).

Após 6 meses de treinamento a redução da PAD
máx apresentou variação significativa quando com-
parada com o período pré-condicionamento: 86,75 ±
15,41 e 76,00 ± 8,82 (p < 0,05. Nesta fase do DP que
havia sofrido redução significativa passa a não ter va-
riação (tab. VI).

No entanto, ao se comparar 3 e 6 meses, a variação
das médias dos parâmetros analisados não foi signifi-
cativa com exceção da PAD máx: 83,25 ± 11,72 e 76,00
± 8,82 (p < 0,05). (tab. VI).

Na análise dos valores de FAI, não se observou
mudanças significativas entre as 3 fases do programa,

tanto com o teste não paramétrico de X2 (x2 = 0,96, p >
0,05) bem como o teste de Kruskal-Wallis (H = 1,90, p
> 0,05).

Durante a realização do programa não houve ne-
nhuma intercorrência médica que necessitasse de in-
tervenção nem que causasse transtornos osteomuscu-
loarticulares.

Apesar de não ter sido objeto de análise estatística,
em alguns pacientes (no 1, 7, 9, 16 e 19) houve redução
da dose de medicamentos bloqueadores beta
adrenérgicos e diuréticos devido a hipotensão e bradi-
cardia sintomática em repouso.

COMENTÁRIOS

O treinamento físico quando indicado correta-
mente e realizada na intensidade adequada pode ser

TABELA II—Valores dos índices obtidos no período de pré-condicionamento físico.

N FCb PASb PADb T.E. V02max MET FCmax PASmax PADmax DP MVO2 FAI ACR

01 72 100 75 9 34.12 9.74 115 160 100 18400 19,46 0,90 4
02 96 140 90 9 34.12 9.64 175 140 100 24500 28.00 9.60 3
03 68 160 100 6 24.04 6.86 125 200 95 25000 28.70 23.43 3
04 82 150 85 9 34.12 9.74 312 190 90 25080 28.81 -10.70 4
05 52 120 70 7 27.40 7.82 102 160 90 16320 16.54 20,00 3
06 72 115 85 9 34.12 9.74 150 180 70 27000 31.50 8.60 4
07 68 110 70 12 44/20 12.62 135 170 80 22950 25/83-16.60 5
08 70 150 90 6 21.22 6.06 130 150 90 19500 21.00 -17.23 3
09 64 110 80 8 30.76 8.78 118 160 100 18880 20.13 16.52 3
10 80 140 85 10 37.48 10.70 187 150 80 28050 32.97-9.40 4
11 77 110 80 6 24.04 6.86 128 160 80 19200 20.58 32.47 2
12 75 130 80 9 34.12 9.74 147 150 80 22050 24.57 4.15 4
13 62 140 80 4 17.32 4.94 145 140 40 20300 22.12 48.75 1
14 120 130 95 6 24.04 6.86 175 200 80 35000 42.70 30.72 2
15 78 160 90 7 27.40 7.82 132 190 90 25080 28.81 20,00 3
17 57 160 85 9 34.12 9.74 145 190 90 27550 32.27 7.40 3
18 58 135 85 6 24.04 6.86 115 180 110 20700 22.68 25.91 4
19 54 140 95 11 40.84 11.66 138 180 100 24840 28.47-5.60 4
20 52 105 70 8 30.76 8.78 135 160 70 21600 23.94 2.00 3

TABELA III—Valores dos índices obtidos após 3 meses de condicionamento físico.

N FCb PASb PADb T.E. V02max MET FCmax PASmax PADmax DP MVO2 FAI ACR

01 60 160 100 10 37.48 10.70 125 180 110 22500 25.20-2.10 4
02 70 110 70 10 37.48 10.70 175 150 80 26250 30.45 11.00 4
03 60 130 80 7 27.40 7.82 120 160 90 19200 20.58 16.00 3
04 82 110 70 11 40.84 11.66 140 180 70 25200 28.98-26.00 4
05 56 100 70 9 34.12 9.74 100 150 90 15000 14.70 8.50 4
06 73 100 60 10 37.48 10.70 143 160 70 22880 25.73-15.60 4
07 45 100 60 12 44.20 12.62 135 160 80 21600 23.94-16.60 5
08 60 120 80 7 24.58 7.02 135 160 100 21600 23.94 -14.85 4
09 77 120 80 10 37.48 10.70 173 150 90 25950 30.038.30 4
10 77 120 80 11 40.84 11.66 152 160 60 24320 27.74 -11.88 4
11 66 120 65 7 27.40 7.82 145 150 70 20300 22.12 29.92 3
12 68 150 80 12 44.20 12.62 170 160 80 27200 31.78-13,04 5
13 58 120 80 7 27.40 7.82 126 140 80 17640 18.39 18.93 3
14 92 120 90 6 24.04 6.86 130 150 80 19500 21.00 36.50 2
15 71 140 100 7 27.40 7.82 133 190 90 25270 29.07 26.54 3
16 72 100 70 8 30.76 8.78 163 140 80 22820 25.64 21.73 3
17 60 110 80 10 37.48 10.70 135 18D 80 24300 27.728.36 4
18 60 120 70 6 24.04 6.86 106 160 85 16960 17.44 29.70 3
19 60 130 80 11 40.84 11.66 141 140 80 197j40 21.33 2.52 4
20 73 100 70 10 37.48 10.70 160 160 100 25600 29.54-13,50 4



308

TABELA IV—Valores dos índices obtidos após 6 meses de condicionamento físico.

N FCb PASb PADb T.E. V02max MET FCmax PASmax PADmax DP MVO2 FAI ACR

01 63 130 80 10 37.48 10.70 126 170 80 21420 23.68-3.90 4
02 63 110 70 10 37.48 10.70 157 170 80 26690 31.06 11.00 4
03 60 120 80 7 27.40 7.82 120 160 70 19200 20.58 11.00 3
04 73 150 80 11 37.48 10.70 131 180 80 23580 26.71-17.86 4
05 62 100 8C 9 34.12 9.74 135 150 80 20850 22.89 -2.40 4
06 60 110 70 10 37.48 10.70 140 160 70 22400 25.06-20.00 4
07 71 120 70 13 47.56 13.58 167 130 70 21710 24.09-29.50 5
08 00 120 70 7 24.58 7.02 135 140 80 21600 23.94 -16.49 4
09 69 110 70 11 40.84 11.66 160 200 90 32000 38.50-12.10 4
10 72 120 80 11 40.84 11.66 150 150 60 22500 25.20 -11.20 4
11 70 120 65 7 27.40 7.82 150 150 70 22500 25.20 29.90 3
12 60 120 70 12 44.20 12.62 160 160 80 25600 29.54-13,04 5
13 58 120 80 7 27.40 7.82 141 150 80 21150 23.13 18,93 3
14 76 120 80 7 27,40 7,82 130 140 80 18200 19.18 27.00 4
15 88 120 85 8 30.76 8.78 145 200 80 29000 34.30 17.00 3
16 73 100 70 9 34.12 9.74 136 160 80 21760 24.16 11.00 4
17 60 110 80 10 37.48 10.70 150 170 80 25500 29.408.36 4
18 60 120 70 6 24.04 6.86 110 150 80 16500 16.80 29.70 2
19 60 130 80 11 40.84 11.66 135 140 80 18900 20.162.52 4
20 72 100 70 10 37.48 10.70 162 150 80 24300 2?.72-13,50 4

TABELA V—Médias aritméticas e seus desvios padrão obtidos nas 3 fases do estudo.

Medidas Pré-condicion. 3 meses 6 meses

FC basal 71,60 + - 16,00 67,00 + - 10,64 66,50 + - 7.78
PAS basal 131,00 + 19,43 119,00 + - 16,82 117,64 + 11,64
PAD basal 83,50 + - 8,44 76,75 + - 11,03 75,50 + - 6.66
T. Esforso 7.90 + - 1,97 9,05 + - 1,98 9,25 + - 1,94
V02 SL 30.28 + - 6,97 34.14 + - 6,85 34.82 + - 6,72
MET 8,64 + - 1,94 9,74 +- 1,96 9,94+- 1,92

FC max 139.55 + - 21,96 140,35 + - 20,67 142.00 + - 15,07
PAS max 168.50 + - 18,99 159,00 + - 14,10 159.00 + 18.60
PAD max 86,75 + - 15,41 83,25 + - 11,72 76,00 + - 8,82

DP 23396,25 +- 4321,00 22191,50 + - 3426,92 22768,00 + - 3682,67
MVO2 26,45 +- 6,05 24,76 + - 4,78 25,57 +- 5.15
ACR 3,20 +- 0,88 3.75 +- 0.79 3,80 +- 0.68

TABELA VI—Valores de “t” entre as comparações das 3 fases

do estudo.

Pré X 3 meses Pré X 6 meses 3 meses 6 meses

Medidas t significância t significância t significância

FC basal 1,07 n.s. 1,28 n.s. 0,17 n.s.
PAS basal 2,09 (p<0,05) 2,66 (p<0,05) 0,32 n.s.
PAD basal 2,08 (p<0,05) 3,33 ip<0,01) 1,43 n.s.
T. Esforco 5,52 (p<0,01) -6.02 (p<0,01) -0,32 n.s.
V02 SL -5,52 (p<0,01) -6,93 (p<0,01) -0,31 n.s.
MET 2,29 (p<0,01) -2,13 (p<0,01) -0,32 n.s.
FC max -0,11 n.s. -0,41 n.s. -0,29 n.s.
PAS max 2,29 (p<0,05) 2,09 (p<0,05) 0,00 n.s.
PAD max 0,81 n.s. 2,70 (p<0,05) 2,21 (p<0,05)
DP 3,48 (p<0,01) 0,55 n.s. -0,51 n.s.
MVO2 0,98 n.s. 0,49 n.s. -0,51 n.s.
ACR 3,80 (p<0.01) -3,94 (p<0.01) -0,21 n.s.

utilizado como meio de reabilitação funcional para
pacientes coronarianos.

A prevenção terciária ou reabilitação cardíaca29

compreendida neste projeto pode evidenciar os bene-
fícios do exercício no grupo de pacientes estudados.

A melhoria da tolerância ao esforço pode ser ob-
servada através do aumento do consumo máximo de

oxigênio (VO
2
SL), MET e tempo de esforço (TE), com

redução ou não variação do Duplo produto (DP), suge-
rindo portanto, uma melhor extração periférica de oxi-
gênio sem aumento do trabalho cardíaco. Esse é o
resultado habitualmente observado em indivíduos
saudáveis e reproduz-se com grande vantagem nos
portadores de aterosclerose coronariana30,31.

Os benefícios fisiológicos do treinamento aeróbico
ainda podem ser vistos pela redução dos níveis tensio-
nais em repouso e no esforço máximo e na melhoria da
aptidão cárdio-respiratória (ACR).

Em relação às modificações observadas na pres-
são arterial com o exercício físico, a PAS apresentou
queda significativa no repouso e durante o esforço
máximo, principalmente nos 3 primeiros meses, esta-
bilizando-se após esse período. Quanto a PAD, houve
redução em condições basais, mas só foi possível a sua
melhoria durante o exercício após 6 meses de con-
dicionamento.

A redução da PAS pode ser atribuída a diminuição do
tônus simpático decorrente do treinamento. Durante o
esforço sua redução seria conseqüente, em parte,
à diminuição do tônus simpático e em parte à me-
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lhoria da extração periférica de oxigênio, acarretando
um menor volume sistólico para realizar uma maior
carga de esforço32,33. A diminuição da FC máx também
seria reflexo desta melhoria, no entanto a análise da sua
participação poderia estar encoberta pela associação de
drogas beta-bloqueadoras.

Os benefícios sobre a PAD máx seriam mais demo-
rados. A redução da resistência vascular periférica sur-
giria somente após 6 meses, de acordo com as nossas
observações.

Apesar da não redução significativa da freqüência
cardíaca basal, existe uma nítida tendência de dimi-
nuição (tab. V). As drogas beta-bloqueadoras utilizadas
em 80% dos pacientes poderiam ser co-responsáveis por
essa observação. No entanto, os efeitos benéficos do
treinamento físico foram evidentes, apesar do emprego
dos bloqueadores beta-adrenégicos, concordantes com
outras observações34-36.

Os pacientes eram previamente sedentários, e como
tal, aumentaram muito sua capacidade funcional
aeróbica nos 3 meses iniciais, pouco variando nos 3
meses subseqüentes, mesmo tendo sido elevada a in-
tensidade de esforço. Isto sugere, que após ter alcançado
um certo VO

2
, haveria uma fase de estabilização ou

manutenção, onde as melhoras adicionais seriam quanto
a queda do DP e MVO

2
 para cargas iguais de esforço e

queda da pressão arterial diastólica máxima.
Existem controvérsias sobre qual o tempo ideal de

duração da fase comunitária da reabilitação cardíaca. A
sucursal de Wisconsin da American Heart Association37

determina que o período mínimo aconselhável seja 4-6
meses. Zohman38 conseguiu bons resultados somente
após 2 anos de programa e Lowenthal e col39 relataram
melhora de 76% dos pacientes após 3 meses de
condicionamento.

Nossas observações iniciais sugerem 6 meses como
tempo provável para a duração da fase comunitária, no
entanto nossos estudos ainda carecem de maior tempo
pare a avaliação dos programas de reabilitação cardíaca.

Estudos prospectivos são demorados e custosos e as
conclusões devem ser feitas com cautela. Apesar dos
benefícios sobre a morbidade e a mortalidade não
estarem comprovados, os efeitos da reabilitação cardíaca
sobre a qualidade de vida são indiscutíveis.

A diminuição da sensação de invalidez, o aumento
da autoconfiança e um retorno mais precoce às ativi-
dades laborativas traduzem esta melhora.

Os hábitos mais saudáveis adquiridos como parar de
fumar, dietas apropriadas e fazer exercícios talvez “não
acrescentem mais anos a vida, mas pelo menos dão mais
vida aos anos 40”.

SUMMARY

The cardiocirculatory effects of a Communitary
Cardiac Rehabilitation Program were studied in 20 pa-
tients with chronic coronary heart disease. Evaluation

after six months of program has demonstrated the
benefits of exercise, characterized by longer exercise
tolerance time (7.90 ± 1.97 to 9.25 ± 1.94; p < 0.01),
higher VO2SL (30.28 ± 6.79 to 34.82 ± 6.72; p < 0.01)
and lower resting blood pressure (SBP = 131.00 ± 19.43
to 117.64 ± 11.64; p < 0.05, and DBP = 83.50 ± 8.44 to
75.50 ± 6.66, p < 0.01) and peak blood pressure (SBP =
169.50 ± 18.99 to 159.00 ± 18.60; p < 0.05, and DPB =
86.75 ± 15.41 to 76.00 ± 8.82; p < 0.05). These results
corroborate previous studies, promoting cardiac
rehabilitation as part of the therapeutic measures in
coronary heart disease.
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