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Classificacdo e Andlise de Dados
Métodos e Aplicagdes III

A importancia da adequabilidade do modelo no desempenho de
cartas de controlo com risco ajustado

Maria Jodo Inéciol - Paulo Infante2 - Fernanda Otilia Figueiredo3

Resumo Virias cartas de controlo t€m sido adaptadas para uma utilizagdo mais
eficiente na drea da Sadde, incorporando na andlise, um modelo que estima, para
cada paciente, o risco de ocorréncia do acontecimento que se pretende monitorizar.
A adequabilidade do modelo é muito importante no delineamento destas cartas na
medida em que afeta o desempenho das mesmas. Neste trabalho, estuddmos o
efeito do erro de estimagdo e predicdo no desempenho das cartas de controlo
CUSUM adaptadas para risco ajustado.

Palavras-chave: ARL,Erro de Estimacdo dos Parametros do Modelo,
Monitorizac¢ao de Processos de Saide, RACUSUM.

1 Introducao

As cartas de controlo foram desenvolvidas por Walter Shewhart em 1920 e
posteriormente popularizadas por Deming, e ao longo dos anos tém sido feitas
vdrias adaptacOes as cartas existentes e desenvolvidas novas metodologias, por
forma a tornar esta ferramenta mais potente e/ou mais adequada em diversas
situagdes (Montgomery, 2013).

Apesar de criadas inicialmente com o intuito de serem utilizadas em processos
industriais, as técnicas de controlo estatistico do processo t€m-se revelado muito
tteis em todas as dreas.

No inicio dos anos 90, surge a ideia de aplicar cartas de controlo na drea da
saude, para monitorizar o desempenho de instituicdes de satide e dos seus
profissionais. No entanto, ao contrdrio dos processos industriais, onde as matérias
primas sdo relativamente homogéneas, em aplicacdes médicas os individuos
(pacientes) frequentemente variam muito em termos do risco de ocorréncia do
acontecimento que se pretende monitorizar, e, portanto, o uso das cartas de controlo
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tradicionais, regra geral, ndo € adequado para monitorizar este tipo de processos.
Neste contexto, e com intuito de controlar esta fonte de variacdo, evitando assim
erros indesejados, foram desenvolvidas as cartas de controlo com risco ajustado.

Nas cartas de controlo com risco ajustado sdo incorporados modelos de
regressdo, usualmente designados por modelos de risco, que estimam, para cada
paciente, o risco de ocorréncia do evento que se estd a monitorizar. Tipicamente,
sdo ajustados modelos de regressdo logistica baseados em scores conhecidos, tais
como o Parsonnet Score, 0 APACHE e o Euroscore (Cook et al., 2008; Woodall et
al., 2015). Os resultados observados sdo comparados com o que se poderia esperar
com base no modelo de risco. O objetivo é detetar periodos de tempo nos quais os
resultados dos cuidados de satde ndo correspondem as expetativas que se tinham
no momento da admissdo. Pontos fora dos limites de controlo significam que o
processo ndo se ajusta as expetativas, dando assim indicacdo de alteragdes na
qualidade dos servigos prestados e consequentemente alertam para a necessidade de
se proceder a alguma intervengdo. Se por um lado, a detecdo antecipada de um
deterioramento na qualidade dos servicos prestados permite a eliminagdo de
problemas, por outro, a dete¢do de uma melhoria permite a implementagdo e o uso
de melhores préticas clinicas. Assim, a monitorizacdo destes processos permite
uma melhoria na qualidade dos servicos prestados, quer por parte das instituicdes
quer pelos préprios profissionais de satide.

Ao longo dos dltimos anos t€m sido propostas vdrias cartas de controlo
adaptadas para risco ajustado. Atendendo a que, em contexto médico, os eventos
bindrios sdo os mais frequentes, sdo as cartas por atributos que mais se utilizam, e
se tém desenvolvido. Entre as mais populares, salientamos as cartas Risk-Adjusted
P-chart (Alemi et al., 1996), Variable Life-Adjust Display ou Cumulative Risk-
Adjusted Mortality (Lovegrove et al., 1997 e Poloniecki et al., 1998), Risk-Adjusted
Exponentially Weighted Moving Average (Cook et al., 2011), Risk-adjusted
sequential probability ratio tests (Spiegelhalter et al., 2003) e Risk-Adjusted
CUmulative SUM control chart (Steiner et al., 2000). Para uma visdo geral sobre
estas cartas podem ser consultados, por exemplo, os artigos de Grigg & Farewell
(2004), Cook et al. (2008) e Woodall et al. (2015).

Com excecdo da carta Risk-Adjusted P-chart, que designaremos por carta RAP,
todas as restantes sdo atualizadas sempre que dispomos de informagdo sobre um
paciente. Dada a natureza dos processos a monitorizar é extremamente importante
que, caso ocorram alteragdes no processo, estas sejam detetadas rapidamente, e, a
menos que disponhamos de muitos casos, o que ndo € usual nestes processos, as
cartas individuo a individuo sdo preferiveis a carta RAP, na medida em que se
aumenta a hipé6tese de detetar mais rapidamente alteracdes nos cuidados de satdde.

De entre as vdrias cartas adaptadas para risco ajustado, a mais popular (a que
tem recebido mais atencdo na literatura, sendo também a mais aplicada) € a carta
Risk-Adjusted CUmulative SUM, RACUSUM. Novick et al. (2006) usaram cartas
CUSUM tradicionais e RACUSUM para monitorizar os resultados de cirurgia de
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revasculariza¢do miocdrdia, e compararam os seus resultados, tendo concluido que
a RACUSUM apresenta vantagens relativamente a carta CUSUM tradicional, na
medida em que esta ndo emite sinal de deterioragdo do processo quando o risco
pré-operatério € elevado. Chen et al. (2011) aplicaram a carta RACUSUM para
monitorizar a taxa de mortalidade de pacientes com paragem cardiaca assistidos
pelas equipas de emergéncia médica. Para outras aplicagcdes podem ver-se, por
exemplo, os artigos de Harris et al. (2005), Axelrod et al. (2006), Moore et al.
(2007) e Bottle & Aylin (2008).

O ajuste do modelo de risco é uma questdo importante no delineamento das
cartas de controlo com risco ajustado, na medida em que afeta o desempenho das
mesmas.

Cook et al. (2008) apresentam algumas consideracdes relacionadas com o
modelo de risco, referindo, por exemplo, que este deve ter uma boa calibragdo e
capacidade de descriminag@o. Calibrag@o € a capacidade do modelo estimar o risco
real do acontecimento que estamos a monitorizar. Um modelo com uma fraca
calibracdo pode alterar os resultados. Por exemplo, admita-se que o acontecimento
de interesse € a morte do paciente apds uma intervencdo cirtirgica. Se o modelo
sobrestimar o risco de morte de um paciente, podemos (erradamente) concluir que a
qualidade dos servigos prestados melhorou; se, por outro lado, o modelo subestimar
o risco de morte do paciente somos levados a concluir (erradamente) que existe
uma deterioracdo do processo. Descriminacdo € a habilidade do modelo em atribuir
uma probabilidade de morte mais elevada a um paciente que morre do que a um
que sobrevive. De acordo com estes autores, se a capacidade de descriminacio do
modelo for baixa entdo o modelo € pouco melhor que o acaso, independentemente
da sua calibra¢do. Assim, se o0 modelo ndo for adequado, isto €, se nfo estimar de
forma fidedigna o risco do evento que estamos a monitorizar, toda a andlise pode
estar comprometida.

De acordo com a nossa pesquisa, muito pouco tem sido feito para avaliar o
impacto do uso de um modelo incorreto. Steiner et al. (2001) avaliaram o efeito no
desempenho das cartas RACUSUM, considerando, na fase de monitorizagdo, duas
distribui¢des extremas de pacientes: uma constituida apenas pelos pacientes de
menor risco e outra constituida apenas pelos pacientes de maior risco. Assumindo
que o modelo de risco inicialmente obtido era o correto, avaliaram as alteragdes
ocorridas no Average Run Length (ARL), para vérios valores de odds ratio (OR),
nas duas populagdes consideradas, tendo concluido que estes foram claramente
afetados. Tian et al. (2014) seguindo uma abordagem semelhante, mas utilizando
apenas os dados utilizados para definir o modelo de risco, estudam as alteracdes
que ocorrem no ARL sob controlo para 5 subpopulagdes diferentes. No seu estudo
mostram que o ARL sob controlo varia significativamente nas 5 subpopulacdes, e
concluem ainda que o ARL sob controlo diminui & medida que a média dos
Parsonnet scores aumenta. Estes dados foram também trabalhados por Jones &
Steiner (2012), mas utilizando uma abordagem diferente. Estes avaliaram as
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alteracdes decorrentes no ARL sob e fora de controlo, este tltimo assumindo uma
duplicagdo do OR, utilizando processos de reamostragem, considerando quer
amostras de dimensdo diferentes, quer diferentes valores do ARL sob controlo.
Avaliaram ainda o desempenho da carta RACUSUM provocando alteracdes no
termo independente do modelo por forma a obter diferentes taxas de mortalidade.
Também estes autores concluiram que o erro de estimacdo tem um impacto
significativo no desempenho destas cartas. Loke & Gan (2012), utilizando também
uma base de dados reais, investigaram a sensibilidade das cartas RACUSUM para
alteracdes na distribuicdo de risco, usando distribuicGes beta simuladas com
diferentes pardmetros. Mostraram que o ARL sob controlo poderia ser até 13%
menor ou 31% maior do que o especificado.

Neste trabalho, utilizando uma base de dados real, e uma abordagem diferente
das apresentadas anteriormente, avalidmos o efeito do erro de estimacdo dos
pardmetros e do erro de predicio no desempenho das cartas de controlo
RACUSUM.

2 Cartas de Controlo CUSUM com risco ajustado (RACUSUM)

A carta de controlo de somas acumuladas bindria adaptada para risco ajustado,
vulgarmente designada por carta RACUSUM, foi desenvolvida por Steiner et al.
(2000), motivado pela necessidade de monitorizar apropriadamente o desempenho
cirdrgico na presenga de riscos diferentes de paciente para paciente.

Uma vez que cada paciente tem um nivel de risco base diferente, na carta de
controlo RACUSUM as hipéteses em teste sdo formuladas em termos do OR,
assumindo a forma:

H,:OR =R, wvs H;:OR=R;.

Tipicamente define-se Ry = 1, que reflete o atual desempenho médico, i.e., 0
desempenho definido pelo modelo de risco estimado. Na hipétese alternativa,
estabelecemos R; > R para detetar um deterioramento na qualidade dos servicos
prestados e Ry < R, para detetar uma melhoria dos mesmos. Para R, = 1, € comum
definir-se R, = 2 ou R, = 0,5, consoante se trate, respetivamente, de uma carta
RACUSUM unilateral superior ou inferior.

Representando-se por p; a probabilidade do evento ocorrer para o paciente j,
estimada pelo modelo de risco, e por y; o resultado observado para o paciente j,
definido por:

y = {1 ,Se 0 evento ocorre para o paciente j
;= .

0 ,caso contrario

A estatistica RACUSUM unilateral superior € definida por
St = max(0,5j+_1 + Wj) com S§ =0,
90
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e a estatistica RACUSUM unilateral inferior por
S; =min(0,5_, —w;) com S5 =0,

onde w; sdo os pesos atribuidos aos pacientes, determinados com base no logaritmo

da razdo de verosimilhancas, definidos por

(mcl_m+Rwﬂ&>smﬂ=1
—1 (f(Yj|R0)> B (1-pj + Ripj)Ro !

T FO1RD) T (1= + Ropy
"\Top v Ry V70
J 1Fj

[C_m+&m>&y1
=n||l—— (—) ;¥ =01

Estes pesos terdo um valor absoluto maior no caso de termos um resultado ndo
esperado, i.e., se 0 evento ndo ocorre para um paciente com elevada probabilidade
de ocorréncia a priori ou se ocorre para um paciente com baixa probabilidade de
ocorréncia a priori. No caso do resultado ser o esperado estes pesos terdo, em
mdbdulo, um valor baixo. Assim, a estatistica RACUSUM unilateral superior sofre
um maior aumento quando o acontecimento ocorre para um individuo com baixa
probabilidade de risco. Por outro lado, a estatistica é limitada a valores ndo
negativos, ndo permitindo acumular muita informagdo quando ocorre uma sucessao
de casos bem sucedidos, sendo assim possivel detetar mais rapidamente uma
alteracdo de deterioracdo na qualidade dos servigos prestados, se esta vier a ocorrer.
De forma semelhante, a estatistica RACUSUM unilateral inferior sofre um maior
decréscimo quando o acontecimento ndo ocorre para um individuo com alta
probabilidade de risco. Neste caso, € limitada a valores ndo positivos, por forma a
ndo acumular muita informacdo quando ocorre uma sucessdo de casos mal
sucedidos, detetando mais rapidamente uma alteracdo de melhoria na qualidade dos
servicos prestados, se esta vier a ocorrer.

Moustakides (1986) mostrou que a escolha 6tima dos pesos w; para a carta
CUSUM tradicional é baseada no logaritmo da razio de verosimilhancas. E
frequente, na literatura, ver-se justificada a escolha destes pesos na carta
RACUSUM com base no mesmo resultado, afirmando-se que desta forma a carta
tem um desempenho 6timo, no sentido de que de entre todas as cartas com o
mesmo ARL sob controlo, a escolha do logaritmo da razdo de verosimilhangas para
os pesos dd o menor ARL fora de controlo. Woodall et al. (2015) chamam a
atencdo de que este resultado néio estd provado, na medida em que os resultados de
otimizacdo sdo baseados na hip6tese de uma sequéncia de observacdes
independentes e identicamente distribuidas, e, no nosso caso, as observacdes sao
assumidas como independentes, mas ndo identicamente distribuidas, j4 que os
pacientes tém diferentes fatores de risco.

A carta RACUSUM emite sinal quando S]-+ > LSC ou S]-_ < LIC, consoante se
trate respetivamente da carta unilateral superior ou inferior. Os limites de controlo
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LIC e LSC sdo definidos de modo a que a carta tenha um determinado ARL sob
controlo pré-definido. E comum, neste tipo de aplicagdes, considerarem-se valores
bastantes elevados para o ARL sob controlo, como no caso que apresentamos neste
trabalho em que a carta € desenhada para ter um ARL sob controlo na ordem dos
7000 pacientes. Vérios métodos podem ser usados para determinar os limites de
controlo, incluindo o uso de cadeias de Markov ou métodos de simulacdo de Monte
Carlo.

A técnica mais utilizada para aplicacdo da carta RACUSUM assenta na
construcdo das duas cartas unilaterais, atrds definidas, permitindo desta forma
detetar quer melhorias quer deterioramentos na qualidade dos servigos prestados.
Atendendo a que S]-+ ¢ sempre ndo-negativo e §;” € sempre ndo-positivo, podemos
representd-las sobre o mesmo eixo horizontal.

Grigg & Farewell (2004) referem a utilidade da férmula definida por Khan
(1984) para obter uma aproximacdo do ARL da carta RACUSUM bilateral:

1 1 1

ARL ~ ARLg * ARL,
onde ARLge ARL; representam, respetivamente o ARL da carta RACUSUM
unilateral superior e inferior. Megahed et al. (2011) apresentam condi¢des sob as
quais esta relacdo € exata.

3 Metodologia e Resultados

Para avaliar o impacto do uso de um modelo incorreto no desempenho da carta
RACUSUM vamos utilizar uma base de dados real. Estes dados ji foram
trabalhados, no dmbito de cartas de controlo com risco ajustados, por Steiner et al.
(2000, 2001), Grigg et al. (2003), Grigg & Farewell (2004), Gombay (2011), Jones
& Steiner (2012), Tian et al. (2014) e Woodall (2015). Esta base de dados contém
informagao relativa a todas as cirurgias, realizadas num centro de cirurgia cardiaca
do Reino Unido no periodo de 1992 a 1998, com informacao relativa ao paciente e
ao tipo de intervencdo realizada. De acordo com Steiner et al. (2000), durante este
periodo ndo foi realizado nenhum processo de monitorizagdo. O acontecimento de
interesse € a morte do paciente nos 30 dias apds a cirurgia. No periodo em estudo,
foram realizadas um total de 6994 cirurgias, tendo-se observado que 461 pacientes
faleceram nos primeiros 30 dias apds a cirurgia, o que resulta numa taxa bruta de
mortalidade de aproximadamente 6,6%.

Nos dois primeiros anos (1992 a 1993) foram realizadas 2218 cirurgias tendo-se
verificado no follow-up 143 mortes, o que corresponde a uma taxa bruta de
mortalidade de aproximadamente 64%. Com base nestes dados estimdmos a
probabilidade de morte nos primeiros 30 dias apds a cirurgia, usando um modelo de
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regressdo logistica. O método de sele¢do usado foi o Backward e o modelo obtido é
definido por:
logit(p;) = —3,68 + 0,077X;

onde X; representa o Parsonnet Score para o paciente j. O facto de apenas uma
varidvel se ter revelado estatisticamente significativa ndo nos surpreendeu, na
medida em que o Parsonnet Score é um indice definido com base em
caracteristicas individuais, tais como idade, género, diabetes e hipertensao,
varidveis estas que também estavam disponiveis na nossa base de dados.

Admitimos que o processo de monitorizacdo comecou em 1994 e estuddmos
unicamente a carta RACUSUM unilateral superior. Provocando alteragdes quer no
parimetro do modelo quer na probabilidade estimada de morte, estuddmos a
sensibilidade destas cartas, aferindo o seu impacto no desempenho das mesmas.
Neste trabalho, a semelhanca do que € usual em cartas de controlo com risco
ajustado, o desempenho das cartas € medido em termos do ARL, que representa o
nimero médio de pacientes até que um sinal seja emitido. Idealmente, o ARL deve
ser grande quando o processo estd sob controlo e pequeno quando ocorre uma
alteracdo significativa no processo.

A andlise foi realizada no software R e o valor do ARL determinado via
Cadeias de Markov, utilizando o script disponibilizado para o efeito pelo Professor
Stefan Steiner na sua pdgina pessoal (Steiner, 2001).

3.1 Erro de estimacao dos parametros do modelo

Numa primeira fase avalidmos o efeito do erro de estimacdio dos parametros do
modelo. Considerdmos que a carta foi desenhada para detetar uma duplicagdo do
OR de morte. O limite superior de controlo considerado para a carta foi de 4,5, o
que se traduz num ARL sob controlo de aproximadamente 7000 pacientes.
Atendendo a que por més se efetuam aproximadamente 80 cirurgias, em média
temos um falso alarme a cada 87,5 meses (= 7,2 anos). Os ARL"s fora de controlo,
assumindo que o verdadeiro valor do OR € 1,5, 2, 3 e 10, sao respetivamente, 533
(= 6,7 meses), 202 (= 2,5 meses), 91 (= 1,1 meses) e 26 (= 10 dias).

Provocdmos alteracdes no pardmetro [; (coeficiente da varidvel Parsonnet
Score) que variaram entre -50% e 100%, considerando incrementos de 5%. Para
cada uma das alteracdes provocadas, calculimos o ARL sob e fora de controlo, este
ultimo considerando que o verdadeiro OR era 1.5, 2, 3 e 10. Os resultados sdo
apresentados na forma de um grifico, onde no eixo das abcissas colocdmos a
alteragdo provocada no pardmetro e no eixo das ordenadas a correspondente
alteracdo no ARL, ambas expressas em termos percentuais. Os resultados obtidos
sdo apresentados nas Figuras 1 e 2.
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Figura 1 - Variagio no ARL sob controlo devido a alteragdes no pardmetro do modelo.
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Figura 2 - Variagio no ARL fora de controlo devido a alteragdes no parametro do modelo.

A andlise destes graficos permite-nos em primeiro lugar concluir que alteragdes
no parametro provocam variacdes no ARL de sentido contrdrio. Podemos também
observar que estimativas por defeito provocam maiores alteracdes no ARL do que
estimativas por excesso. A titulo de exemplo foram assinalados dois pontos na
Figura 1: podemos ver que uma diminui¢do de 40% em f3; provoca um aumento no
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ARL na ordem dos 36,6%, enquanto que um aumento de 40% em [5; provoca uma
diminuicdo no ARL na ordem dos 18,4%. A andlise da Figura 2 permite-nos ainda
concluir que quanto maior for o OR menores sdo as alteracdes ocorridas no ARL
fora de controlo.

Estes primeiros resultados mostram-nos que a carta RACUSUM ¢ sensivel a
alteracdes no pardmetro, mesmo quando o verdadeiro valor de OR ¢é demasiado
elevado, embora neste caso o impacto seja menor.

Com intuito de verificar se as alteragdes ocorridas no ARL dependiam do limite
superior escolhido para a carta, o que € o mesmo que dizer, se dependiam do ARL
sob controlo escolhido no delineamento da carta, e em caso afirmativo perceber
como variavam, repetimos a andlise anterior, mas considerando que a carta era
concebida para ter um ARL sob controlo aproximadamente igual a 3500
(LSC=3,85) e 14000 (LSC=5,15), ou seja, respetivamente, metade e o dobro do
valor considerado inicialmente. Os resultados obtidos apresentam-se nos gréficos
seguintes (Figuras 3 e 4).

ARL sob controlo
100
%0 — [ SC=5,15
S o = == |SC=4,50
= LSC=3,85
< \ 40
2
° 20
UT
O
g
@ .60 -40 -20 0 — ) 60 80 100
E -20 M
""m%n
-40
-60
Alteragdo em f3, (%)

Figura 3 - Comparagio da variagio no ARL sob controlo devido a alteragdes nos pardmetros do
modelo, considerando cartas com diferentes limites superiores de control.
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Figura 4 - Comparagio da variagio no ARL fora de controlo devido a alteragdes no pardmetro do
modelo, considerando cartas com diferentes limites superiores de controlo.

Como podemos observar as linhas praticamente sobrepdem-se, sendo que as
reduzidas diferencas que existem se prendem com o facto de os valores serem
obtidos por aproximacdo. Podemos assim concluir que o impacto do erro de
estimacdo dos pardmetros no ARL da carta é independente do ARL sob controlo

escolhido para a carta.

3.2 Erro de predicao

Numa segunda fase, utilizando um procedimento andlogo, avalidmos o impacto do
erro de predi¢do no desempenho da carta RACUSUM. Provocdmos alteracdes na
probabilidade de morte (p;) que variaram entre -50% e 100%, considerando

incrementos de 5%.
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Os resultados obtidos sdo similares aos obtidos anteriormente e naturalmente
conduzem-nos as mesmas conclusdes. A carta RACUSUM ¢ sensivel a alteracdes
no modelo de risco sendo que o desempenho da carta sofre maiores alteracdes
quando o modelo estima por defeito a probabilidade de morte do que quando
estima por excesso, sendo o efeito tanto menor quanto maior € o verdadeiro OR.
Além disso, também neste caso conseguimos mostrar que as alteracdes s@o
independentes do ARL sob controlo definido para a carta. Para melhor visualizar
estes resultados, na Tabela 1 apresentamos apenas alguns dos valores obtidos nesta
andlise.

Tabela 1 - Variacio no ARL sob e fora de controlo devido a alteragdes na probabilidade de morte
estimada (p;).

Alteracao na ARL fora de controlo
- ARL sob
probabilidade
I Controlo OR=1.5 OR=2 OR=3
ARL(=7040 = = =
estimada (p) ( 0 ) | (ARL;=533) | (ARL;=201) | (ARL;=91)
50% Variagdo 11914 919 344 152
s (%) (69,2%) (72,5%) (70.9%) (67,1%)
0 Variagdo 7395 568 216 97
U (%) (5.0%) (6,7%) (71,2%) (7.2%)
Variagdo 6566 497 188 85
10%
(%) (-6.8%) (-6.8%) (-6.6%) (-6.2%)
Variacdo 5252 399 153 70
50%
(%) (-254%) (-25,1%) (-24 2%) (-22.,8%)
100% Variagdo 4411 336 129 60
° (%) (-37,3%) (-37.0%) (-23.9%) (-33.9%)

4 Conclusoes

O modelo de risco desempenha um papel importante no delineamento das cartas
RACUSUM, na medida em que afeta o desempenho das mesmas. Neste trabalho,
provocando alteracdes quer no pardmetro do modelo quer na probabilidade de
morte estimada, avalidmos as alteracdes ocorridas no desempenho da carta
RACUSUM, desempenho esse medido em termos dos ARL’s sob e fora de
controlo. Observdmos que a carta RACUSUM ¢ sensivel a alteracdes do modelo.
Para ambas as situa¢Ges analisadas, os resultados obtidos sdo concordantes e
permitem-nos concluir que os ARL’s diminuem a medida que aumenta a
probabilidade de morte (e vice-versa); além disso, modelos que estimam por
defeito a probabilidade de morte t€m maior impacto no desempenho da carta do
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que modelos que estimam por excesso. Foi ainda possivel observar que as
alteracdes sdo maiores quando ocorrem pequenas variagdes no processo. Por
dltimo, constatdmos ainda que, o impacto foi independente do ARL sob controlo
escolhido para a carta.

A monitorizacdo da qualidade de processos de satide é importante e sabemos
que nenhum modelo € perfeito: assim, pensamos ser de grande importincia o
desenvolvimento de novas cartas, ou adaptagdes as ja existentes, de modo a que
estas se revelem mais robustas.
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