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Abstract: Depression and anxiety are highly prevalent in patients with coronary
artery disease. They are associated with increased cardiovascular morbidity and
mortality and significantly impact patients' quality of life. The link between
depression, anxiety, and coronary artery disease is attributed to behavioral and
biological mechanisms, such as unhealthy behaviors, low heart rate variability,
elevated heart rate in response to stress, high catecholamine levels and
inflammatory activity, among others.

This study aimed to determine the prevalence of clinically significant symptoms of
anxiety and depression in a group of patients admitted to a cardiac rehabilitation
program following acute coronary syndrome. Additionally, it sought to assess the
influence of clinical, biochemical, and physiological factors, as well as personality
traits and satisfaction with social relationships, on the anxiety and depression levels
of these patients.

Keywords: acute coronary syndrome; anxiety; depression.

Resumo: A depressdo e a ansiedade sdo altamente prevalentes em doentes com
doenca corondria. Estdo associadas a morbilidade e mortalidade cardiovasculares e
afetam significativamente a qualidade de vida dos doentes.

A associacao entre depressdo, ansiedade e a doenga coronaria é atribuida a
mecanismos comportamentais e biologicos, tais como maus comportamentos de
saude, baixa variabilidade da frequéncia cardiaca, frequéncia cardiaca elevada em
resposta a fatores de stress, niveis elevados de catecolaminas e atividade
inflamatoria, entre outros.

Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia de
sintomas de ansiedade e de depressao clinicamente significativos num grupo de
pacientes admitidos num programa de reabilitacdo cardiaca apés uma sindrome
coronaria aguda. Além disso, pretendeu-se avaliar a influéncia de aspetos clinicos,
bioquimicos e fisioldgicos, além de caracteristicas de personalidade e satisfagdo com
os relacionamentos sociais na ansiedade e depressao destes doentes.

Palavras-chave: sindrome coronaria agudo; ansiedade; depressao.
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Introdug¢ao

As doengas cardiovasculares (DCV) continuam a ser uma das principais
causas de morte e incapacidade na Europa, impondo um peso significativo nos
sistemas de saude e na dindmica econémica do continente (Nichols et al., 2023). A
Sindrome Coronaria Aguda (SCA) refere-se ao conjunto de sinais e sintomas
caracteristicos de uma obstru¢do aguda de uma artéria coronadria, incluindo angina
instavel, assim como enfarte agudo do miocardio com e sem elevacao do segmento
ST (Overbaugh, 2009).

Anualmente, cerca de 12% dos anos de vida ajustados por incapacidade
devem-se exatamente a SCA (Bergmark et al.,, 2022) e o seu progndstico encontra-
se altamente influenciado por varias comorbilidades. Embora a associagcdo entre
fatores de risco cardiovasculares tradicionais e pior desfecho cardiaco tenha sido
bem delineada, pesquisas recentes indicam que o impacto do sofrimento
psicossocial na morbilidade e mortalidade ap6s doencga cardiaca é quase igual ao
impacto das caracteristicas demograficas (idade, sexo) e marcadores de risco
(tabagismo, alcool, obesidade, diabetes, dislipidemia e hipertensdo) (Olafiranye et
al,, 2011).

Como preditor de doenga cardiovascular, altos niveis de ansiedade
desencadeiam alteracdes prejudiciais no sistema cardiaco, abrangendo desde
hipertensdo até complicacdes poés cirurgicos (Tully et al, 2016). Além disso,
constata-se que niveis elevados de sintomatologia ansiosa apds uma SCA
influenciam negativamente o prognostico da doencga (Frasure-Smith et al., 1995).
Alguns mecanismos incluem a ativacao simpatica, comprometimento do controlo
vagal, reducao da variabilidade da frequéncia cardiaca, estimulacdo do eixo
hipotalamo-hipoéfise, espasmo coronario induzido por hiperventilagdo, stresse
oxidativo, aumento de mediadores inflamatérios e um estilo de vida pouco saudavel
(Olafiranye et al., 2011).

A ansiedade desempenha um papel importante no momento do enfarte.
Smeijers et al. (2017) demonstraram que pacientes com 65 anos ou mais que
relataram altos niveis de ansiedade nas duas horas anteriores ao evento cardiaco
apresentaram um risco aumentado de mortalidade nos 10 anos seguintes, em
comparacao com aqueles que ndo relataram ansiedade dentro daquele intervalo de

tempo. De facto, segundo Li et al. (2020), a ansiedade esta associada a um aumento
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do risco de mortalidade e de eventos cardiovasculares adversos. No entanto, os
autores alertam que pelo menos parte da associacdo parece ser influenciada por
sintomas depressivos concomitantes, ja que 50% dos doentes ansiosos apds SCA
apresentam sintomas depressivos (Li et al.,, 2020).

Neste seguimento, as perturbacdes depressivas revelam-se relativamente
comuns em doentes cardiacos (Khan et al. 2021) onde, aproximadamente, 20% dos
adultos hospitalizados devido a uma SCA preenchem critérios suficientes para um
diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major (PDM). A percentagem aumenta
quando incluimos niveis subclinicos de sintomatologia depressiva (Lichtman et al.,
2014).

Consequentemente, doentes diagnosticados com depressdao apds SCA
apresentam duas a trés vezes maior probabilidade de desenvolver eventos
cardiacos no futuro quando comparados a doentes cardiacos ndo deprimidos,
independentemente da disfuncdo cardiaca de base (Rudisch & Nemeroff, 2003). A
relacdo entre a depressdo e as doencas cardiacas pode ser atribuida a alteragdes
biologicas e comportamentais, onde fatores como baixa variabilidade cardiaca,
respostas inadequadas ao stresse, niveis cronicamente elevados de catecolaminas,
maus habitos de sadde e atividade inflamatoria contribuem para um prognostico
desfavoravel (Carney & Freedland, 2016).

De facto, a literatura indica que a presenca de altos niveis de sintomatologia
ansiosa e depressiva resultam em atrasos na recuperac¢ao, aumento da mortalidade
e das taxas de hospitalizacdao, bem como no agravamento da doenga cardiaca. Em
ultima analise, isso culmina numa perda significativa da qualidade de vida e da
capacidade funcional do individuo. (Helmark et al., 2022; Khan et al. 2021; Liblik et
al,, 2023).

Diversos fatores influenciam o surgimento destes sintomas, incluindo a
personalidade do individuo (Altawell et al., 2011). O Neuroticismo (N) revela-se o
traco de personalidade mais preditivo de patologia depressiva e ansiosa,
reconhecido até como um fator de risco pré-mérbido (Brandes & Bienvenu, 2006;
Christensen, 2009). Além disso, outros tragos, como a Extroversdo (E) e a
Conscienciosidade (C), também demostram alguma relevancia estatistica (Klein et
al., 2011). Estes tragos, ndo moldam apenas a perce¢ao que o individuo tem sobre a

realidade, mas também a maneira como ele se relaciona com os outros. De facto, a
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literatura demonstra que a qualidade dos relacionamentos interpessoais tem um
impacto significativo na saude mental, onde se verifica que o sofrimento nos
relacionamentos constitui um fator de risco causal para a depressdao (Whisman et
al,, 2021). Além disso, a soliddo e uma percecao do suporte social negativa, também
se revelam como fatores de risco ndo apenas para a depressdo e ansiedade, mas
também para um pior progndstico de sintomas, recuperacdo, funcionalidade laboral
e maior risco de mortalidade (Gorenko et al,, 2020; Wang et al. 2018).

Neste sentido, o presente estudo tem como objetivo determinar a prevaléncia
de sintomas de ansiedade e de depressao clinicamente significativos num grupo de
pacientes admitidos num programa de reabilitacdo cardiaca ap6s uma sindrome
corondria. Além disso, pretende-se avaliar a influéncia de aspetos clinicos,
bioquimicos e fisiol6gicos, além de caracteristicas de personalidade e satisfagdo com

os relacionamentos sociais na ansiedade e depressao destes doentes.

Métodos
Participantes

A amostra é constituida por 63 pacientes, 53 (84,1%) do sexo masculino, com
uma média de idades de 55,06 anos (DP=10,03; [35-79]) e uma média de 9,89 anos
de escolaridade (DP=4,28; [2-23]), integrados no programa de reabilitacdo cardiaca
de fase III, na Unidade de Reabilitacdo Cardiaca do Servigo de Medicina Fisica e
Reabilitacdo da Unidade Local de Saude (ULS) Sao Joado, EPE. Nao foram incluidos
pacientes com historial de patologia neuroldgica e ou psiquiatrica, alteracdes

sensoriais nao corrigidas ou analfabetos.

Avaliacgao Psicologica

Com a avaliagdo psicolégica pretendeu-se avaliar a prevaléncia de
sintomatologia ansiosa e depressiva, assim como tracos de personalidade, a
satisfacdo com o suporte social e o desempenho neurocognitivo de todos os
participantes. Neste sentido, foram utilizados os seguintes instrumentos:
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Validada para a populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro et al. (2007) a

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) é um instrumento de avaliacao
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psicologica que pretende avaliar duas dimensdes: sintomatologia depressiva e
ansiosa. A escala consiste em 14 itens (7 para cada dimensao) e sdo classificados
numa escala de Likert de quatro pontos: de zero (ndo presente) a trés (sempre
presente). Cada dimensdao tem um intervalo de pontuacao de 0 a 21 pontos,
alcancando-se o ponto de corte aos 8 pontos. Assim, as pontuagdes que se situam
entre 0 e 7 sdo categorizadas como "normais"” ou sem significado clinico, enquanto
as pontuacdes acima de 8 sdo clinicamente significativas, onde pontua¢des mais
altas indicam uma gravidade crescente dos sintomas (Bjelland et al, 2002;
Nikolovski et al., 2022).

Ten Item Personality Inventory (TIPI)

O Ten Item Personality Inventory (TIPI) trata-se de uma escala breve de
avaliacdo da Personalidade desenvolvida por Gosling et al. (2003) e posteriormente
validada para a populacdo portuguesa por Lima e Castro (2009). Baseia-se no
modelo dos Big Five de Costa e McCrae (1987) e é composto por 10 itens que sdo
avaliados através de uma escala de Likert de 7 pontos, variando desde 1 (Discordo
totalmente) a 7 (Concordo totalmente). Por fim, o instrumento contém dois itens
para cada um dos cinco dominios da personalidade: Abertura a experiéncia,
Amabilidade, Conscienciosidade, Estabilidade Emocional e Extroversao (Brito et al.,
2016).

Escala de Satisfacao com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfagdo com o Suporte Social é um instrumento desenvolvido
em Portugal por Pais-Ribeiro (1999) e é formado por 15 itens avaliados através de
uma escala de Likert de 5 pontos, variando entre 1 (Discordo totalmente) a 5
(Concordo totalmente).

De modo a avaliar o nivel de satisfacdo do individuo relativamente ao suporte
social percebido, a ESSS esta dividida em quatro dimensdes: Satisfagdo com amigos
(SA), composto por 5 itens, medindo a satisfacdo relativamente as amizades;
Intimidade (IN), composto por 4 itens, medindo a perce¢do da existéncia de suporte
social intimo; Satisfacdo com a familia (SF), composto por 3 itens, medindo a
satisfacdo com o suporte familiar; Atividades sociais (AS) composto por 3 itens,
medindo a satisfacdo com as atividades sociais que realiza (Pais-Ribeiro, 2011).

Por ultimo, a pontuacdo de cada dimensdo resulta da soma dos itens da

mesma, ja a pontuacdo total da escala resulta da soma da totalidade dos itens. A
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pontuacdo para a escala total varia entre 15 e 75 pontos, onde uma pontuacdo mais
elevada corresponde a uma maior percec¢do de suporte social (Pais-Ribeiro, 2011).
Addenbrooke's Cognitive Examination (ACE-III)

O Addenbrooke's Cognitive Examination III (ACE-III) é um instrumento de
rastreio cognitivo desenvolvido de modo a melhorar alguns aspetos presentes nas
versoOes anteriores (ACE e ACE-R), assim como eliminar constrangimentos devido a
direitos de autor, culminando num instrumento valido e de livre acesso a
profissionais (Bruno & Vignaga, 2019). Trata-se de um instrumento com validade
discriminativa para o défice neurocognitivo em Portugal (Peixoto et al., 2018), além
de ja ter sido frequentemente utilizado em contextos cardiacos previamente
(Peixoto et al.,, 2022; Silva et al., 2018).

O instrumento, com um tempo de administragdo médio de 15 min, esta
dividido em 5 dominios: Atencdo (pontuacdo mdaxima de 18 pontos), avaliado
através da orientacdo temporal e espacial do individuo, a evocagdo verbal imediata
de palavras e de uma tarefa de da subtragdo serial; Memoria (pontuagcdo maxima de
26 pontos), avaliada através da recordacdo verbal diferida (evocacdo e
reconhecimento), aprendizagem verbal e exercicios de memdria semantica; Fluéncia
Verbal (pontuagdo maxima de 14 pontos), avaliada através de tarefas de fluéncia
fonética e semantica; Linguagem (pontua¢do maxima de 26 pontos), avaliada através
de tarefas de compreensdo, repeticdo, nomeacdo, leitura e escrita; Habilidades
Visuoespaciais (pontuacdo maxima de 16 pontos), abrangendo a capacidade
visuoconstrutiva (ex: copia de cubo e desenho de um relégio) assim como a percecdo
visuoespacial (ex: contagem de pontos e identificacdo de letras incompletas). Por
fim, sdo somados todos pontos obtidos e posteriormente transformados em z-scores,

podendo entdo ser analisados do ponto de vista clinico (Machado et al,, 2015).

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi efetuada através do programa IBM SPSS Statistics,
Version 29.0.

Foram utilizadas frequéncias e medidas de tendéncia central e de desvio para
caracterizacdo dos participantes e dos resultados obtidos na avaliacdo Psicologica.

Posteriormente, foram efetuadas comparacgoes através do teste U de Mann-

Whitney, entre os grupos com e sem sintomas clinicamente significativos de
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depressao e ansiedade e as variaveis continuas. O teste do Chi-quadrado foi utilizado
para comparar os grupos de acordo com as variaveis nominais.

Foram considerados resultados significativos com p <.05.
Procedimento

A presente investigacdo obteve a aprovacio da Comissio de Etica da ULS Sdo
Jodo, EPE. Todos os participantes forneceram o consentimento informado.

Os participantes no estudo foram recrutados na admissdao ao servico de
medicina fisica.

Os dados clinicos e bioquimicos, grau de disfungdo ventricular e dados
relativos ao perfil de risco cardiovascular e antropometria foram recolhidos junto
do médico assistente. A avaliacao psicoldgica decorreu no momento da admissao,

numa unica sessio.

Resultados

Na tabela 1 apresentam-se os dados relativos a sindrome coronaria aguda
dos participantes e a terapéutica efetuada. Através da anadlise da tabela, podemos
constatar que a maioria dos participantes apresentaram um enfarte do miocardio
com elevacdo do seguimento ST, refletindo uma oclusao coronaria aguda total ou
subtotal. Em consequéncia a maioria foram submetidos a uma intervencao

percutanea coronaria.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas da amostra

[Min.-
M DP n %
Max.]
Diagndstico
Enfarte do miocardio com
36 57,1
elevacao do segmento ST
Enfarte do miocardio sem
20 31,7
elevacao do segmento ST
Angina instavel 2 3,2
Outros 5 7,9
Terapéutica
Médica 12 19

% INSTITUTO UNIVERSITARIO
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Intervencao percutanea

45 71,4
coronaria
Bypass coronario 2 3,2
Outros 4 6,3

Na tabela 2 descreve-se a exposicdo a diferentes fatores de risco
cardiovascular previamente presentes face a sindrome coronaria aguda.

Os fatores de risco cardiovascular prévio mais frequentes foram a
dislipidemia, o excesso de peso, a inatividade fisica e os habitos tabagicos. Os
fumadores, consumiam em média 30,87 unidades de mago ao més (DP= 28,6; [1-

126]).

Tabela 2. Exposicdo a fatores de risco cardiovascular prévios

n %

Hipertensao arterial

Sim 26 41,3%

Nao 37 58,7%
Diabetes Tipo II

Sim 11 17,5%

Nao 52 82,5%
Dislipidemia

Sim 47 74,6%

Nao 16 25,4%
Excesso de Peso

Sim 42 66,7%

Nao 20 3L,7%
Obesidade

Sim 12 19%

Nao 50 79,4%
Atividade fisica

Sim 18 28,6%

Nao 37 58, 7%

Habitos tabagicos

= cespu
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Sim 30 47,6%
Nao 15 23,8%
Ex-fumador 18 28,6%

A tabela 3, apresenta os valores bioquimicos, de funcionamento ventricular e

dados antropométricos dos participantes.

Tabela 3. Dados bioquimicos, de funcionamento ventricular e antropométricos

M DP [Min.-Max.]
Fracdo de ejecdo ventricular (%) 52,31 10,32 [18-71]
Peptideo natriurético tipo B(BNP)
102,03 97,33 [10-490,3]
(pg/ml)
Troponina 43062,08 76136,88 [92,7-429468,2]
Colesterol (mg/dl)
HDL 43,27 11,78 [26-85]
LDL 114,70 43,01 [48-249]
Triglicerideos (mg/dl) 152,81 106,85 [48-692]
Glucose (mg/dl) 102,69 24,60 [48-193]
Hemoglobina glicada (%) 5,89 0,87 [4,3-10,7]
IMC (Kg/m2) 27,01 3,46 [19-36]
Perimetro abdominal (cm) 96,76 9,21 [82-120]
Racio perimetro abdominal/anca 1,0217 0,28437 [0,86-2,91]

Na tabela 4 apresentam-se indicadores de funcionamento cardiaco em

funcdo da prova de esforgo.

Tabela 4. Frequéncia cardiaca e duragdo da prova de esforco.

= cespu
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M DP [Min.-Max.]

Frequéncia Cardiaca de

71,27 10,02 [50-104]
Repouso (bpm)
Frequéncia Cardiaca
Maxima na Prova de Esforco 133,13 16,72 [76-170]
(bpm)
Duracdo da Prova de

8,34 2,34 [3-13,6]
Esforc¢o (min.)
Reduc¢io da Frequéncia
Cardiaca apés a Prova 23,42 10,03 [3-45]

(bpm)

Na tabela 5, apresentam-se os resultados obtidos nas provas de avaliacao

psicoldgica e de satisfacdo com as relagdes sociais.

Tabela 5. Resultados obtidos nas provas de avaliagdo psicolégica

M DP [Min.-Max.]

HADS 12,14 7,34 [0-33]

Depressao 4,32 3,90 [0-16]

Ansiedade 7,83 4,46 [0-17]
Extraversao (TIPI) 4,75 1,78 [1-7]
Afabilidade (TIPI) 6,06 1,21 [2,5-7]
Conscenciosidade (TIPI) 5,73 1,39 [1,5-7]
Estabilidade (TIPI) 3,50 1,41 [1-7]
Abertura (TIPI) 5,14 1,47 [1,5-7]
Suporte Social (ESSS) 59,41 9,30 [27-74]

= CESPU
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Amigos
Intimidade
Familia
Atividades sociais

Neurocognicao (ACE-III)

20,51
16,39
12,48
10,07

-2,18

4,23
3,13
3,03
3,33

1,47

[6-25]
[5-20]
[3-15]
[3-15]

[-6,52-1,10]

Considerando a ponte de corte 8 das escalas da HADS, para diferenciacao dos

sintomas emocionais “clinicamente significativos”, 22,2% (n=14) e 47,6% (n=30)

dos participantes, apresentam respetivamente niveis clinicamente significativos de

sintomas depressivos e ansiosos.

Na tabela 6, apresentam-se as diferencas estatisticamente significativas em

funcao da presenca de sintomas depressivos com e sem significado clinico. O grupo

de participantes com sintomas depressivos com significado clinico, apresentam

valores significativamente inferiores de troponina, de frequéncia cardiaca maxima,

duracgdo da prova de esforc¢o, extraversao e abertura, de satisfagdo com as atividades

sociais e de funcionamento neurocognitivo. Este grupo apresenta valores

significativamente aumentados de ansiedade.

Tabela 6. Diferencas entre os grupos com e sem depressao com significado clinico

Sintomas Sintomas
depressivos depressivos
"sem "com
significado  significado
clinico” clinico”
(0-7) (8-21)
Mean Rank Mean Rank U p
Troponina 30,78 18 125 .025
Frequéncia Cardiaca Maxima na
Prova de Esforgo 29,55 185 130 .045
Duracdo da Prova de Esfor¢o 30,74 17,05 122 .011

Wmm,  INSTITUTD UNIVERSITARIO
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Ansiedade (HADS)
Extraversao (TIPI)
Abertura (TIPI)

Atividades sociais

Neurocognicao (ACE-III)

27,78
35,92
35,32
33,39
34,47

46,79
18,29
20,39
22,19
23,36

550
151
181

198
222

<.001

.001
.007
.042
.045

A tabela 7, refere-se as diferencas da composicdo dos grupos com e sem

sintomas clinicamente significativos de depressao, no que se refere ao sexo (x2=

5,307; p=.021) e a presenca prévia de dislipidemia (x2= 5,751; p=.016). O grupo de

participantes com sintomas depressivos com significado clinico, apresentam

percentualmente mais elementos do sexo feminino, assim como participantes com

dislipidemia prévia.

Tabela 7. Comparacdo dos grupos com e sem sintomas clinicamente significativos

de depressdo em relacao sexo e a presenca prévia de dislipidemia.

Sintomas
Sintomas
depressivos
depressivos
"sem
"com significado
significado
clinico" (8-
clinico”
21)
(0-7)
Sexo Homem n 44 9
Residuos
ajustados 2,3 -2,3
Mulher n 5 5
Residuos
ajustados -2,3 2,3
Dislipidemia Sim n 9 7
Residuos
ajustados -2,4 2,4
Nao n 40 7
= cEsPy

=, INSTITUTO UNIVERS| TARIO
) DE CIENCIAS DA SAUDE

11



Residuos

ajustados 2,4 -2,4

Na tabela 8, apresentam-se as diferencgas estatisticamente significativas em funcao
da presenca de sintomas ansiedade com e sem significado clinico. O grupo de
participantes com sintomas de ansiedade com significado clinico, apresentam niveis
significativamente inferiores de estabilidade, abertura e de funcionamento
neurocognitivo. Este grupo apresenta niveis significativamente superiores de

depressao.

Tabela 8. Diferencas entre os grupos com e sem ansiedade com significado clinico

Sintomas Sintomas
ansiedade ansiedade
"sem "com

significado significado
clinico” clinico”

(0-7) (8-21)

Mean Rank Mean Rank U p

Depressio (HADS) 24,77 39,95 733 <.001
Estabilidade (TIPI) 38,83 24,48 269,5 .002
Abertura (TIPI) 37,52 25,93 313 .011
Intimidade 35,59 25,59 310,5 .027
Neurocognicao (ACE-III) 37,62 25,82 309,5 .011
Discussao

Este estudo investigou os niveis de depressdo e ansiedade em doentes pos-
sindrome corondria aguda. Os resultados mostraram que 22,2% dos participantes
apresentaram sintomas depressivos clinicamente significativos, enquanto 47,6%
demonstraram sintomas de ansiedade clinicamente significativos.

Estes resultados sdo consistentes com a literatura existente sobre a
prevaléncia de depressdo e ansiedade em doentes com doenca corondria. Huffman

etal. (2013) e Rutledge et al. (2006) referem que entre 19,3% e 45% dos pacientes
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com patologia corondria apresentam sintomas depressivos clinicamente relevantes,
enquanto Januzzi et al. (2000) relatam que cerca de 50% destes doentes apresentam
niveis clinicamente significativos de ansiedade. Assim, a prevaléncia observada no
nosso estudo insere-se dentro desta faixa.

Relativamente a andlise das diferengas entre os grupos com e sem sintomas
depressivos clinicamente significativos, esta revelou que os doentes com depressdo
apresentaram niveis significativamente mais baixos de troponina. Este resultado é
inesperado, uma vez que estudos anteriores indicam que doentes com depressao
tendem a apresentar niveis elevados de troponina (Elkhedr & Elkhidir, 2023; Kim et
al., 2024). Esta discrepancia sugere que a elevacdo dos niveis de troponina
observada no grupo de controlo pode estar relacionada com outras variaveis
subjacentes, ndo necessariamente associadas a fatores emocionais (Giannitsis &
Katus, 2013). (Diris et al., 2004; Giannitsis & Katus, 2013). Estes resultados reforcam
a necessidade de uma analise cuidadosa e contextualizada dos niveis de troponina,
considerando possiveis influéncias mais subtis.

No que toca ao seu desempenho na prova de esforco, doentes com niveis
clinicamente significativos de depressdao apresentam menor frequéncia cardiaca
maxima, sugerindo uma menor reserva cronotrépica (a diferenca entre o batimento
cardiaco em repouso e batimento cardiaco em esfor¢o) comparativamente ao grupo
de controlo. Este fraco desempenho cronotrépico pode evoluir para um quadro de
incompeténcia cronotroépica, na qual o individuo é incapaz de utilizar 80% da sua
reserva cronotrdpica. (Brubaker, 2011; Lauer, 2001). Doentes que apresentam
incompeténcia cronotrépica apresentam um maior risco de mortalidade, mesmo
ap6s a consideracdo de outros riscos cardiovasculares. Estes doentes também
apresentaram menor dura¢do da prova de esfor¢o, portanto, ndo s6 apresentam
constrangimentos cronotropicos, como também aparentam ter menor resisténcia
ao esfor¢o, aguentando menos tempo que o grupo de controlo (Lauer, 2001).

Relativamente as varidveis psicossociais, verifica-se que os doentes que
apresentam niveis significativos de depressdo tendem a ser mais ansiosos e
preocupados. Isto reflete uma menor extroversdo e abertura a novas experiéncias,
podendo limitar a capacidade do mesmo de lidar com situagées desafiantes ou
desconhecidas (Kupper & Denollet, 2007). Além disso, a diminui¢do das interacdes

sociais frequentemente observada nestes pacientes leva a um maior isolamento,

% INSTITUTO UNIVERSITARIO
) DECIENCIAS DA SAdDE 1 3



comprometendo o apoio social disponivel e agravando o quadro clinico (Everson-
Rose & Lewis, 2005). Esta conjugacdo de fatores tem um impacto negativo no
desempenho neurocognitivo, uma vez que este funcionamento esta estreitamente
ligado ao bem-estar emocional e a interagdo social (Cardona & Andrés, 2023). Tal
como anteriormente referido, estas variaveis estao fortemente associadas a um pior
prognostico cardiovascular, dado que o sofrimento psicologico e os défices
neurocognitivos podem agravar fatores de risco através de respostas inadequadas
ao stress, pior adesdo ao tratamento e dificultando a ado¢do de comportamentos
saudaveis (Carney & Freedland, 2016; Everson-Rose & Lewis, 2005; Olafiranye et
al,, 2011; Tully et al., 2016).

No que toca as diferencas significativas entre doentes com niveis de
ansiedade clinicamente significativos e o grupo de controlo, estas sdo observaveis
em varias dimensdes. Em particular, os doentes com ansiedade clinicamente
significativa apresentaram niveis mais elevados de depressao, sendo indicativo da
comorbilidade comumente observada entre ansiedade e sintomas depressivos.
Estes dados sdao particularmente relevantes, considerando que estudos anteriores
indicam que aproximadamente 50% dos doentes cardiacos com ansiedade também
apresentam sintomas depressivos (Li et al., 2020).

Diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos foram
igualmente observadas em areas como abertura a novas experiéncias, estabilidade
emocional, satisfagdo nas rela¢cdes intimas e desempenho neurocognitivo.
Observou-se novamente que o grupo de com niveis de ansiedade clinicamente
significativos apresentaram resultados substancialmente inferiores aos do grupo de
controlo. Similarmente ao grupo com niveis clinicamente elevados de depressao,
estes resultados potenciam fatores de risco, dificultam o tratamento e atrasam a
recuperacao, sugerindo em ultima andlise, um pior desfecho cardiaco (Everson-
Rose & Lewis, 2005; Helmark et al., 2022; Olafiranye et al., 2011; Tully et al., 2016).
Além disso, como referido na introdugdo desde estudo, a ansiedade tem impacto no
evento em si, onde doentes que relataram ansiedade nas duas horas prévias ao
evento cardiaco, apresentaram um maior risco de mortalidade nos 10 anos
seguintes (Smeijers et al., 2017).

A alta prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos e as suas

consequéncias em doentes SCA destacam a necessidade de intervencdes
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psicologicas integradas no tratamento destes doentes. A comorbilidade entre
ansiedade e depressdao implica que abordagens terapéuticas devem considerar
ambas as perturbag¢des simultaneamente para serem eficazes. Além disso, como
anteriormente discutido, a detecdo e o tratamento precoce destes sintomas podem
melhorar significativamente a qualidade de vida e os desfechos clinicos destes
doentes (Kupper et al. 2024).

Uma das principais limitagcdes deste estudo é o tamanho relativamente
reduzido da amostra (n = 63), o que pode comprometer a generalizacdo dos
resultados para uma populagdo mais vasta. Além disso, a investigacao foi conduzida
exclusivamente com doentes de um unico centro hospitalar, o que limita a
diversidade da amostra em termos de variaveis sociodemograficas e clinicas,
podendo enviesar os resultados. A auséncia de uma maior heterogeneidade nos
participantes restringe a possibilidade de extrapolar as conclusdes para outras
realidades hospitalares ou para doentes com diferentes caracteristicas. Estes fatores
sugerem a necessidade de estudos futuros com amostras maiores e mais

diversificadas, abrangendo diferentes instituicdes e contextos.
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Abstract: Depression and anxiety are highly prevalent in patients with coronary
artery disease. They are associated with increased cardiovascular morbidity and
mortality and significantly impact patients' quality of life. The link between
depression, anxiety, and coronary artery disease is attributed to behavioral and
biological mechanisms, such as unhealthy behaviors, low heart rate variability,
elevated heart rate in response to stress, high catecholamine levels and
inflammatory activity, among others.

This study aimed to determine the prevalence of clinically significant symptoms
of anxiety and depression in a group of patients admitted to a cardiac
rehabilitation program following acute coronary syndrome. Additionally, it
sought to assess the influence of clinical, biochemical, and physiological factors,
as well as personality traits and satisfaction with social relationships, on the
anxiety and depression levels of these patients.
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Cardiovascular diseases (CVD) remain one of the leading causes of death and
disability in Europe, placing a significant burden on healthcare systems and the
continent's economic dynamics [1]. Acute Coronary Syndrome (ACS) refers to
a spectrum of signs and symptoms indicative of an acute blockage in a coronary
artery, including unstable angina as well as myocardial infarction with and
without ST-segment elevation [2]. Annually, approximately 12% of disability-
adjusted life years are attributed to ACS [3], and its prognosis is heavily
influenced by various comorbidities.

While the link between traditional cardiovascular risk factors and poor cardiac
outcomes is well-established, recent research suggests that the impact of
psychosocial distress on morbidity and mortality following heart disease is
nearly as significant as demographic characteristics (age, gender) and risk
markers (smoking, alcohol use, obesity, diabetes, dyslipidemia, and
hypertension) [4].

As a predictor of cardiovascular disease, high levels of anxiety trigger harmful
changes in the cardiovascular system, ranging from hypertension to post-surgical
complications [5]. Furthermore, elevated anxiety symptoms following ACS
negatively affect the disease's prognosis [6]. Some of the mechanisms involved
include sympathetic activation, impaired vagal control, reduced heart rate
variability, hypothalamic-pituitary axis stimulation, hyperventilation-induced
coronary spasm, oxidative stress, increased inflammatory mediators, and
unhealthy lifestyle choices [4].

Anxiety plays a significant role at the time of infarction. Researchers
demonstrated that patients aged 65 or older who reported high levels of anxiety
in the two hours preceding a cardiac event had an increased risk of mortality over
the next 10 years compared to those who did not report anxiety during that time
frame [7]. Indeed, according to another article, anxiety is associated with an
increased risk of mortality and adverse cardiovascular events [8]. However, the
authors caution that at least part of this association appears to be influenced by
concurrent depressive symptoms, as 50% of anxious patients post-ACS also
exhibit depressive symptoms [8].

In this context, depressive disorders are relatively common among cardiac
patients [9], with approximately 20% of adults hospitalized due to an Acute
Coronary Syndrome (ACS) meeting the criteria for a Major Depressive Disorder
(MDD) diagnosis. This percentage increases when subclinical levels of
depressive symptoms are included [10].

Consequently, patients diagnosed with depression after ACS are two to three
times more likely to develop future cardiac events compared to non-depressed
cardiac patients, regardless of underlying cardiac dysfunction [11]. The
relationship between depression and heart disease can be attributed to biological
and behavioral changes, where factors such as low heart rate variability,
inadequate stress responses, chronically elevated catecholamine levels, poor
health habits, and inflammatory activity contribute to an unfavorable prognosis
[12].

Indeed, the literature indicates that high levels of anxiety and depressive
symptoms result in delayed recovery, increased mortality and hospitalization
rates, as well as the worsening of heart disease. Ultimately, this leads to a
significant loss in quality of life and functional capacity [9, 13, 14].

Several factors influence the emergence of these symptoms, including the
individual's personality [15]. Neuroticism (N) is the most predictive personality
trait for depressive and anxiety disorders and is even recognized as a premorbid
risk factor [16, 17]. Additionally, other traits, such as Extraversion (E) and
Conscientiousness (C), also show some statistical relevance [18]. These traits not
only shape the individual's perception of reality but also affect how they relate to
others. In fact, the literature shows that the quality of interpersonal relationships
has a significant impact on mental health, where distress in relationships
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constitutes a causal risk factor for depression [19]. Furthermore, loneliness and
a negative perception of social support are also identified as risk factors not only
for depression and anxiety but also for worse symptom prognosis, recovery, work
functionality, and higher mortality risk [20, 21].

In this regard, the present study aims to determine the prevalence of clinically
significant anxiety and depression symptoms in a group of patients admitted to a
cardiac rehabilitation program following acute coronary syndrome. Additionally,
the study seeks to assess the influence of clinical, biochemical, and physiological
factors, as well as personality traits and satisfaction with social relationships, on
the anxiety and depression of these patients.

Materials and Methods

Participants. The sample consists of 63 patients, 53 (84.1%) of whom are male,
with an average age of 55.06 years (SD = 10.03; [35-79]) and an average of 9.89
years of education (SD = 4.28; [2-23]). They were enrolled in phase III of the
cardiac rehabilitation program at the Cardiac Rehabilitation Unit of the Physical
and Rehabilitation Medicine Service of the Local Health Unit (ULS) Sao Joao,
EPE. Patients with a history of neurological or psychiatric disorders, uncorrected
sensory impairments, or illiteracy were not included.

Psychological Assessment. The psychological assessment aimed to evaluate the
prevalence of anxiety and depressive symptoms, as well as personality traits,
satisfaction with social support, and neurocognitive performance of all
participants. The following instruments were used:

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Validated for the Portuguese
population by Pais-Ribeiro et al. in 2007, the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) is a psychological assessment tool designed to evaluate two
dimensions: depressive and anxiety symptoms [22]. The scale consists of 14
items (7 for each dimension) rated on a four-point Likert scale: from zero (not
present) to three (always present). Each dimension has a score range of 0 to 21
points, with the cutoff point set at 8 points. Scores between 0 and 7 are
categorized as "normal" or without clinical significance, while scores above 8
are clinically significant, with higher scores indicating greater symptom severity
[23, 24].

Ten Item Personality Inventory (TIPI). The Ten Item Personality Inventory
(TIPI) is a brief personality assessment scale developed by Gosling et al. in 2003
and later validated for the Portuguese population by Nunes et al. in 2009 [26,
27]. It is based on the Big Five model by McCrae and Costa in 1987 and consists
of 10 items rated on a 7-point Likert scale, ranging from 1 (Strongly Disagree)
to 7 (Strongly Agree) [27]. The instrument includes two items for each of the
five personality domains: Openness to Experience, Agreeableness,
Conscientiousness, Emotional Stability, and Extraversion [28].

Social Support Satisfaction Scale (ESSS). The Social Support Satisfaction
Scale is an instrument developed in Portugal by Pais-Ribeiro in 1999 and consists
of 15 items rated on a 5-point Likert scale, ranging from 1 (Strongly Disagree)
to 5 (Strongly Agree) [29].

To evaluate the individual's level of satisfaction with perceived social support,
the ESSS is divided into four dimensions: Satisfaction with Friends (SA),
comprising 5 items measuring satisfaction with friendships; Intimacy (IN),
comprising 4 items measuring the perception of intimate social support;
Satisfaction with Family (SF), comprising 3 items measuring satisfaction with
family support; and Social Activities (AS), comprising 3 items measuring
satisfaction with social activities [30].

The score for each dimension is the sum of its items, while the total scale score
is the sum of all items. The total score ranges from 15 to 75 points, where a higher
score corresponds to a greater perception of social support [30].
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Addenbrooke's Cognitive Examination (ACE-III). The Addenbrooke's
Cognitive Examination III (ACE-III) is a cognitive screening tool developed to
improve aspects present in previous versions (ACE and ACE-R) and to eliminate
copyright constraints, resulting in a valid, freely accessible instrument for
professionals [31]. It has discriminative validity for neurocognitive deficits in
Portugal and has been frequently used in cardiac contexts [31, 32, 33].

The instrument, with an average administration time of 15 minutes, is divided
into 5 domains: Attention (maximum score of 18 points), assessed through
temporal and spatial orientation, immediate verbal recall of words, and a serial
subtraction task; Memory (maximum score of 26 points), assessed through
delayed verbal recall (recall and recognition), verbal learning, and semantic
memory exercises; Verbal Fluency (maximum score of 14 points), assessed
through phonetic and semantic fluency tasks; Language (maximum score of 26
points), assessed through tasks of comprehension, repetition, naming, reading,
and writing; and Visuospatial Skills (maximum score of 16 points), covering
visuoconstructive abilities (e.g., copying a cube and drawing a clock) as well as
visuospatial perception (e.g., counting dots and identifying incomplete letters).
Finally, all points are summed and subsequently transformed into z-scores,
which can then be analyzed from a clinical perspective [34].

Statistical Analysis. The statistical analysis was performed using IBM SPSS
Statistics, Version 29.0.

Frequencies, central tendency measures, and dispersion measures were used to
characterize the participants and the results obtained in the psychological
assessment. Subsequently, comparisons between groups with and without
clinically significant symptoms of depression and anxiety were made using the
Mann-Whitney U test for continuous variables. The Chi-square test was used to
compare groups according to nominal variables. Results were considered
significant with p < .05.

Procedure. This study received approval from the Ethics Committee of ULS Sao
Jodo, EPE. All participants provided informed consent.

Participants were recruited upon admission to the physical medicine service.
Clinical and biochemical data, the degree of ventricular dysfunction, and data
related to cardiovascular risk profile and anthropometry were collected from the
attending physician. The psychological assessment was conducted at the time of
admission, in a single session.

Results

Table 1 presents the data related to the acute coronary syndrome of the
participants and the therapy performed. Analysis of the table shows that the
majority of participants had a myocardial infarction with ST-segment elevation,
reflecting a total or subtotal acute coronary occlusion. Consequently, most
underwent percutaneous coronary intervention.

Table 1. Clinical Characteristics of the sample

[Min.-
M SD Max.] %0
Diagnose

Myocardial infarction with ST- 36 57.1
segment elevation

Myocardial infarction without ST- 20 31,7
segment elevation

Unstable angina 2 3,2

Other 5 7,9

Therapeutics
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Médical 12 19

Percutanequs coronary 45 71,4
ntervention

Coronary Bypass 2 3,2

Other 4 6,3

Table 2 describes the exposure to different cardiovascular risk factors present
before the acute coronary syndrome. The most frequent prior cardiovascular risk
factors were dyslipidemia, overweight, physical inactivity, and smoking habits.
Smokers consumed an average of 30.87 cigarette packs per month (SD = 28.6;
[1-126]).

Table 2. Exposure to previous cardiovascular risk factors

n %
Hypertension
Yes 26 41,3%
No 37 58, 7%
Type II Diabetes
Yes 11 17,5%
No 52 82,5%
Dyslipidemia
Yes 47 74,6%
No 16 25,4%
Overweight
Yes 42 66,7%
No 20 31,7%
Obesity
Yes 12 19%
No 50 79,4%
Physical Activity
Yes 18 28,6%
No 37 58,7%
Smoking Habits
Yes 30 47,6%
No 15 23,8%
Ex-Smoker 18 28,6%

Table 3 presents the biochemical values, ventricular function, and
anthropometric data of the participants.
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Table 3. Biochemical values, ventricular function, and anthropometric data.

M SD [Min.-Max.]

Ventricular ejection fraction (%) 52,31 10,32 [18-71]
B-type natriuretic peptide (BNP) (pg/ml) 102,03 97,33 [10-490,3]
Troponin 43062,08 76136,88 [92,7-429468,2]
Cholesterol (mg/dl)

HDL 43,27 11,78 [26-85]

LDL 114,70 43,01 [48-249]
Triglycerides (mg/dl) 152,81 106,85 [48-692]
Glucose (mg/dl) 102,69 24,60 [48-193]
Glycated hemoglobin (%) 5,89 0,87 [4,3-10,7]
BMI (kg/m2) 27,01 3,46 [19-36]
Abdominal circumference (cm) 96,76 9,21 [82-120]
Abdominal/hip circumference ratio 1,0217 0,28437 [0,86-2,91]

Table 4 presents indicators of cardiac function according to the stress test.

Table 4. Heart rate and effort test duration.

M SD [Min.-Max.]
Resting Heart Rate (bpm) 71,27 10,02 [50-104]
Maxnfnum heart rate in the 133,13 16,72 [76-170]
exercise test (bpm)
Du.ratlon of the Stress Test 8.34 2.34 (3-13.6]
(min.)
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Reduction in heart rate after

the test (bpm) 23,42 10,03 [3-45]

Table 5 presents the results obtained in the psychological assessment and
satisfaction with social relationships.

Table 5. Results obtained in psychological assessment tests

M SD [Min.-Max.]
HADS 12,14 7,34 [0-33]
Depression 4,32 3,90 [0-16]
Anxiety 7,83 4,46 [0-17]
Extraversion (TIPI) 4,75 1,78 [1-7]
Affability (TIPI) 6,06 1,21 [2,5-7]
Conscientiousness (TIPI) 5,73 1,39 [1,5-7]
Stability (TIPI) 3,50 1,41 [1-7]
Opening (TIPI) 5,14 1,47 [1,5-7]
Social Support (ESSS) 59,41 9,30 [27-74]
Friends 20,51 4,23 [6-25]
Intimacy 16,39 3,13 [5-20]
Family 12,48 3,03 [3-15]
Social Activity 10,07 3,33 [3-15]
Neurocognition (ACE-III) -2,18 1,47 [-6,52-1,10]

Considering the cutoff point of 8 on the HADS scales, for differentiating
"clinically significant" emotional symptoms, 22.2% (n = 14) and 47.6% (n = 30)
of the participants presented clinically significant levels of depressive and
anxiety symptoms, respectively.

Table 6 presents the statistically significant differences according to the presence
of depressive symptoms with and without clinical significance. The group of
participants with clinically significant depressive symptoms showed
significantly lower values of troponin, maximum heart rate, duration of the stress
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test, extraversion, openness, satisfaction with social activities, and
neurocognitive functioning. This group had significantly higher anxiety levels.

Table 6. Differences between groups with and without depression with clinical
significance

Depressive Depressive
symptoms symptoms
""without "with
clinical clinical
significance' significance"
0-7) (8-21)

Mean Rank Mean Rank U P

Troponin 30,78 18 125  .025
Maximum Heart Rate in Stress Test 29,55 18,5 130

Stress Test Duration 30,74 17,05 122 on
Anxiety (HADS) 27,78 46,79 550

Extraversion (TIPI) 35,92 18,29 151 001
Openness (TIPI) 35,32 20,39 181 007
Social activities 33,39 22,19 198 042
Neurocognition (ACE-III) 34.47 23,36 222 045

Table 7 refers to the differences in the composition of the groups with and
without clinically significant depressive symptoms regarding sex (¥2 = 5.307; p
=.021) and the presence of prior dyslipidemia (¥2 = 5.751; p =.016). The group
of participants with clinically significant depressive symptoms had a higher
percentage of female participants and participants with prior dyslipidemia.

Table 7. Comparison of groups with and without clinically significant symptoms of
depression in relation to sex and previous presence of dyslipidemia.

045

<.001

Depressive Depressive
symptoms symptoms ''with
"without clinical clinical

significance' (0- significance'' (8-

7) 21)
Sex Man n 44 9
Adjusted
residuals 2,3 -2,3
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Adjusted

residuals 2.3 2,3
Dyslipidemia Yes n 9 7
Adjusted
residuals 2.4 2.4
No n 40 7
Adjusted
residuals 2.4 2.4

Table 8 presents the statistically significant differences according to the presence
of anxiety symptoms with and without clinical significance. The group of
participants with clinically significant anxiety symptoms had significantly lower
levels of emotional stability, openness, and neurocognitive functioning. This
group showed significantly higher levels of depression.

Table 8. Differences between groups with and without anxiety with clinical significance

Anxiety Anxiety
symptoms symptoms
"without "with
clinical clinical

significance'  significance"

0-7) (8-21)

Mean Rank Mean Rank U p

Depression (HADS) 24,77 39,95 733 <.001

Stability (TIPI) 38,83 24,48 269,5 .002

Openness (TIPI) 37,52 25,93 313 .011

Intimacy 35,59 25,59 310,5 .027

Neurocognition (ACE-III) 37,62 25,82 309,5 .011
Discussion

This study investigated the levels of depression and anxiety in patients following
acute coronary syndrome. The results showed that 22.2% of participants had
clinically significant depressive symptoms, while 47.6% exhibited clinically
significant anxiety symptoms. These findings are consistent with the existing
literature on the prevalence of depression and anxiety in patients with coronary
disease. Several researchers report that between 19.3% and 45% of patients with
coronary pathology have clinically relevant depressive symptoms [35, 36]. Also,
a study notes that around 50% of these patients exhibit clinically significant
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levels of anxiety [37]. Thus, the prevalence observed in our study falls within
this range.

Regarding the analysis of differences between groups with and without clinically
significant depressive symptoms, it was found that patients with depression had
significantly lower levels of troponin. This result is unexpected, as previous
studies indicate that patients with depression tend to have elevated troponin
levels [38, 39]. This discrepancy suggests that the elevated troponin levels
observed in the control group may be related to other underlying variables, not
necessarily associated with emotional factors [40, 41]. These results underscore
the need for a careful and contextualized analysis of troponin levels, considering
possible more subtle influences.

Regarding their performance in the exercise test, patients with clinically
significant levels of depression showed lower maximum heart rates, suggesting
a reduced chronotropic reserve (the difference between resting heart rate and
exertional heart rate) compared to the control group. This poor chronotropic
performance may evolve into a condition of chronotropic incompetence, in
which the individual is unable to utilize 80% of their chronotropic reserve [42,
43]. Patients with chronotropic incompetence have a higher risk of mortality,
even after accounting for other cardiovascular risks. These patients also had
shorter exercise test durations, indicating not only chronotropic limitations but
also reduced exercise endurance, lasting less time than the control group [43].

Concerning psychosocial variables, it was found that patients with significant
levels of depression tend to be more anxious and worried. This reflects lower
levels of extraversion and openness to new experiences, which may limit their
ability to cope with challenging or unfamiliar situations [44]. Additionally, the
reduction in social interactions often observed in these patients leads to increased
isolation, compromising available social support and worsening the clinical
condition [45]. This combination of factors negatively impacts neurocognitive
performance, as cognitive functioning is closely linked to emotional well-being
and social interaction [46]. As previously mentioned, these variables are strongly
associated with a worse cardiovascular prognosis, as psychological distress and
neurocognitive deficits can exacerbate risk factors through inappropriate stress
responses, poor treatment adherence, and difficulty adopting healthy behaviors
[4, 5,12, 45]

Regarding significant differences between patients with clinically significant
anxiety levels and the control group, these are observable across several
dimensions. Notably, patients with clinically significant anxiety exhibited higher
levels of depression, indicating the commonly observed comorbidity between
anxiety and depressive symptoms. These data are particularly relevant, given that
previous studies indicate that approximately 50% of cardiac patients with anxiety
also exhibit depressive symptoms [8].

Statistically significant differences between the two groups were also observed
in areas such as openness to new experiences, emotional stability, satisfaction in
intimate relationships, and neurocognitive performance. Once again, it was noted
that the group with clinically significant anxiety levels had substantially lower
results compared to the control group. Similarly to the group with clinically
elevated depression levels, these results exacerbate risk factors, hinder treatment,
and delay recovery, ultimately suggesting a poorer cardiac outcome [4, 5, 13,
45]. Furthermore, as mentioned in the introduction to this study, anxiety impacts
the event itself, where patients who reported anxiety in the two hours prior to the
cardiac event had a higher risk of mortality in the following 10 years [7].

The high prevalence of depressive and anxious symptoms and their
consequences in ACS patients highlight the need for integrated psychological
interventions in the treatment of these patients. The comorbidity between anxiety
and depression implies that therapeutic approaches should consider both
disorders simultaneously to be effective. Furthermore, as previously discussed,
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the early detection and treatment of these symptoms can significantly improve
the quality of life and clinical outcomes of these patients [47].

One of the main limitations of this study is the relatively small sample size (n =
63), which may limit the generalizability of the results to a broader population.
Additionally, the research was conducted exclusively with patients from a single
hospital center, limiting the sample's diversity in terms of sociodemographic and
clinical variables, which may bias the results. The lack of greater heterogeneity
among participants restricts the possibility of extrapolating the findings to other
hospital settings or patients with different characteristics. These factors suggest
the need for future studies with larger and more diverse samples, encompassing
different institutions and contexts.
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