
R E S U M O

Introdução: Com base nos ensaios PAMI I e
II, AIR-PAMI e STENT-PAMI, foi

recentemente proposto um Score de Risco
para prever a mortalidade dos doentes
submetidos a angioplastia primária no

contexto de enfarte agudo do miocárdio com
elevação do segmento ST. O Score de Risco

inclui apenas seis parâmetros. Sendo um dos
primeiros instrumentos disponíveis para

prever a mortalidade neste grupo de doentes,
resulta de estudos controlados e com

critérios de inclusão restritos. Assim, foi
nosso objectivo avaliar se o Score de Risco

PAMI se aplica a doentes do «mundo real».

Métodos: Incluímos 149 doentes consecutivos
submetidos a angioplastia primária (idade
média 58,2 ± 13,6 anos, 113 homens) com
seis meses de seguimento em ambulatório.

Aplicámos o Score de Risco PAMI e
dividimos os doentes em três grupos de

pontuações: 0 a 2 (Grupo 1), 3 a 6 (Grupo 2)
e 7 pontos (Grupo 3).

Resultados: Após aplicação do Score de
Risco PAMI, 68 doentes (46 %) foram

incluídos no Grupo 1, 41 (27 %) no Grupo 2
e 40 (27 %) no Grupo 3. Os três grupos não

apresentaram diferenças significativas em
termos de tempo dor-balão. Observaram-se

diferenças muito significativas entre os
Grupos 1, 2 e 3 nas mortalidades imediata

(0 %, 2,4 % e 15 %; p = 0,001), intra-
-hospitalar (2,9 %, 7,3 % e 37,5 %;

p < 0,001), aos 30 dias (2,9 %, 7,3 % e
37,5 %; p < 0,001) e aos seis meses (4,4 %,

14,6 % e 45,0 %: p < 0,001).
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A B S T R A C T

PAMI Risk Score for Mortality
Prediction in Acute Myocardial
Indarction Treated with Primary
Angioplasty

Objective: Based on the PAMI 1 and 2, AIR
PAMI, and STENT PAMI trials, a risk score
to predict mortality in patients undergoing
primary angioplasty was recently proposed -
the PAMI risk score. It includes only 6
parameters. As one of the first tools available
to predict mortality in this group of patients,
it results from controlled trials, with
restricted inclusion criteria. It was our
objective to evaluate how the PAMI risk
score applies to “real world” patients.

Methods: 149 patients (mean age 58.2 ± 13.6
years, 113 male) undergoing primary
angioplasty were included. The PAMI risk
score was applied and the patients were
divided in 3 groups: 0 to 2 points (group A),
3 to 6 points (group B) and 7 points (group
C). Results: Sixty-eight patients (46 %) were
included in group A, 41 (27 %) in group B
and 40 (27 %) in group C. There were no
significant differences in pain-to-balloon
times between the 3 groups. Immediate
mortality (0 %, 2.4 % and 15 %; p =0.001),
in-hospital mortality (2.9 %, 7.3 % and
37.5 %; p < 0.001), 30-day mortality (2.9 %,
7.3 % and 37.5 %; p < 0.001) and 6-month
mortality (4.4 %, 14.6 % and 45 %;
p < 0.001) were significantly different
between the 3 groups. 

Conclusions: The PAMI risk score is a simple
prognostic tool, with parameters that can be

Recebido para publicação: Dezembro 2003 • Aceite para publicação: Abril 2004
Received for publication: December 2003 • Accepted for publication: April 2004

Rev Port Cardiol 2004;23 (5) :683-693



INTRODUÇÃO

Amortalidade dos doentes com enfarte
agudo do miocárdio com elevação do seg-

mento ST é muito variável e depende de diver-
sos factores epidemiológicos e clínicos. A ava-
liação do risco em cada doente é fundamental
na tomada de decisões relativas às interven-
ções diagnósticas e terapêuticas. Com o objec-
tivo de ajudar a fundamentar estas decisões,
têm sido propostos vários sistemas de avalia-
ção do risco de mortalidade. Muitos destes
scores de risco derivam da análise por regres-
são multivariada das variáveis que demonstra-
ram individualmente influenciar a mortalidade
dos doentes incluídos nos grandes ensaios dos
fibrinolíticos no enfarte agudo do miocárdio (1, 2).
Embora úteis na quantificação da contribuição
relativa de cada factor clínico para o risco de
mortalidade, estes scores muitas vezes são
complexos e não são facilmente aplicáveis na
rotina clínica diária (1). Para além do mais, es-
tes sistemas de pontuação resultam de ensaios
controlados, com rigorosos critérios de selec-
ção, que habitualmente excluem os doentes
mais graves e que não representam o «mundo
real», pelo que necessitam de validação em
populações não seleccionadas. 

Apesar da angioplastia primária ser actual-
mente considerada a melhor opção terapêutica
para os doentes com enfarte agudo do miocár-
dio com elevação do segmento ST (3, 4), não exis-
tia nenhum instrumento que permitisse prever
o prognóstico destes doentes. Procurando col-
matar esta falha, foi recentemente proposto um
sistema de pontuação para os doentes com en-
farte agudo do miocárdio tratado com angio-
plastia primária – o score de risco PAMI (5).
Aplicando técnicas de regressão logística múl-
tipla nas população dos estudos PAMI-I (6),684

INTRODUCTION

Mortality among patients with ST-segment
elevation acute myocardial infarction

(AMI) is highly variable and depends on va-
rious epidemiological and clinical factors. Risk
assessment for each patient is essential to
diagnostic and therapeutic decision-making.
With the aim of helping to provide a solid ba-
sis for such decisions, various systems have
been proposed to evaluate the mortality risk.
Many of these risk scores result from multiva-
riate regression analysis of the individual va-
riables that are known to influence mortality in
patients included in large trials of fibrinolytics
in acute myocardial infarction (1, 2). While useful
in quantifying the relative contribution of each
clinical factor in risk of mortality, these scores
are often difficult to calculate and to apply in
routine clinical practice (1). Moreover, these
scoring systems result from controlled trials,
with rigorous selection criteria, which usually
exclude more seriously ill patients and thus do
not represent the real world, and they therefore
require validation in non-selected populations.

Although primary angioplasty is currently
considered the best therapeutic option for pa-
tients with ST-segment elevation acute myocar-
dial infarction (3, 4), there was no instrument
available to help determine prognosis in such
patients. In an attempt to redress this situa-
tion, a scoring system for patients with AMI
treated with primary angioplasty has recently
been proposed – the PAMI risk score (5). By
applying multiple logistic regression techni-
ques to the populations in the PAMI-I (6),
PAMI-II (7), AIR-PAMI (8) and STENT-PAMI (9)

trials (involving 3452 patients), the principal
factors determining mortality and their relative
prognostic weight were identified. Intended as
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Conclusões: O Score de Risco PAMI é um
instrumento prognóstico simples, baseado em

parâmetros acessíveis e de fácil cálculo.
Permite prever com segurança a mortalidade
imediata, intra-hospitalar, aos 30 dias e aos

seis meses dos doentes com enfarte agudo do
miocárdio submetidos a angioplastia

primária.

easily acquired, enabling reliable prediction
of immediate, in-hospital, 30-day and 
6-month mortality in patients with acute
myocardial infarction treated with primary
angioplasty.



PAMI-II (7), AIR-PAMI (8) e STENT-PAMI (9) (en-
volvendo 3452 doentes), foram identificados os
principais factores determinantes da mortali-
dade e o seu peso prognóstico relativo. Preten-
dendo ser um instrumento simples e aplicável
na prática clínica diária, o score apenas incluiu
os seis parâmetros com maior valor prognós-
tico, pontuados de acordo com o respectivo
risco relativo (Quadro I). 

O Score de Risco PAMI demonstrou uma
forte correlação com a mortalidade intra-hospi-
talar, aos 30 dias, aos seis meses e aos 12 me-
ses (p < 0,001 para todos os intervalos), afir-
mando-se como o primeiro instrumento de
estratificação de risco nos doentes com enfarte
agudo do miocárdio tratados com angioplastia
primária.

No entanto, também este score derivou de
estudos com critérios rigorosos de selecção,
tornando-se necessária a sua creditação no
«mundo real», em que os doentes não são se-
leccionados por critérios rigorosos e, habitual-
mente, apresentam critérios de maior gravi-
dade. Foi objectivo do nosso trabalho validar o
Score de Risco PAMI na população de doentes
com enfarte agudo do miocárdio tratados com
angioplastia primária no nosso Hospital. 

MATERIAL E MÉTODOS

Avaliámos retrospectivamente todas as an-
gioplastias primárias realizadas entre 1997 e
2002 e incluímos todos os doentes com, pelo
menos, seis meses de acompanhamento. No
período a que corresponde esta análise, os re-
cursos humanos da Unidade de Cardiologia de
Intervenção do nosso Hospital não permitiam a
realização de angioplastia primária a todos os
doentes com enfarte agudo do miocárdio com
elevação do segmento ST. Assim, fora do pe-
ríodo de funcionamento normal do laboratório de
hemodinâmica, eram seleccionados para angio- 685

a simple instrument that can be applied in
day-to-day clinical practice, the system inclu-
des only the six parameters with the greatest
prognostic value, scored in accordance with
the relative risk (Table I).

The PAMI risk score showed a strong corre-
lation with in-hospital, 30-day, 6-month and
12-month mortality (p < 0.001 for all periods),
confirming it as the first instrument for risk
stratification of patients with acute myocardial
infarction treated with primary angioplasty.

However, this scoring system was also deri-
ved from studies with rigorous selection crite-
ria, and it therefore requires validation in the
real world, in which patients are not selected
by rigorous criteria and who are generally more
seriously ill. Our objective was to evaluate the
PAMI risk score in the population of patients
with acute myocardial infarction treated with
primary angioplasty in our hospital.

METHODS

We retrospectively analyzed all the primary
angioplasties performed between 1997 and
2002 and included all patients with at least six
months of follow-up. During the period under
analysis, the human resources of the Interven-
tional Cardiology Unit of Hospital Fernando
Fonseca were insufficient to perform primary
angioplasty in all patients with ST-segment
elevation AMI. Accordingly, outside the normal
working hours of the hemodynamic laboratory,
only patients considered to have worse progno-
sis (such as those in cardiogenic shock, with
extensive anterior infarction or inferior infarc-
tion extending to the right ventricle or with
rhythm disturbances), together with those with
absolute or relative contraindications for fibri-
nolysis, were selected for primary angioplasty.

Clinical data (age, Killip class (10), known
history of diabetes) were taken from the data-

Quadro I
Parâmetros e Respectiva Pontuação do Score 
de Risco PAMI
Parâmetro (5) Pontuação Valor de P

Idade > 75 anos 17 pontos < 0,0001
Idade 65 a 75 anos 13 pontos < 0,0001
Enfarte Anterior ou BCRE «de novo» 12 pontos < 0,0011
Classe de Killip > I 12 pontos < 0,0001
Frequência Cardíaca > 100 bpm 12 pontos < 0,0008
Antecedentes de Diabetes 12 pontos < 0,0078

Pontuação máxima 15 pontos

Table I
Parameters and corresponding PAMI risk score
Parameter (5) Score p

Age > 75 years 17 points < 0.0001
Age 65 to 75 years 13 points < 0.0001
Previous infarction or de novo 12 points < 0.0011

complete LBBB
Killip class > I 12 points < 0.0001
Heart rate > 100 bpm 12 points < 0.0008
History of diabetes 12 points < 0.0078

Maximum score 15 points

LBBB - Left bundle branch block.



plastia primária os doentes considerados com
pior prognóstico (incluindo os doentes em cho-
que cardiogénico, com enfarte anterior extenso
ou enfarte inferior com extensão ao ventrículo
direito ou perturbações do ritmo) e os doentes
com contra-indicações absolutas ou relativas
para fibrinólise. 

Os dados clínicos (idade, classe de Killip (10),
antecedentes conhecidos de diabetes) foram
recolhidos da base de dados da Unidade de
Cardiologia de Intervenção do Hospital Fer-
nando Fonseca. Os dados electrocardiográficos
(localização do enfarte e frequência cardíaca)
foram colhidos da análise do primeiro electro-
cardiograma realizado na admissão na Sala de
Hemodinâmica. O Score de Risco PAMI foi
aplicado a cada um dos doentes (idade > 75
anos = 7 pontos; idade 65 a 75 anos = 3 pon-
tos; presença de diabetes = 2 pontos; EAM an-
terior ou com bloqueio completo do ramo es-
querdo (BCRE) de novo = 2 pontos; classe de
Killip > 1 = 2 pontos; e frequência cardíaca
> 100 bmp = 2 pontos) e, de acordo com a res-
pectiva pontuação, dividimos os doentes em 3
grupos: Grupo A: 0 a 2 pontos; Grupo B: 3 a 6
pontos; Grupo C: 7 pontos (esta divisão foi
efectuada sem conhecimento dos resultados
completos do estudo inicial). Para cada um
destes grupos, foi ainda avaliada a prevalência
de outras variáveis com potencial de influen-
ciar a mortalidade: sexo, outros factores de
risco cardiovascular (hipertensão arterial, disli-
pidemia, hábitos tabágicos), história de enfarte
do miocárdio prévio, tempo dor-balão e fluxo
TIMI (11) inicial da artéria relacionada com o
enfarte. Os doentes foram ainda avaliados em
função da respectiva classe de Killip, com o
objectivo de comprovar se o Score de Risco
PAMI contribuía para uma estratificação prog-
nóstica adicional ao daquela classificação. 

As diferenças entre variáveis categóricas
foram avaliadas através do Teste de Qui-Qua-
drado. As diferenças entre variáveis contínuas
foram avaliadas por análise da variância
(ANOVA-Oneway).

RESULTADOS

Dos 194 doentes submetidos a angioplastia
primária até ao final de 2002, 149 tinham seis
meses de seguimento e foram incluídos na aná-
lise. A idade média era de 58,2 ± 13,6 anos
(mínimo – 26, máximo – 85 anos) e 113
(75,8 %) eram do sexo masculino. A mortali-
dade global imediata, intra-hospitalar e aos686

base of the hospital’s Interventional Cardiology
Unit. Electrocardiographic data (infarct loca-
tion and heart rate) were taken from analysis of
the first electrocardiogram performed on ad-
mission to the hemodynamic laboratory. The
PAMI risk scoring system was applied to each
patient (age > 75 years = 7 points; age between
65 and 75 years = 3 points; diabetes = 2
points; previous AMI or «de novo» complete
left bundle branch block = 2 points; Killip
class > I = 2 points; and heart rate > 100 bpm
= 2 points). The patients were then divided in
three groups according to their score: group A:
0 to 2 points; group B: 3 to 6 points; group C:
7 points or more (this process was carried out
without access to the full results of the initial
study). Each group was also assessed for the
prevalence of other variables that could in-
fluence mortality: gender, other cardiovascular
risk factors (hypertension, dyslipidemia, smo-
king), previous myocardial infarction, pain-to-
balloon time, and initial TIMI flow (11) in the in-
farct-related artery. Patients were further
assessed in terms of Killip class, with the aim
of ascertaining whether the PAMI risk score
provided any additional prognostic value.

Differences between categorical variables
were determined using the chi-square test, and
those between continuous variables by one-way
analysis of variance (ANOVA).

RESULTS

Of the 194 patients who underwent primary
angioplasty up to the end of 2002, 149 had 6
months of follow-up and were included in the
analysis. Mean age was 58.2 ± 13.6 years (mi-
nimum 26, maximum 85) and 113 (75.8 %)
were male. Overall immediate, in-hospital and
6-month mortality were 4.7 %, 13.4 % and
18.1 % respectively.

Application of the PAMI risk scoring
system resulted in 68 patients (45.6 %) being
included in group A (0 to 2 points), 41
(27.5 %) in group B (3 to 6 points) and 40
(26.8 %) in group C ( 7 points). The characte-
ristics of each group are presented in Table II.

Statistically significant differences were ob-
served in mean age, prevalence of diabetes,
Killip class I and heart rate above 100 bpm,
the parameters assessed in the PAMI risk
score. Although the prevalence of anterior in-
farction and/or complete left bundle branch
block was higher in group C, the difference
was not statistically significant. Besides these



seis meses foi, respectivamente, de 4,7 %,
13,4 % e 18,1 %. 

Aplicando o Score de Risco PAMI, 68
doentes (45,6 %) foram incluídos no Grupo A
(0 a 2 pontos), 41 doentes (27,5 %) foram in-
cluídos no Grupo B (3 a 6 pontos) e 40 doen-
tes (26,8 %) foram incluídos no Grupo C ( 7
pontos). As características de cada um dos
grupos são apresentadas no Quadro II.

Observaram-se diferenças estatisticamente
significativas na idade média, prevalência de
diabetes, classe de Killip maior que I e fre-
quência cardíaca superior a 100, parâmetros
que integram o Score de Risco PAMI. Embora
a prevalência de enfarte de localização anterior
e/ou com bloqueio completo do ramo esquerdo
fosse maior no Grupo C, esta diferença não foi
estatisticamente significativa. Para além destas
variáveis, apenas se observaram diferenças es-
tatisticamente significativas no sexo (com
maior prevalência de doentes do sexo feminino
no Grupo C), na presença de doença de apenas
um vaso (com maior prevalência no Grupo A) e
na prevalência do tabagismo (progressivamente
menor dos Grupos A para o C). 

Não se observaram diferenças na prevalên-
cia de hipertensão arterial ou diabetes, nos an-
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variables, the only other statistically significant
differences were in gender (higher prevalence
of female patients in group C), the presence of
one-vessel disease (higher prevalence in group
A) and smoking (progressively lower preva-
lence from group A through C).

No differences were observed in the preva-
lence of hypertension or diabetes, history of in-
farction or revascularization, pain-to-balloon
times or the presence of TIMI 0 or 1 flow in
the infarct-related artery at the beginning of
the procedure.

Mortality according to each prognostic
group is presented in Table III. The PAMI risk
score successfully distinguished between the
groups in terms of immediate (in the operating
room), in-hospital, 30-day and 6-month morta-
lity, with significantly increasing rates in
groups A, B and C. Fig. 1 shows 6-month sur-
vival curves for the three groups.

The differences remained following assess-
ment of the following subgroups: male patients
(immediate mortality: group A: 0.0 %; group B:
3.0 %; group C: 16.7 %; p = 0.004; in-hospital
and 30-day mortality: group A: 0.0 %; group B:
9.1 %; group C: 50.0 %; p < 0.001; 6-month
mortality: group A: 1.8 %; group B: 15.2 %;

Quadro II
Características dos Grupos definidos pelo Score de Risco PAMI

Grupo A Grupo B Grupo C Valor de P
(0 a 2 pontos) (3 a 6 pontos) (� 7 pontos)

Número de doentes (%) 68 (45,6) 41 (27,5) 40 (26,8)

Idade Média 49,6 ± 9,5 58,3 ± 11,8 72,9 ± 7,3 < 0,001
Sexo Masculino (%) 56 (82,4 %) 33 (80,5 %) 24 (60,0 %) 0,02

Factores de Risco
Diabetes (%) 2 (2,9) 11 (26,8) 13 (36,1) < 0,001
Hipertensão Arterial (%) 23 (33,8) 21 (51,2) 18 (50,0) ns 
Dislipidemia (%) 22 (32,4) 18 (43,9) 9 (25,0) ns
Tabagismo (%) 49 (72,1) 23 (56,1) 9 (25,0) < 0,001

História Prévia
Enfarte Prévio (%) 7 (10,3) 7 (17,1) 8 (22,2) ns
Revascularização Prévia (%) 5 (7,4) 5 (12,2) 3 (7.5) ns

Enfarte
Tempo Dor-Balão (min) 284 ± 153 360 ± 231 286 ± 167 ns
Classe de Killip > I (%) 2 (2,9) 13 (31,7) 26 (65,0) < 0,001

Electrocardiograma
Enfarte Anterior/BCRE (%) 49 (72,1) 28 (68,3) 31 (77,5) ns
FC (bpm) 79,9 ± 15,3 88,2 ± 22,2 94,7 ± 28,9 0,003
FC > 100 bpm (%) 4 (5,9) 11 (26,8) 14 (35) < 0,001

Angiografia Coronária
Doença de 1 vaso (%) 45 (66,2) 16 (39,0) 17 (42,5) 0,008
Fluxo TIMI inicial 0-1 (%) 52 (76,5) 35 (85,4) 34 (85,0) ns

DP - desvio padrão; min - minutos; BCRE - bloqueio completo do ramo esquerdo do feixe de His.



tecedentes de enfarte ou revascularização pré-
vios, no tempo dor-balão e na presença de
fluxo TIMI 0 ou 1 na artéria relacionada com o
enfarte no início do procedimento. 

A mortalidade em função de cada um dos
grupos prognósticos é apresentada no Quadro
III. O Score de Risco PAMI discriminou o risco
de mortalidade imediata (na sala), intra-hospi-
talar, aos 30 dias e aos seis meses, obser-
vando-se mortalidades significativamente cres-
centes nos doentes incluídos nos Grupos A, B
e C. Na Fig. 1, são apresentadas as Curvas de
Sobrevivência aos seis meses para os três Gru-
pos. 

Estas diferenças mantiveram-se quando fo-
ram avaliados os subgrupos de doentes do sexo
masculino (mortalidade imediata: Grupo A:
0,0 %; Grupo B: 3,0 %; Grupo C: 16,7 %;
p = 0,004; mortalidade intra-hospitalar e aos 30
dias: Grupo A: 0,0 %; Grupo B: 9,1 %; Grupo
C: 50,0 %; p < 0,001; mortalidade aos seis me-
ses: Grupo A: 1,8 %; Grupo B: 15,2 %; Grupo
C: 62,5 %; p < 0,001), os doentes com hábitos
tabágicos (mortalidade imediata: Grupo A:
0,0 %; Grupo B: 4,3 %; Grupo C: 11,1 %;
p = ns; mortalidade intra-hospitalar e aos 30
dias: Grupo A: 4,1%; Grupo B: 8,7 %; Grupo688

group C: 62.5 %; p < 0.001); smokers (imme-
diate mortality: group A: 0.0 %; group B:
4.3 %; group C: 11.1 %; p = NS; in-hospital and
30-day mortality: group A: 4.1 %; group B:
8.7 %; group C: 66.7 %; p < 0.001; 6-month
mortality: group A: 6.1%; group B: 17.4 %;
group C: 77.8 %; p < 0.001); and patients with
one-vessel disease (immediate mortality:
group A: 0.0 %; group B: 0.0 %; group C:
23.5 %; p = 0.001; in-hospital and 30-day
mortality: group A: 2.2 %; group B: 6.3 %;
group C: 41.2 %; p < 0.001; 6-month morta-
lity: group A: 4.4 %; group B: 12.5 %; group
C: 47.1 %; p < 0.001). These results suggest
that the
differences found in the prevalence of these
variables between groups A, B and C did not
affect the ability of the PAMI risk score to
distinguish between prognoses in these pa-
tients.

Analysis of patients in Killip class I only
(n = 108) showed mortality at six months of
6.5%. However, differences were found when
the patients were grouped according to their
PAMI risk score: mortality in group A was
3.0 %, compared to 7.1 % in group B and
21.4 % in group C, the difference being statis-

Table II
Characteristics of the groups defined by the PAMI risk score

Group A Group B Group C p
(0-2 points) (3-6 points) (� 7 points)

Number of patients (%) 68 (45.6) 41 (27.5) 40 (26.8)

Male (%) 49.6 ± 9.5 58.3 ± 11.8 72.9 ± 7.3 < 0.001
Risk factors (%) 56 (82.4 %) 33 (80.5 %) 24 (60.0 %) 0.02

Risk factors
Diabetes (%) 2 (2.9) 11 (26.8) 13 (36.1) < 0.001
Hypertension (%) 23 (33.8) 21 (51.2) 18 (50.0) NS
Dyslipidemia (%) 22 (32.4) 18 (43.9) 9 (25.0) NS
Smoking (%) 49 (72.1) 23 (56.1) 9 (25.0) < 0.001

History
Previous infarction (%) 7 (10.3) 7 (17.1) 8 (22.2) NS
Previous revascularization (%) 5 (7.4) 5 (12.2) 3 (7.5) NS

Infarction
Pain-to-balloon time (min) 284 ± 153 360 ± 231 286 ± 167 NS
Killip class > I (%) 2 (2.9) 13 (31.7) 26 (65.0) < 0.001

Electrocardiogram
Previous infarction/Complete LBBB (%) 49 (72.1) 28 (68.3) 31 (77.5) NS
HR (bpm) 79.9 ± 15.3 88.2 ± 22.2 94.7 ± 28.9 0.003
HR > 100 bpm (%) 4 (5.9) 11 (26.8) 14 (35) < 0.001

Coronary angiography
One-vessel disease (%) 45 (66.2) 16 (39.0) 17 (42.5) 0.008
Initial TIMI flow (%) 52 (76.5) 35 (85.4) 34 (85.0) NS

NS - not significant; min - minutes; LBBB - complete left bundle branch block; HR - heart rate.



C: 66,7 %; p < 0,001; mortalidade aos 6 meses:
Grupo A: 6,1 %; Grupo B: 17,4 %; Grupo C:
77,8 %; p < 0,001) e os doentes apenas com
doença de 1 vaso (mortalidade imediata: Grupo
A: 0,0 %; Grupo B: 0,0 %; Grupo C: 23,5 %;
p = 0,001; mortalidade intra-hospitalar e aos 30
dias: Grupo A: 2,2%; Grupo B: 6,3 %; Grupo
C: 41,2 %; p < 0,001; mortalidade aos 6 meses:
Grupo A: 4,4 %; Grupo B: 12,5 %; Grupo C:
47,1 %; p < 0,001), sugerindo que as diferenças
observadas na prevalência destas variáveis en-
tre os grupos A, B e C não influenciaram a ca-
pacidade do Score de Risco PAMI de discrimi-
nar o prognóstico dos doentes.

Avaliando apenas os doentes com Classe de
Killip 1 (N = 108), a mortalidade aos seis me-
ses foi de 6,5 %. No entanto, observaram-se di-
ferenças quando os doentes foram agrupados
de acordo com o Score de Risco PAMI: a mor-
talidade no Grupo A foi de 3,0 %, em compa-
ração com 7,1 % no Grupo B e 21,4 % no
Grupo C, sendo esta diferença estatisticamente
significativa (p = 0,04). 

Do mesmo modo, analisando os doentes
com Classe de Killip IV (N = 31; mortalidade
total aos seis meses: 48,8 %), observou-se uma
tendência para uma maior mortalidade nos
doentes do Grupo C (57,7 %, em comparação
com 30,8% no Grupo B), embora sem signifi-
cado estatístico, devido ao reduzido número de
doentes incluídos (apenas dois doentes em
Classe de Killip IV foram incluídos no Grupo
A e um deles morreu ainda no Hospital, con-
tribuindo para uma mortalidade de 50 % neste
grupo). 689

tically significant (p = 0.04).
Similarly, analyzing the patients in Killip

class IV (n = 31, overall mortality at 6 months
of 48.8 %), a tendency was seen for higher
mortality in group C patients (57.7 %, compa-
red to 30.8 % in group B), although without
statistical significance due to the small number
of patients included (only two patients in Kil-
lip class IV were included in group A, one of
whom died in hospital, resulting in 50 % mor-
tality in this group).

DISCUSSION

For a risk score to be useful in routine cli-
nical practice it must be simple to calculate

Quadro III
Mortalidade em Função dos Grupos definidos pelo Score de Risco PAMI

Grupo A Grupo B Grupo C p
(0-2 pontos) (3-6 pontos) (� 7 pontos)

N = 68 N = 41 N = 40

Mortalidade Imediata (%) 0 (0,0) 1 (2,4) 6 (15,0) 0,001
Mortalidade intra-Hospitalar (%) 2 (2,9) 3 (7,3) 15 (37,5) < 0,001
Mortalidade aos 30 dias (%) 2 (2,9) 3 (7,3) 15 (37,5) < 0,001
Mortalidade aos 6 meses (%) 3 (4,4) 6 (14,6) 18 (45,0) < 0,001

Table III
Mortality as a function of the groups defined by the PAMI risk score

Group A Group B Group C p
(0-2 points) (3-6 points) (� 7 points)

N = 68 N = 41 N = 40

Immediate mortality (%) 0 (0.0) 1 (2.4) 6 (15.0) 0.001
In-hospital mortality (%) 2 (2.9) 3 (7.3) 15 (37.5) < 0.001
30-day mortality (%) 2 (2.9) 3 (7.3) 15 (37.5) < 0.001
6-month mortality (%) 3 (4.4) 6 (14.6) 18 (45.0) < 0.001

Fig. 1 Curvas de Sobrevivência aos 6 meses nos 3 Grupos defi-
nidos pelo Score de Risco PAMI.

Fig. 1 6-month survival curves in the 3 groups defined by the
PAMI risk score.



DISCUSSÃO

Um Score de Risco, para ser útil na prática
clínica diária, deve ser simples de determinar
e basear-se em elementos clínicos fáceis de
colher no momento de admissão do doente,
quando são tomadas as decisões relativas à
orientação diagnóstica e terapêutica. Deve
ainda, claro, demonstrar que discrimina ade-
quadamente os doentes com pior prognóstico.
Vários scores  têm sido propostos para a estra-
tificação do risco em doentes com enfarte
agudo do miocárdio, pecando alguns pela ex-
cessiva complexidade (por exemplo, o score
derivado do estudo GUSTO-I, cuja equação
envolve 24 variáveis (1) e outros pela não vali-
dação em populações não seleccionadas (por
exemplo, o score derivado do estudo InTIME
II, com apenas três variáveis, mas que não se
revelou útil quando aplicado numa população
não seleccionada de doentes com mais de 65
anos (12). O Score de Risco PAMI é o primeiro
instrumento de estratificação de risco cons-
truído exclusivamente com base nos estudos
que testaram a eficácia da angioplastia primá-
ria. Tanto quanto sabemos, no entanto, este
score nunca foi validado numa população
«real», não seleccionada para estudos. 

No Serviço de Cardiologia do Hospital Fer-
nando Fonseca são internados, anualmente,
cerca de 250 enfartes agudos do miocárdio
com elevação do segmento ST. Destes, apenas
cerca de 50 % preenchem critérios para tera-
pêutica de reperfusão no momento da admis-
são. No período a que correspondem os doen-
tes analisados, o Serviço de Cardiologia não
dispunha de recursos humanos que permitis-
sem efectuar angioplastia primária a todos os
doentes com enfarte agudo do miocárdio. Fora
das horas normais de funcionamento da Uni-
dade de Cardiologia de Intervenção, eram 
seleccionados para angioplastia primária os
doentes com maior risco, assim se compreen-
dendo o elevado número de enfartes de locali-
zação anterior (72 % do total) e de doentes
com classe de Killip superior a um (28 %) da
nossa série. Esta selecção de doentes de pior
prognóstico explica os valores relativamente
elevados de mortalidade aos 30 dias (13,4 %) e
aos seis meses (18,1 %), quando comparados,
nomeadamente, com os estudos de angioplastia
primária (3). Era neste nosso «mundo real», so-
breponível à realidade de muitos outros hospi-
tais, que pretendíamos testar a validade do
Score de Risco PAMI, construído a partir de
doentes altamente seleccionados. 690

and be based on clinical data that are easy to
collect at the time of the patient’s admission,
when diagnostic and therapeutic decisions are
made. It must also, of course, be able to iden-
tify patients with worse prognosis. Various sco-
ring systems have been proposed for risk stra-
tification of patients with acute myocardial
infarction, some of which suffer from excessive
complexity (for example, the score derived
from the GUSTO-I trial, whose formula invol-
ves 24 variables (1)) and others by not being va-
lidated in non-selected populations (for ins-
tance, the one derived from the InTIME II
trial, which has only three variables but was
shown to be of little use when applied to a
non-selected population of patients aged over
65 (12)). The PAMI risk score is the first risk
stratification instrument based exclusively on
studies testing the efficacy of primary angio-
plasty. As far as we know, however, it has ne-
ver been validated in a real population, i.e.
one not selected for trials.

Around 250 patients with ST-segment ele-
vation acute myocardial infarction are admitted
to the Cardiology Department of Hospital Fer-
nando Fonseca annually. Of these, only 50 %
meet the criteria for reperfusion therapy at the
time of admission. During the period under
analysis, the Cardiology Department did not
have sufficient human resources to perform
primary angioplasty in all AMI patients. Out-
side the normal working hours of the Interven-
tional Cardiology Unit, only high-risk patients
were selected for primary angioplasty, hence
the high number of anterior infarctions (72 %
of the total) and patients in a Killip class grea-
ter than I (28 %) in our series. This selection
of patients with worse prognosis explains the
relatively high rates of 30-day (13.4 %) and 6-
month (18.1 %) mortality, particularly when
compared to other studies of primary angio-
plasty (3). It was in this “real world” situation,
similar to that in many other hospitals, that we
set out to test the validity of the PAMI risk
score, which was based on highly restricted in-
clusion criteria.

Overall, the PAMI risk score clearly distin-
guished between groups in terms of immediate,
in-hospital, 30-day and 6-month mortality, with
marked and statistically significant differences
between prognostic groups A, B and C, defined
according to the scores obtained. In patients
with a score of less than 3 points (group A),
30-day mortality was 2.9 % and 6-month mor-
tality was 4.4 %, compared to 37.5 % and



No global, o Score de Risco PAMI discrimi-
nou claramente a mortalidade imediata, intra-
-hospitalar, aos 30 dias e aos seis meses, com
diferenças inequívocas e estatisticamente sig-
nificativas entre os grupos prognósticos A, B e
C, definidos em função da respectiva pontua-
ção. Nos doentes com score inferior a três pon-
tos (Grupo A), a mortalidade aos 30 dias foi de
2,9 % e a mortalidade aos seis meses foi
4,4 %, em comparação com 37,5 % e 45,0 %,
respectivamente, nos doentes com score supe-
rior a seis (Grupo C). Colocado de outra forma,
o risco de mortalidade aos 30 dias e aos seis
meses é, respectivamente, 10 e 13 vezes mais
elevado num doente do Grupo C, quando com-
parado com um doente do Grupo A. A discri-
minação prognóstica foi evidente logo na ava-
liação intra-hospitalar e aos 30 dias: de facto, a
separação das curvas de sobrevivência para os
três grupos prognósticos ocorre antes dos 30
dias (Fig. 1), sendo as diferenças aos seis me-
ses fundamentalmente determinadas por esta
separação prognóstica inicial. 

Nos três grupos de risco definidos em fun-
ção da pontuação do Score de Risco PAMI, a
prevalência de cada um dos critérios que defi-
nem o Score foi significativamente diferente,
com valores progressivamente mais elevados
nos Grupos A, B e C, confirmando o valor
prognóstico isolado de cada um destes crité-
rios. A única excepção foi a prevalência da lo-
calização anterior (ou bloqueio completo de
ramo esquerdo) que, apesar de maior nos doen-
tes do Grupo C, não mostrou diferenças sig-
nificativas entre os três grupos. Esta achado
deve-se provavelmente, à selecção para angio-
plastia dos doentes considerados de pior prog-
nóstico, incluindo, tal como referido, uma per-
centagem elevada de doentes com enfarte de
localização anterior. 

Observaram-se ainda algumas diferenças
entre os três grupos prognósticos: os doentes
dos grupos B e C apresentaram menor preva-
lência de hábitos tabágicos e maior prevalên-
cia de doença coronária multivaso. O Grupo C
incluiu também uma percentagem mais ele-
vada de mulheres. Estas diferenças reflectem,
provavelmente, o facto dos doentes dos grupos
com pior prognóstico serem mais velhos. O
Score de Risco PAMI, no entanto, discriminou
claramente a mortalidade imediata, intra-hos-
pitalar, aos 30 dias e aos seis meses, quando
foram analisados os subgrupos de doentes do
sexo masculino, fumadores e doentes com doen-
ça de apenas um vaso. Assim, apesar de es- 691

45.0% respectively in patients with a score of
over 6 (group C). Put another way, the risk of
30-day and 6-month mortality is respectively
10 and 13 times greater in a group C patient
than in one from group A. Prognostic stratifica-
tion was immediately clear from the in-hospital
and 30-day assessments. Indeed, separation of
the survival curves for the three prognostic
groups occurs before the 30-day point (Fig. 1),
the differences seen at 6 months being basi-
cally determined by the initial prognostic sepa-
ration.

In the three groups defined according to
their PAMI risk score, the prevalence of each
of the criteria that make up the score was sig-
nificantly different, with progressively higher
values in groups A, B and C, which confirms
the prognostic value of each of these criteria in
isolation. The one exception was the preva-
lence of anterior location (or complete left bun-
dle branch block) which, although higher in
group C patients, did not show significant dif-
ferences between the three groups. This find-
ing is probably due to the fact that patients
with worse prognosis were selected for angio-
plasty and, as stated above, included a large
percentage of patients with anterior infarction.

Other differences were found between the
three prognostic groups: patients in groups B
and C presented a lower prevalence of smoking
and a higher prevalence of multivessel disease.
Group C also included a larger percentage of
women. These differences probably reflect the
fact that patients with worse prognosis tend to
be older. However, the PAMI risk score clearly
distinguished immediate, in-hospital, 30-day
and 6-month mortality when patient subgroups
were analyzed for male gender, smoking and
one-vessel disease. Thus, while these factors
have recognized prognostic value, they do not
limit use of the score.

The PAMI risk score also showed additional
prognostic value to the Killip-Kimball classifi-
cation (10). Analysis of patients in Killip class I
showed that those with less than 3 points
(group A) presented significantly lower morta-
lity than those with higher scores (groups B
and C). The same was found for patients in
Killip class IV, although without statistical sig-
nificance due to the small number of patients
involved.

The study has certain limitations, particu-
larly the fact that it is a retrospective analysis.
However, some of the data collected (age, in-
farct location and heart rate, among others) are



tes serem factores reconhecidamente com valor
prognóstico, não limitaram a utilização do
score. 

O Score de Risco PAMI contribuiu ainda
para uma estratificação prognóstica adicional
ao da classificação de Killip-Kimball (10). De
facto, analisando os doentes com Classe de
Killip I, os doentes com menos de três pontos
(Grupo A) apresentaram uma mortalidade sig-
nificativamente inferior à dos doentes com
pontuações mais elevadas (Grupos B e C). O
mesmo se verificou para os doentes com classe
de Killip IV, embora sem significado estatís-
tico, devido ao reduzido número de doentes in-
cluído.

Este trabalho apresenta algumas limitações,
nomeadamente o facto de ser uma análise re-
trospectiva. Refira-se, no entanto, que uma
parte dos dados colhidos (idade, localização do
enfarte, frequência cardíaca, entre outros) são
objectivos e dificilmente teriam sido registados
de outra forma se o estudo fosse prospectivo. O
número relativamente reduzido de doentes é
também uma limitação, particularmente porque
em alguns subgrupos a escassez da amostra li-
mitou o poder estatístico da análise. Actual-
mente, o nosso Serviço tem já capacidade de
realizar angioplastia primária à maioria dos doen-
tes com enfarte agudo do miocárdio com ele-
vação do segmento ST. Em 2003 (até Outubro)
o número de angioplastias ultrapassava já me-
tade das apresentadas neste trabalho. Em
2004, pretendemos revalidar o Score de Risco
PAMI, com uma população que será superior a
300 doentes. Por fim, deve ser referida que a
escolha das pontuações de cada um dos três
grupos prognósticos foi definida pelos autores,
de forma arbitrária, uma vez que não tiveram
acesso aos resultados completos do estudo ori-
ginal. 

CONCLUSÕES 
Numa população «real» de doentes, subme-

tidos a angioplastia primária no contexto de
enfarte agudo do miocárdio com elevação do
segmento ST, o Score de Risco PAMI discrimi-
nou de forma inequívoca a mortalidade imedia-
ta, intra-hospitalar, aos 30 dias e aos seis me-
ses. Tratando-se de um parâmetro simples de
calcular, poderá ser muito útil na estratificação
prognóstica dos doentes com enfarte agudo do
miocárdio e, consequentemente, na sua orien-
tação diagnóstica e terapêutica. 692

objective and unlikely to have been recorded
differently had the study been prospective. The
relatively small number of patients is another
limitation, especially since in some subgroups
the sample was so small as to reduce the sta-
tistical power of the analysis. Our Department
now has the capacity to perform primary angio-
plasty in most patients with ST-segment eleva-
tion acute myocardial infarction. The number
of angioplasties performed in 2003 (up to Oc-
tober) was already more than half the number
presented in this work. We intend to re-assess
the PAMI risk score in 2004, in a population
of over 300 patients. Finally, it should be poin-
ted out that the score levels for each of the
three prognostic groups were set by the authors
arbitrarily, since they did not have access to
the full results of the initial study.

CONCLUSIONS

In a population of “real world” patients un-
dergoing primary angioplasty for ST-segment
elevation acute myocardial infarction, the
PAMI risk score clearly distinguished between
groups in terms of immediate, in-hospital, 30-
day and 6-month mortality. It is simple to cal-
culate and can therefore be extremely useful
for prognostic stratification of patients with
acute myocardial infarction and hence in diag-
nostic and therapeutic decision-making.
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