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Resumo

Fundamento: Miiltiplos sistemas de pontuacao tém sido elaborados para calcular o risco de eventos cardiovasculares
adversos maiores (MACE) em pacientes com dor no peito. Nao ha dados que avaliem se o escore HEART tem um
desempenho superior a TIMI e GRACE para a predicao de MACE, especialmente na era de troponinal de alta sensibilidade
e em uma populacao exclusivamente latino-americana.

Objetivo: Comparar o desempenho dos escores HEART, TIMI e GRACE para a predicio de MACE em 30 dias de
acompanhamento, em pacientes atendidos com dor no peito no departamento de emergéncia.

Métodos: Os escores HEART, TIMI e GRACE foram analisados em 519 pacientes com dor no peito no departamento de
emergéncia. O desfecho primario foi a ocorréncia de MACE no periodo de 30 dias. O desempenho do escore HEART foi
comparado com o dos escores TIMI e GRACE utilizando o teste de DeLong, considerando estatisticamente significativos
os valores de p de 0,05.

Resultados: Um total de 224 pacientes (43%) apresentaram MACE no periodo de 30 dias. A estatistica C para os escores
HEART, TIMI e GRACE foi de 0,937, 0,844 e 0,797 respectivamente (p < 0,0001). Uma pontuagao de 3 ou menos no
escore HEART apresentou uma sensibilidade de 99,5% e um valor preditivo negativo de 99% para classificar pacientes
de baixo risco de maneira correta; ambos os valores foram mais elevados do que aqueles obtidos pelos outros escores.

Conclusao: O escore HEART, em um periodo de 30 dias, prediz eventos cardiovasculares, mais eficazmente, em
comparacao com os outros escores. Troponinas de alta sensibilidade mantém a superioridade previamente demonstrada
deste escore. Este escore oferece uma identificacdo mais precisa dos pacientes de baixo risco. (Arq Bras Cardiol. 2020;
114(5):795-802)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Dor no Peito; Infarto do Miocardio; Predicao; Medicao de
Risco; Fatores de Risco; Troponina; Isquemia Miocardica.

Abstract

Background: Multiple scoring systems have been designed to calculate the risk of major adverse cardiovascular events (MACE) in patients with
chest pain. There is no data on whether the HEART score outperforms TIMI and GRACE in the prediction of MACE, especially in the era of high-
sensitivity troponin assay and in an exclusively Latin-American population.

Objective: To compare the performance of the HEART, TIMI, and GRACE scores for predicting major cardiovascular events at 30 days of follow-
up, in patients who consult for chest pain in the emergency department.

Methods: HEART, TIMI, and GRACE scores were analyzed in 519 patients with chest pain at the emergency department. The primary endpoint
was the occurrence of MACE within 30 days. The performance of the HEART score was compared with the TIMI and GRACE scores using the
Delong test with p values of 0.05 considered statistically significant.

Results: A total of 224 patients (43%) had MACE at 30 days. The C statistic for the HEART, TIMI, and GRACE score was 0.937, 0.844, and
0.797 respectively (p < 0.0001). A HEART score of 3 or less had a sensitivity of 99.5% and a negative predictive value of 99% to classify low risk
patients correctly; both values were higher than those obtained by the other scores.

Conclusion: The HEART score more effectively predicts cardiovascular events at 30 days of follow-up compared to the other scores. High-
sensitivity troponins maintain this score’s previously demonstrated superiority. This score offers more precise identification of low-risk patients.
(Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):795-802)
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Introducao

A dor no peito é uma das queixas mais comuns em
pacientes que sao atendidos no departamento de emergéncia,
com aproximadamente 15 milhdes de consultas nos Estados
Unidos e na Europa." Estima-se que 55% destes pacientes
tenham uma causa ndo cardiaca para a dor no peito e que
apenas um quinto seja definitivamente diagnosticado com
sindromes corondrias agudas."? Aproximadamente 85% dos
pacientes com dor no peito sao internados, embora até 60%
dos casos pudessem ser tratados no ambulatério.

Na Coldémbia, as doengas cardiovasculares também sao
uma causa de alta mortalidade; entre essas, a cardiopatia
isquémica foi a causa principal durante a década anterior,
correspondendo a 49,5% do total desse grupo.*® Os custos
anuais do tratamento de pacientes com dor no peito de
causas nao cardiacas podem chegar até 8 bilhdes de délares
nos EUA e a aproximadamente 3,9 bilhdes de délares na
Colombia.® Estas despesas originam-se principalmente
dos custos-leito didrios e dos estudos radiolégicos e
laboratoriais.?”® Este impacto econdmico significativo tem
incentivado esforcos para desenvolver alternativas que
possibilitem o uso mais eficiente de recursos, sobretudo em
paises com orcamentos de satde limitados.>5?

O desenvolvimento de uma ferramenta para determinar,
com precisdo, o risco de eventos cardiovasculares adversos
maiores (MACE) nestes pacientes é essencial, e sistemas de
pontuagdo como o TIMI e o GRACE foram criados para
enfrentar este problema.’®'" Mais recentemente, o escore
HEART foi criado, sendo o primeiro que foi projetado de
maneira prospectiva para predizer MACE."*"

O escore HEART superou os escores TIMI e GRACE em
populagbes asidticas, europeias e norte-americanas.'""
O presente estudo visou comparar a precisao destes
escores para predizer MACE em um grupo de pacientes
latino-americanos com dor no peito que foram atendidos em
um centro de referéncia cardiovascular. Até onde sabemos,
este € o primeiro estudo prospectivo desse tipo.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo observacional de testes
diagnésticos realizados na Fundacién Cardioinfantil, localizada
em Bogota, Colombia. E um hospital de alta complexidade,
especializado em medicina cardiovascular, com uma média
mensal de 9.000 consultas de emergéncia, 15% das quais
correspondem a emergéncias cardiovasculares.

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade
superior a 18 anos que foram atendidos no departamento
de emergéncia com dor aguda no peito entre agosto de
2017 e fevereiro de 2018. De acordo com o protocolo
institucional, os pacientes foram avaliados pelo cardiologista;
foi realizada a eletrocardiografia, e foi medida a troponina |
de alta sensibilidade (Tnl-as) inicialmente e 3 ap6s horas,
caso necessario, utilizando ARCHITECT STAT assay (Abbot,
Lake Bluff, IL, EUA).

Foi diagnosticado infarto agudo do miocérdio (IAM) quando
os valores de Tnl-as foram superiores a 0,026 ng/mL (valor
de referéncia 0,0 — 0,026 ng/ml). Neste caso, os pacientes

foram internados para atendimento hospitalar, arteriografia
coronariana e revascularizagdo percutanea ou cirdrgica.
Quando os valores foram negativos, mas a dor foi considerada
de probabilidade intermediaria ou alta, os pacientes foram
internados para avaliagao subsequente com uma estratégia de
estratificacao nao invasiva.

Foram excluidos do estudo os pacientes com infarto
do miocardio com elevacao do segmento ST e causas nao
cardfacas de dor no peito, tais como pneumonia, trauma ou
dor psicogénica.

Foram calculados os escores HEART, TIMI e GRACE para
este grupo de pacientes no momento da consulta.

Escores de risco

Os métodos para calcular os escores GRACE, TIMI e
HEART foram descritos em artigos prévios e estarao resumidos
em breve."'®'” Foram realizados os célculos dos escores
utilizando as informagées dispostas no registro médico
eletronico, o primeiro electrocardiograma no momento de
apresentacdo e os primeiros valores laboratoriais medidos,
incluindo a medigao da troponina com a dosagem de Tnl-as.

O escore HEART consiste nas seguintes 5 varidveis
categoricas: histérico médico do paciente, eletrocardiograma,
idade, fatores de risco para doenca cardiaca coronaria e
troponina. Cada variavel possui um valor maximo de 2 pontos,
correspondendo a uma pontuagao maxima de 10, a qual indica
um paciente com risco maximo. O escore GRACE consiste nas
seguintes 5 varidveis categoricas: idade, frequéncia cardiaca,
pressao arterial, creatinina e classe Killip; e as seguintes 3
varidveis nominais: parada cardiaca, desvio do segmento ST e
elevagdo da troponina. Cada item corresponde a um valor, e a
soma desses valores determina o risco de MACE. Finalmente,
o escore TIMI consiste nas seguintes 7 varidveis nominais
dicotomicas: idade acima de 65 anos, mais de 3 fatores de risco
para doenga arterial coronariana, estenose arterial coronariana
significativa, sintomas de angina grave, desvio do segmento
ST, uso de aspirina durante a Gltima semana e elevagao da
troponina. A pontuagao méaxima do TIMI é 7, pontuagoes mais
altas indicando riscos mais altos.

Etica

O estudo foi realizado de acordo com os principios
estabelecidos na Declaracao de Helsinki da Associacao
Médica Mundial, o Cédigo de Nuremberg e as Diretrizes
Internacionais para pesquisa envolvendo seres humanos da
Organizagao Mundial da Satide, bem como com as regulagoes
nacionais relacionados a cuidados bésicos em satde. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da
Fundacién Cardioinfantil e os pacientes incluidos neste estudo
forneceram o seu consentimento informado esclarecido.

Gerenciamento dos dados

Os dados incluiram as informagoes demogréficas dos
pacientes e as informagdes sobre histdrico clinico, valores
laboratoriais, achados eletrocardiogréficos e sinais vitais.

Os valores laboratoriais incluiram creatinina e Tnl-as, sendo
os exames atualmente aplicados pelo protocolo institucional.
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O cardiologista assistente avaliou o eletrocardiograma de
12 derivacoes de acordo com as diretrizes da American Heart
Association.'® Quando necessério, o exame foi submetido a
um segundo cardiologista cego para avaliagao.

Foi criado um banco de dados criptografado ao qual
somente os autores do estudo tiveram acesso, e foi desenvolvido
um algoritmo para o célculo automatico dos escores de risco.

Acompanhamento

O acompanhamento foi realizado no 309 dia,
revisando-se o registro médico eletrénico e empregando
uma pesquisa telefonica. Foi aplicado um formato estruturado
com 4 perguntas claras sobre a ocorréncia de eventos
cardiovasculares importantes (morte, infarto do miocardio,
revascularizagao cirdrgica ou revascularizagao percutanea),
para determinar a presenga do desfecho primario.

Desfechos

Foi diagnosticado IAM quando os valores de troponina
foram acima do percentil 99 dos valores de referéncia (Tnl-as
> 0,026 ng/mL) e evidéncia de isquemia miocardica foi
documentada no eletrocardiograma. Foram aplicados os
critérios descritos pela terceira definigdo universal de IAM, a
qual era vélida no momento da elaboracao do protocolo.”
Também foram definidos o infarto do miocardio com elevagao
do segmento ST (IMCST), o infarto do miocardio sem elevagao
do segmento ST (IMSST) e sinais de isquemia de acordo com as
diretrizes validadas no momento da elaboragao do protocolo.*

A revascularizacao percutanea foi definida como qualquer
intervencao por meio de um cateter nas artérias coronarias
e a revascularizacao cirtrgica foi definida como qualquer
cirurgia cardfaca na qual enxertos de artéria corondria foram
realizados. MACE foram definidos como morte por qualquer
causa, infarto do miocardio e cirurgia ou revascularizagao
percutanea. Foi concluido o acompanhamento 30 dias apds
a internacao no departamento de emergéncia.

Analise estatistica

N6s calculamos uma amostra de 550 pacientes, para obter
185 MACE utilizando o método de sensibilidade maxima de
Simel e Samsa,?' com a finalidade de ter uma poténcia de
80% e um intervalo de confianca de 95% com um erro alfa de
5%. Para cada escore, o melhor valor de corte foi calculado
utilizando a indice de Youden,?? considerando significativos os
valores de p de 0,05. Subsequentemente, foram calculadas
a estatistica C, a razao de verossimilhanca (RV) positiva e
negativa, a sensibilidade e a especificidade. Em seguida, a RV
foi calculada para cada estrato de risco. Foi calculada a diferenca
entre as RV utilizando o teste para proporgoes binomiais
adequadas (o teste de qui-quadrado e o teste exato de Fisher),
considerando significativos os valores de p de 0,05.

A drea sob a curva para cada teste foi calculada e
comparada utilizando o teste ndo paramétrico de DelLong
(p = 0,05). Por fim, também foi realizado um teste de
calibragdo para cada escore para comparar os MACE
esperados e reais na populagdo estudada, de acordo com
o método do cinto de calibracdo descrito por Finazzi S,
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et al.,” do Italian Group for the Evaluation of Interventions
in Intensive Care Medicine (GiViTi).?

A analise foi realizada utilizando-se o programa estatistico
R, versdo 3.3.3 (the R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).

Resultados

Os pacientes foram recrutados entre agosto de 2017 e
fevereiro de 2018. O fluxo de pacientes do presente estudo
estd apresentado na Figura 1.

Em total, foram incluidos 519 pacientes na analise, com um
periodo de acompanhamento de 30 dias. As caracteristicas de
base dos pacientes estao apresentadas na Tabela 1. MACE foram
confirmadas em 224 pacientes durante os primeiros 30 dias
de acompanhamento, com um total de 351 eventos
(IAM, revascularizagdo ou morte), correspondendo a uma
incidéncia de MACE de 43% e uma média de 1,56 MACE
por paciente com o desfecho primério. Foi diagnosticado
o IMSST em 194 pacientes. Destes, 108 foram submetidos
a revascularizagdo percutanea; 46 foram submetidos a
revascularizagdo cirdrgica e 3 morreram.

Comparacao dos escores HEART, GRACE e TIMI

A estratificacao de risco para cada escore esta apresentada
na Tabela 2. Com base no escore HEART, os pacientes nos
grupos de risco baixo, intermediario e alto tiveram incidéncias
de MACE de 3,1%, 46,2% e 93,7%, respectivamente. A taxa
de MACE no grupo de baixo risco calculado de acordo com o
escore HEART foi menor que aquelas apresentadas nos grupos
de baixo risco calculados pelos outros dois escores.

A pontuagao < 3 no escore HEART teve uma sensibilidade de
99,5% e um valor preditivo negativo (VPN) de 99% por predizer
MACE na categoria de baixo risco (Tabela 3). Ambos os pardmetros
eram mais elevados que aqueles obtidos pelos outros escores para
os grupos de baixo risco de MACE (TIMI: sensibilidade 90%, VPN
89,9%; GRACE: sensibilidade 70%, VPN 77,8%).

As curvas ROC para cada escore estdo apresentados na
Figura 2. A estatistica C para o escore HEART foi 0,937, o
qual era mais alto do que os outros dois, e foi encontrada
uma diferenga estatisticamente significativa utilizando o teste
nao paramétrico de DelLong (p < 0,0001).

Por fim, o teste do cinto de calibracao do GiViTi foi utilizado
para comparar resultados esperados e observados (Figura 3),
demonstrando calibragdo adequada do escore HEART para
pacientes com baixo risco de MACE.?

Discussao

No6s verificamos que o escore HEART para pacientes
com dor no peito é uma ferramenta confidvel para predizer
desfechos cardiovasculares maiores, com base na descri¢cao
de sintomas do paciente, dados do registro clinico, achados
eletrocardiogréficos e valor inicial da Tnl-as. O escore é
facilmente aplicavel; ndo requer calculos computarizados e
tem sido validado por estudos nacionais multicéntricos em
mdltiplas populagoes.'® 1415
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Figura 1 - Pacientes do estudo.

Em contraste, o escore GRACE é um modelo para predizer
a mortalidade em pacientes com sindrome coronariana aguda
que tem sido adequadamente validado, mas o fato que deve
ser calculado eletronicamente limita a sua aplicabilidade."
Similarmente, o escore TIMI foi elaborado para determinar
a necessidade para terapia agressiva em pacientes com
sindrome coronariana aguda, permitindo o calculo do risco
por meio de varidveis dicotémicas, sem pesar as variaveis ou
levar em consideragao a apresentacao clinica do paciente.'®

Os resultados do presente estudo sao favoraveis para o
escore HEART, com uma estatistica C de 0,93; este valor indica
uma capacidade excelente para predizer o risco em pacientes
com dor no peito, em comparagdo com os escores TIMI e
GRACE. Isto é consistente com o que foi previamente relatado
por Six et al.," Sakamoto et al.," Backus et al.," confirmando
que pontuagoes baixas no escore HEART?* sdo muito precisas
para excluir a ocorréncia de MACE nos pacientes de baixo
risco com acompanhamento de 30 dias.'""1524

O nosso estudo obteve uma incidéncia de MACE de
43%, a qual é mais alta que as de 13% e 36% relatadas
na literatura.""" Esta taxa alta de MACE pode ser devida a
distingao da instituicdo como um centro de referéncia para
doenga cardiovascular, o qual determina um ndmero acima
da média de pacientes com riscos intermediarios e altos de
cardiopatia coronaria. Adicionalmente, o uso exclusivo de
Tnl-as durante este estudo pode justificar a taxa mais alta de
detecgao de MACE, em comparagao com aquela previamente
relatada. Porém, apesar de taxas mais altas de MACE,
independente do estado de risco, o escore HEART manteve
asua precisao preditiva, superando os escores TIMI e GRACE.

Em relacdo a sensibilidade e o VPN dos testes, nés
verificamos que a estatistica C foi mais alta para o escore
HEART ao usar um valor de corte de 3 pontos, o qual é o
limite para a categoria de baixo risco. Tanto a sensibilidade
quanto o VPN sdo proximos a 100% e sao significativamente
mais elevados que a sensibilidade e o VPN dos outros dois

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):795-802
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagéo de pacientes com e sem eventos cardiovasculares no periodo de 30 dias

Populagéo (n = 519)

Com MACE (n = 224) Sem MACE (n = 295)

Idade média (%) 64,31 (12,11%) 66,9 (11,69%) 62,3 (13,7%)
Sexo masculino, n (%) 291 (56,06%) 207 (59,5%) 84 (40,5%)
el coonatiana it dads < 53anoe Hparensi, ot B4(12.3%) o 24 60%)
1 - 2 fatores de risco 348 (67%) 247 (70,97%) 101 (29,02%)
3 ou mais fatores de risco 98 (18,8%) 74 (75,5%) 24 (24,5%)
Cardiopatia corondria prévia como o nico fator de risco 84 (16,1%) 61(72,6%) 23 (27,3%)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice de massa corporal.

Tabela 2 - Ocorréncia de MACE (IAM, revascularizagao percutanea, revascularizagdo cirtirgica ou morte) de acordo com os grupos de risco

Pontuagao no HEART Pacientes (n) MACE (n) MACE (%)
Baixo (0 - 3) 194 6 31
Intermediario (4 — 6) 182 84 46,2
Alto (7 - 10) 143 134 93,7
Pontuagao no TIMI
Baixo (1-2) 336 21 10,1
Intermediario (3 - 4) 130 119 55,6
Alto (5-7) 53 84 86,6
Pontuagao no GRACE
Baixo (< 88) 183 65 22,2
Intermediario (89 - 118) 165 88 60,7
Alto (> 118) 171 71 87,7
* MACE totais = 351. T MACE por paciente: 351 MACE / 224 pacientes = 1,56 MACE/paciente.
Tabela 3 - Caracteristicas operativas os escores HEART, TIMI e GRACE
HEART < 3 (IC 95%) TIMI £ 2 (IC 95%) GRACE < 108 (IC 95%)
SENS 99,5% (97 - 99,9) 90% (86 - 94) 70,9% (64,5 -76,8)
ESPEC 36,6% (31,1-42,4) 63% (57,5 - 68,8) 77,2% (72 - 81,9)
VPN 99% (95 -99) 89,9% (85-91,9) 77,8% (72,3 - 82,3)
VPP 54% (48 - 97) 65,2% (59,6 - 75,6) 70,3% (64 - 76)
RV (+) 1,57 (1,4-1.7) 247 (21-298) 3,125(2,4-3)9)
RV (-) 0,012 (0,001 - 0,08) 0,147 (0,09 - 0,22) 0,375 (0,3-0,4)

* ESPEC: especificidade; RV: razéo de verossimilhanga; SENS: sensibilidade; VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo.

escores. Com base nestes resultados, pode-se concluir que
uma pontuagao abaixo de 3 no escore HEART identifica
os pacientes que podem ser tratados com uma estratégia
conservadora de maneira segura, com alta precisao, visto
que o risco de desfechos cardiovasculares adversos é baixo.

Adicionalmente, de acordo com o método do cinto
de calibracao do GiViTi, foi observado que ha calibragao
adequada entre os desfechos esperados e observados para
o grupo de baixo risco do escore HEART, em contraste com
os grupos de baixo risco dos outros dois escores analisados.
Isto corrobora o uso do escore HEART como um escore de

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):795-802

primeira linha para estratificar o risco em pacientes com dor
no peito com suspeita de origem cardiaca. Adicionalmente,
considerando a sua facilidade de aplicagdo e a sua validagao
adequada, pode ser uma ferramenta valiosa para aprimorar a
tomada de decisdo e a distribuigdo apropriada dos recursos.
Isso foi demonstrado por Mahler et al.,'> com o uso do
“caminho HEART,” o qual combina a aplicacao do escore
com dosagem de troponina no momento de apresentagao
e 3 horas mais tarde. Este caminho resultou em uma
redugdo significativa de testes desnecessarios e uma estadia
hospitalar mais breve.'>?
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Figura 3 - Teste do cinto de calibragéo para o escore HEART.

Até onde sabemos, nenhum outro estudo relatou o
desempenho dos escores de risco na era do Tnl-as em uma
populagdo exclusivamente latino-americana. A natureza
prospectiva do estudo fortalece os achados. Portanto, estes
resultados servem como uma validagao de achados prévios em
relagao ao escore HEART, e devem incentivar outros projetos
multicéntricos com populagdes maiores. Também acreditamos
que estes resultados devem expandir o uso do escore HEART
como uma ferramenta valiosa que visa facilitar a tomada de
decisdo em uma populagao desafiadora de pacientes.

Limitacoes

Os escores TIMI e GRACE foram desenvolvidos como
ferramentas para quantificar risco em pacientes com
diagnostico estabelecido de sindrome corondria aguda,
enquanto o escore HEART foi elaborado para avaliar pacientes
com dor no peito. Porém, apesar das diferengas nos seus
objetivos iniciais, na prética clinica do mundo real, eles tém

sido utilizados de forma intercambidvel. Além disso, estudos
prévios tém comparado os escores para avaliagao de risco de
dor no peito em situagdes de emergéncia.

O protocolo de pesquisa do presente estudo foi realizado
em um UGnico centro especializado, o qual pode nao refletir
o comportamento de outras populagdes em centros com
niveis diferentes de complexidade ou em outras regiées ou
pafses. Portanto, novos estudos com populagoes multicéntricas
maiores serdo necessdrios no futuro para aprimorar a
aplicabilidade destes achados.

Embora o tamanho da amostra tenha sido menor do
que inicialmente calculado, o fato de que foi obtido um
nimero maior de MACE (n = 224) no grupo analisado
de 519 pacientes possibilitou o calculo de uma poténcia
adequada, acima de 80%.

Adicionalmente, fatores diferentes podem influenciar a
aplicabilidade do escore, considerando que os pacientes
nem sempre podem fornecer o seu histérico clinico com
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precisao, e por este motivo os fatores de risco podem nao ser
adequadamente relatados. As alteracbes eletrocardiograficas e
as elevagoes de troponina podem ser insignificantes nas fases
iniciais de infarto do miocrdio ou podem ser falsamente elevadas
por outros disttrbios, como doenca renal cronica, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, taquicardia e sepse, entre outros.

Finalmente, a informagdo do acompanhamento baseia-se
nos dados fornecidos pelos pacientes e seus familiares, o que
pode limitar a confiabilidade dos dados. Embora as informagoes
baseiem-se no formato estruturado com 4 perguntas claras,
podem estar sujeitas a erros de interpretagao.

Conclusoes

No6s verificamos que o escore HEART foi mais eficaz na
previsao de MACE com 30 dias de acompanhamento em
comparagao com os escores TIMI e GRACE na era da Tnl-as
em uma populacao exclusivamente latino-americana com
dor no peito com suspeita de origem cardiaca em um centro
cardiovascular de alta complexidade.

O uso de Tnl-as manteve o desempenho superior
previamente demonstrado do escore HEART em comparagao
com os escores TIMI e GRACE.

O escore HEART possibilita a diferenciagado mais precisa
dos pacientes com baixo risco de apresentar MACE, o qual
permitird que os médicos optem por altas hospitalares de
maneira mais precoce, possibilitando a economia de horas
de estadia no hospital e testes diagnésticos desnecessarios.
Isto pode resultar em cuidados melhores para pacientes e na
distribuicao mais eficiente dos recursos dos sistemas de satde.
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