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Resumo

A satde é um dos poderosos fatores de integracao e coesao social, mas também de geragao
de riqueza e bem-estar.

Nas sociedades desenvolvidas, o envelhecimento da populagao constitui uma evidéncia.
Portugal, assim como outros paises da Furopa, tem vindo a registar nas ultimas décadas
profundas transformacoes demograficas caracterizadas, entre outros aspetos, pelo aumento
da longevidade e da populacao idosa e pela redugao da natalidade e populagao jovem.

Assim, os cuidados de satide domicilidrios sdo cuidados prestados de forma continuada,
orientados para a resolugao dos problemas de satide das pessoas e cuja complexidade nao
requer a sua institucionalizacao mas que, pela sua situacao de dependéncia global, tran-
sitoria ou crénica, as impede de se deslocarem aos Centros de Satde, distinguindo-se este
conceito por hospitalizacao domicilidria. Os cuidados de satide domicilidrios concretizam-
se através de Visitas Domiciliarias, cuja periodicidade das visitas programadas varia em
funcao das necessidades de cuidados do doente e devera ser estabelecida, consensualmente
na e em equipa, onde necessariamente se inclui o doente, o cuidador e/ou familia, com
base nos resultados que se pretende atingir. Normalmente, as visitas sdo planeadas de
forma manual e sem apoio computacional.

Desta forma, torna-se imprescindivel, para as Unidades de Satde que desempenham
servigos de cuidados ao domicilio, otimizar os planeamentos relacionados. Assim, surge
o problema de planeamento de rotas para veiculos ( Vehicle Routing Problem, VRP), um
problema complexo de otimizagao combinatéria bem conhecido, cujo objetivo é encontrar
a rota mais curta. Neste caso, para as equipas de profissionais de saude, realizam pro-

cedimentos médicos para pacientes doentes, na qual administram medicamentos e varios
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tipos de tratamentos.

Neste trabalho, pretende-se realizar o planeamento automatico das visitas domicilia-
rias, de uma Unidade de Satude de Braganca, com o objetivo de minimizar o tempo total
despendido pelos enfermeiros e, desta forma, reduzir os custos envolvidos. Também se
pretende, com este trabalho verificar qual a metodologia mais eficaz para realizar as visitas
domiciliarias, comparando os resultados obtidos pela metodologia que ira ser abordada
com um algoritmo de programagao inteira, com os resultados obtidos pela metodologia ja
estudada em literatura, o Algoritmo Genético.

A metodologia desenvolvida foi testada no CPLEX, que permitiu resolver o problema
de forma eficiente e breve em tempo de resolucao, obtendo as respetivas solugoes de
planeamento das visitas domiciliarias para os dados apresentados. Em todos os horarios
das visitas domiciliarias a realizar pelos enfermeiros, verificou-se uma redugao significativa

do tempo gasto pelos enfermeiros, assim como, no tempo de espera dos pacientes.

Palavras-chave: Programacao Inteira. Cuidados Domicilidrios. Otimizagao. VRP.
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Abstract

Health is one of the powerful factors of social integration and cohesion, but also of wealth
and well-being.

In developed societies, the aging of the population is evidence. Portugal, as well as
other European countries, has undergone deep demographic changes in recent decades,
characterized by, among other aspects, the increase in longevity and the elderly popula-
tion, the reduction of the birth rate and the young population.

Therefore, home health care is a continuous of care directed at solving people’s health
problems and whose complexity does not require institutionalization but which, because of
their global, transitory or chronic dependence, prevents them from to the Health Centers,
distinguishing this concept by home hospitalization. Home health care is carried out
through Home Visits, whose periodicity of scheduled visits varies according to the patient’s
care needs and should be established, consensually in and in a team, where necessarily
includes the patient, caregiver and/or family, based on the results to be achieved. Usually
visits are planned manually and without computer support.

In this way, it is essential for the Health Units that perform home care services to
optimize related planning. Thus, arises the Vehicle Routing Problem (VRP), a well-known
complex combinatorial optimization problem, which aims to find the shortest route. In
this case, for teams of healthcare professionals, they perform medical procedures for sick
patients who administer medications and various types of use.

In this study, we intend to carry out the automatic planning of home visits, from a
Braganga Health Unit, with the aim of minimizing the total time spent by nurses and, in

this way, reducing the costs involved. It is also intended, with this work, to verify which
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is the most effective methodology to make home visits, comparing the results obtained by
the methodology that will be approached with an entire programming algorithm, with the
results of the methodology already studied in the literature, or in the genetic algorithm.

The developed methodology was tested in the CPLEX, which allowed to solve the
problem in an efficient and brief way in resolution time, obtaining the respective solutions
of home visits planning for the presented data. At all times of home visits by nurses, there

was a significant reduction in the time spent by nurses, as well as in patients’ waiting time.

Keywords: Entire Programming. Home Care. Optimization. VRP.
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Capitulo 1

Introducao

A saude é um dos poderosos fatores de integracdo e coesao sociais, mas também de
geracao de riqueza e bem-estar. Nas sociedades desenvolvidas, o envelhecimento da po-
pulagdo constitui uma evidéncia [1]. Esta realidade tem determinado, quer por parte dos
responsaveis politicos quer pela sociedade civil e, mesmo por investigadores, a procura
de estratégias de intervencao que permitam minimizar os efeitos mais negativos deste
processo, de modo a intervir em areas diversas como as da saude, da economia e, mais
especificamente, nos sistemas de protecao social, assim como nas estruturas familiares. Ao
aumento da esperanca de vida estd normalmente associado o declinio fisico e mental, as-
sim como a maior prevaléncia de doencas crénicas, o que leva a determinar a limitacao do
individuo na satisfacao das suas necessidades. A diversidade de servicos disponiveis para
a satisfacao dessas mesmas necessidades é uma realidade e, variam consoante o desenvol-
vimento das sociedades, procurando responder de modo global a solicitagoes de natureza
muito diversificada. Posto isto, Portugal, assim como outros paises da Europa, tém vindo
a registar nas ultimas décadas profundas transformacgoes demograficas caracterizadas, en-
tre outros aspetos, pelo aumento da longevidade e da populacao idosa e pela reducao da
natalidade e populagdo jovem. Face aos dados fornecidos pela documentagao em [2], em
2016, a populagdo jovem (pessoas com menos de 15 anos) diminui e a popula¢ao com idade
igual ou superior a 65 anos aumentou, representando em 2017, respetivamente, 13.8% e

21.5% da populagao total estimada; a populagdo mais idosa (idade igual ou superior a 85



anos) corresponde uma percentagem de 13.4% da populagdo com 65 ou mais anos. Nos
ultimos dez anos é visivel o duplo envelhecimento demografico, pois, o nimero de idosos
(pessoas com 65 ou mais anos) aumentou, o nimero de jovens diminuiu e o nimero de
pessoas em idade ativa (idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos) também reduziu.
Com isto, a idade média da populacao residente em Portugal passou de 41,1 anos em
2007 para 44,2 anos em 2017, o que corresponde a um aumento de 3,1 anos. Ainda dentro
do envelhecimento demografico, este é transversal a todos os paises da Unidao Europeia
(constituida por 28 paises). E, ainda, importante referir que em 2016, ano mais recente
para o qual existem dados disponibilizados pelo Eurostat, e por comparacao com o ano de
2015, observou-se que se mantém o peso da populacdo jovem na populagao total (15.6%) e
que aumentou com a proporcao de idosos passando de 17.6% para 19.4%. Relativamente
a evolugao dos indices-resumo da estrutura etaria da populagao residente, esta evidencia
o envelhecimento demografico em Portugal, como se pode observar no aumento do indice
de envelhecimento (nimero de idosos por 100 jovens), representado na Figura 1.1. Assim,
desde o ano de 2000 que o nimero de idosos ¢é superior ao nimero de jovens, assim como
em 2007 que por cada 100 jovens residiam em Portugal 114 idosos, valor que aumentou

para 155 em 2017.

Indice de envelhecimento (N°), Portugal, 2007-2017

I~ [e] =]
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Figura 1.1: Indice de envelhecimento, Portugal, 2007-2017 [2].

Igualmente, pelo indice de dependéncia total (niimero de jovens e idosos por cada 100

pessoas em idade ativa), continua a aumentar, acentuando a pressao demogréfica sobre a
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populagao em idade ativa. Em 2007, por cada 100 pessoas em idade ativa residiam em
Portugal 50 jovens e idosos, valor que aumentou para 55 em 2017, como se pode observar
no grafico da Figura 1.2.

Indice de dependéncia Total (N°), Portugal, 2007-2017

~ 0 = o — o~ ™ = n w0 ~
=] S S = =l b= o o = = b=

o [=] [=] (=1 [=1 o f=] (=]
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

Figura 1.2: Indice de dependéncia total, Portugal, 2007-2017 [2].

Verifica-se igualmente o envelhecimento da prépria populagao em idade ativa, como
evidencia a diminui¢do do indice de renovacao da populagdo em idade ativa (ntimero de
pessoas com 20 a 29 anos de idade por cada 100 pessoas com 55 a 64 anos de idade). Ou
seja, em 2007, por cada 100 pessoas com 55 a 64 anos de idade existiam 110 pessoas com
20 a 29 anos de idade, valor que reduziu para 79 em 2017, como podemos observar no

grafico da Figura 1.3.

Indice de renovacio da populacdo em idade ativa (N°), Portugal, 2007-2017
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Figura 1.3: Indice de renovacao da populacio em idade ativa, Portugal, 2007-2017 [2].

Atendendo aos dados em [2], ainda em 2016, no conjunto de paises da Unido Europeia
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(28 paises), Portugal apresentava uma proporc¢ao de jovens inferior & da média da Unido
Europeia, a terceira mais baixa da Unido Europeia (14.0%). No que respeita a populagao
idosa, a propor¢ao desta em Portugal, foi superior a média da Uniao Europeia, sendo o
4° pais com maior peso de idosos [2].

Ja em Braganca, no ano de 2014, apresentava um indice de dependéncia total e um
indice de envelhecimento muito baixos, pois o niimero de residentes com 65 anos ou mais,
por 100 habitantes, com 15 ou menos anos é de 193, o que significa que o niimero de
residentes idosos quase atinge o dobro do ntimero de residentes jovens. O processo de
envelhecimento acarreta um declinio gradual do estado de satde, que coloca os idosos em
situacao de fragilidade, visto que a satde destes se traduz pela sua condi¢ao de autonomia
e independéncia e, neste sentido, é essencial ter uma abordagem positiva da saide focada
na capacidade de viver uma vida socialmente ativa, de forma independente, promovendo
deste modo um enfoque mais social aos cuidados de saude e, ndo considerar apenas a

presenca ou auséncia de doenca.

Deste modo, a promocao da saide adota uma visao positiva face a saude, pressupondo
que esta pode ajudar a atrasar o desencadeamento de doencas e incapacidades, melho-
rando a qualidade de vida. De acordo com [3] e [4], a promogao da saide é o processo
de capacidade dos individuos, para se responsabilizarem pelo controlo e melhoria da sua
propria saude, sendo esta entendida como um recurso para a vida e nao como uma fi-
nalidade de vida, que esta associado a um conjunto de valores como: qualidade de vida,
saude, solidariedade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria e
de estratégias resultantes de uma acao conjunta do Estado, da comunidade e do proprio
individuo, responsabilizando-o pela sua prépria saude.

Posto isto, o progresso cientifico e o avanco das tecnologias deverao estar claramente
integrados e definidos nas atividades de apoio domicilidrio. E neste sentido, que surge a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que se foca na prestacao de
cuidados de satude e de apoio social as pessoas em situacao de dependéncia. O seu modelo
concetual baseia-se na promocao de autonomia da pessoa em situacao de dependéncia, de

modo a que esta recupere as funcionalidades afetadas pela situacao de saude baseando-se
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na continuidade de cuidados sem falhas, articulando os diferentes niveis de cuidados.

Por questoes éticas de garantir a acessibilidade aos cuidados e evitar a exclusao social,
entidades como a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e o Conselho da Europa (2004),
ressaltam a necessidade de os doentes cronicos nao serem discriminados por se encontrarem
no domicilio. Este local surge como o mais privilegiado para a prestacao dos cuidados aos
doentes crénicos, nomeadamente aos mais dependentes e/ou em fase avancada de doengas
graves e incurdveis [5]. Entao, os cuidados de satde domicilidrios sdo cuidados prestados
de forma continuada, orientados para a resolu¢ao dos problemas de satude das pessoas
que cuja complexidade nao requer a sua institucionalizacao mas que, pela sua situacao
de dependéncia global, transitéria ou cronica, as impede de se deslocarem ao Centro de
Satde (CS), distinguindo-se este conceito por hospitalizagdo domicilidria.

Os cuidados de saude domiciliarios concretizam-se através de Visitas Domicilidrias,
cuja periodicidade das visitas programadas varia em funcao das necessidades de cuidados
do doente e deverd ser estabelecida, consensualmente na/e em equipa, onde necessaria-
mente se inclui o doente, o cuidador e/ou familia, com base nos resultados que se pretende
atingir. Para uma melhor coordenacao, monitorizagao e avaliagdo das diferentes interven-
¢oes é necessario distribuir, claramente, tarefas e responsabilidades a cada profissional
(médicos e/ou enfermeiros) nas equipas de saide e quais as rotas que essas equipas devem
percorrer para visitar os pacientes no seu lar.

Desta forma, torna-se imprescindivel, para as Unidades de Saide que desempenham
servicos de cuidados ao domicilio, otimizar os planeamentos relacionados. O trabalho
em horas extras e o comprimento das rotas estabelecidas para visitarem os pacientes sao
parametros que se revelam essenciais na perspetiva de um melhor planeamento e melhoria
do servigo. Com isto, proporciona-se um melhor atendimento aos pacientes, por exemplo,
visita-los no horario que lhes é mais favoravel [6].

O problema de planeamento de rotas para veiculos (Vehicle Routing Problem, VRP)

[©N

um problema complexo de otimizagao combinatéria bem conhecido. O seu objetivo
¢ encontrar a rota mais curta, por exemplo, para a entrega e recolha de mercadorias,

sendo que o mesmo pode ser aplicavel na prestagao de cuidados domiciliarios a pacientes.



No caso particular das equipas de profissionais de satide, estas nao entregam mercado-
rias, mas realizam procedimentos médicos para pacientes doentes, na qual administram

medicamentos e varios tipos de tratamentos.

1.1 Motivacoes e Objetivos

Os servicos de cuidados de satide ao domicilio sdo cada vez mais importantes nos dias de
hoje. Para muitos idosos é impossivel a sua deslocagao aos hospitais, centros de satde,
laboratorios, entre outros tipos de servigo de saude, devido a varios motivos, como a
mobilidade reduzida, a distancia elevada desde as habitagoes até aos locais de satude,
questoes financeiras, as suas casas serem isoladas ou até pela preferéncia, devido ao seu

estado de dependéncia, em receber os cuidados de satide no conforto do seu lar.

De modo a administrar os tratamentos necessarios a estes doentes, os profissionais
de saude tém como tarefa realizar visitas ao domicilio. Neste contexto e para solucionar
estes problemas, é preciso recorrer a um melhor entendimento do material necessario para
os servigos de cuidados domiciliarios, garantindo a melhor gestao deste tipo de servigos.
Assim, este trabalho de otimizacao contribui para uma melhor caracterizacao dos servigos
de cuidados domiciliarios e na obtencao de modelos matematicos que otimizam as rotas

das visitas para posteriores decisoes, por parte das equipas de saude.

Com o propdsito de otimizar as rotas e hordrios dos enfermeiros, foi proposto pela
Unidade de Santa Maria (Braganca, Portugal) o desenvolvimento de um sistema capaz
de resolver este problema. Nesta Unidade de Saude, as equipas que prestam os cuidados
e realizam as visitas domicilidrias sao os mesmos que planeiam as rotas, que consideram
ser a melhor, tendo em conta o seu conhecimento sobre a area geografica em que operam.
A probabilidade de a rota escolhida nao ser a melhor opc¢do, aumenta quando surgem
restrigoes, como por exemplo, o tempo estipulado para a realizacdo das visitas, o tempo
gasto em viagens e nos tratamentos para que sejam respeitados pelos profissionais de

saude e até os custos envolvidos no planeamento de rotas.



Atualmente, nesta Unidade de Saude, as rotas definidas sao feitas com base na ex-
periéncia e na auséncia de apoio de qualquer modelo matematico. Em consequéncia,
pretende-se desenvolver um sistema flexivel e eficaz para a resolucdo do planeamento de
rotas. No problema em causa, de forma a melhorar o servigco de prestacao de cuidados
domiciliarios, o objetivo fulcral prende-se em minimizar o tempo total necessario para os
enfermeiros visitarem todos os pacientes, a partir da melhor abordagem quer a ja estudada

noutros trabalhos [7], quer a que se vai estudar ao longo deste trabalho.

1.2 Estrutura do Relatério

O presente relatério encontra-se dividido em oito capitulos.

No segundo, terceiro e quarto capitulos sao abordados as partes tedricas deste traba-
lho. Primeiramente é feito um enquadramento sobre a prestagao dos cuidados de satde ao
domicilio, atendendo a Unidade de Satide em causa. Esta unidade de satde, assim como
muitas outras em Portugal, estdo inseridas na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados e, para tal sera descrito a sua origem, funcionamento e apoio fornecido a do-
entes, principalmente na prestagao de cuidados domiciliarios; posteriormente, no terceiro
capitulo, é abordado, de forma breve e sucinta revisao da literatura sobre a logistica na
saude, otimizacao e o planeamento de rotas, areas pelas quais o presente trabalho se in-
sere. No quarto capitulo sao descritas algumas das metodologias de resolugao existentes
no problema em estudo, realgando o método utilizado neste trabalho, pelo Solver CPLEX.

No quinto e sexto capitulos sao definidos os modelos e as diferentes abordagens mate-
maticas utilizadas para aplicacao e resolucao dos testes preliminares de forma a avaliar e
a validar a metodologia desenvolvida.

No sétimo capitulo sao apresentados os testes computacionais, que abrange uma situ-
acao mais real dos Centros de Saude. Neste capitulo, pretende-se obter o escalonamento
otimo dos enfermeiros da Unidade de Saude de Santa Maria. A solugao obtida é compa-
rada com o planeamento utilizado.

Por ultimo, no oitavo capitulo, sao apresentadas as principais conclusoes e perspetivas
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para possiveis aplicacoes futuras.



Capitulo 2

Enquadramento da Prestacao de

Cuidados de Saude Domiciliarios

Falar em cuidados domicilidrios na comunidade é evidenciar um paradigma diferente de
assisténcia em saide/doenga. Deixa de ser efetuada em contextos institucionais e passa a
ser desenvolvida na comunidade, na residéncia do paciente. Esta deslocalizacao requer dos
profissionais de saude, em particular dos enfermeiros, readaptacoes e diferentes dindmicas
de intervengdo/acdo consoante a natureza dos cuidados a prestar e as realidades dos
domicilios, consequentemente evitando idas desnecessarias do paciente e familiares as

instituicoes de saude.

A problemaética dos Cuidados Domiciliarios esté cada vez mais na ordem do dia, nome-
adamente em Portugal, onde a taxa de doencas cronicas e incapacitantes na populagao é

elevada e que, s6 excecionalmente carecem de internamento hospitalar de elevados custos.

Por outro lado, além das doencgas crénicas, também o aumento da esperanca média de
vida, com o consequente aumento da populacao de idosos e, a falta de camas hospitalares

impoem uma abordagem diferente da prestacao de cuidados.

Hoje em dia, temos idosos cada vez mais dependentes e, isto leva a um aumento
dos custos de satide; os internamentos sao caros e, muitas vezes, a vida profissional dos

familiares nao lhes permite acompanhar os doentes como seria desejavel. Surgem entao os



cuidados no domicilio que, além de assegurarem a qualidade dos tratamentos e ajudarem
a reduzir a despesa, proporcionam conforto e bem-estar a quem deles necessita-tratados
em casa, os pacientes sentem-se melhor, mais acompanhados e a sua recuperagao ¢ melhor
8].

Numa conferéncia de imprensa, Hans Kluge, especialista em satude ptblica e represen-
tante da Organizacao Mundial da Satide no grupo de peritos que a pedido do Governo
portugués avaliou as nossas politicas de satiide, recomendou que "Portugal deve direcionar
para o apoio domiciliario"muitos dos servigos que sao prestados em ambiente hospitalar e,
terminou dizendo "muitos doentes, nomeadamente cronicos, nao precisam de ser curados,

mas antes terem qualidade de vida'[9].

2.1 Cuidados Domiciliarios e Visitas Domiciliarias

Os cuidados domicilidrios representam a componente do cuidado de satide global continu-
ado [10]. Desta forma, os cuidados prestados aos individuos e as familias, nos seus locais
de residéncia, tém por finalidade promover, manter ou recuperar a saide, maximizando
o nivel de independéncia ou minimizando os efeitos da deficiéncia ou da doenca terminal
[10].

Portanto, os cuidados domiciliarios devem ser planeados, coordenados e adequados as
necessidades do paciente e do respetivo suporte familiar, por profissionais preparados e
capazes para tal.

Quando nos referimos a cuidados domicilidrios e a visitas domiciliarias, devemos ter em
consideracao que ambos os conceitos sao distintos, contudo complementares e interligados
[11].

Porém, os cuidados domiciliarios podem ser definidos como os servigos prestados ao
individuo e respetiva familia na sua proépria habitagdo, sendo o prestador de cuidados
domicilidrios uma pessoa ou instituicao que presta cuidados no domicilio.

Os servigos de satde na prestagdo de cuidados domiciliarios incluem cuidados domi-

cilidarios médicos, cuidados de enfermeiros, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia,

10



servigo social ou, ainda, cuidados paliativos que permitem que doentes em fase terminal
recebam apoio ao longo dos estagios finais das suas vidas e no bem-estar do seu lar.

Os cuidados domicilidrios de satde ficam a cargo da Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados, que surge em Portugal, para dar respostas as necessidades decorrentes

do envelhecimento da populagao.

2.2 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integra-

dos

O modelo atual de prestagao de cuidados de saude, ainda muitas vezes mais organizado
para responder aos episodios agudos da doenca, torna-se portanto desadequado, para
responder as necessidades de satide de uma populagao em envelhecimento, como referido
anteriormente. De facto, ao gerar-se internamentos evitaveis, com desperdicio de recursos,
acaba por determinar o aparecimento de dependéncias e, até, o esgotamento das familias,
cujos recursos e disponibilidade nao encontram suporte em servigos de proximidade e
de apoio ao domicilio. Isto implica com que a maioria dos cidadaos em situagao de
dependéncia ¢é cuidada por familiares, sem nenhuma formagao prévia para esta funcao.

Estas situacgoes obrigaram a rapida aplicacdo de um modelo conceptual integrado,
presente na Rede de Cuidados Continuados de Satide, que se propoe a promover a manu-
tencao das pessoas idosas no seu meio habitual de vida e melhorar a igualdade do acesso
daquelas pessoas a cuidados de qualidade, flexiveis, transitorios ou de longa duracao, as-
segurando a continuidade de cuidados, ou seja, a transi¢do, sem aberturas e ao longo do
tempo, das pessoas em situacao de dependéncia entre os diferentes tipos de respostas e
niveis de prestacao de cuidados de satide e de apoio social com ganhos em anos de vida
com independéncia [12].

A rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) é, entao, uma resposta
de satude e apoio social a pessoa e familia em situagao de dependéncia. Esta rede incorpora

competéncias de enfermaria e internamento, permitindo uma gestao mais eficiente do
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sistema de satude, desocupando vagas de internamento de episdédios agudos e adequando
os cuidados ao contexto clinico do doente [13].

Criada em 2006, pelos Ministérios da Satde e do Trabalho e da Solidariedade Social, a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados assenta num modelo de intervencao
integrado e/ou articulado da satde e da seguranga social, de natureza preventiva, recupe-
radora e paliativa, envolvendo a participagao e colaboracao de diversos parceiros sociais,
a sociedade civil e o Estado como principal incentivador [5].

A interven¢do do Servigo Social nos Cuidados Continuados estd inscrita no [14] e
os profissionais de Servico Social sao chamados a intervir numa perspetiva multidisci-
plinar integrada em equipas de planeamento de alto acesso a cuidados no domicilio e no
acompanhamento da reabilitacdo dos doentes e das familias na comunidade, centrando-se,
assim, na satisfacdo das necessidades humanas e no desenvolvimento dos recursos huma-
nos. Com isto, a nivel da Saide e da RNCCI, a intervencao dos profissionais de servico
social obedece a procedimentos, como: acolhimento social, diagnostico social, plano de
acao e acompanhamento, execucao, avaliacao do respetivo plano.

Assim sendo, uma das institui¢oes que faz parte deste programa é o Centro de Satde de
Braganga - Unidade de Satde de Santa Maria, pertencente a Unidade Local de Saide do
Nordeste, que com a intervengao de uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) na
populagao do Concelho de Braganca, providenciam cuidados basicos de satide ao domicilio.
O distrito de Braganca, tem registado nas ultimas décadas um importante decréscimo da
populagao residente. Este decréscimo deve-se essencialmente a um saldo negativo, que esta
na origem de um duplo envelhecimento da populagdao com o aumento da populacao idosa e
simultaneo decréscimo do niimero de nascimentos, assim como na diminui¢ao progressiva
da populacao ativa, e num aumento do indice de dependéncia dos idosos, com todas as
repercussoes econdmico-sociais que esta situagao acarreta, fazendo com que os pacientes
mais idosos recorram a este tipo de servigo. Consequentemente, o niimero de profissionais
e meios necessarios para conseguirem corresponder as expectativas do programa RNCCI
também aumenta. Na tentativa de minimizar os custos envolvidos, é necessario utilizar

estratégias que diminuam os custos, sem piorar a qualidade dos servigos prestados.
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No capitulo 3, destaca-se, de forma detalhada, uma das possiveis estratégias a usar, isto

é, o escalonamento 6timo dos profissionais de satde envolvidos nas visitas domiciliarias.

2.3 Tipos de servicos prestados ao domicilio

A prestacao de cuidados domicilidrios pode ter significados e objetivos diferentes, de-
pendendo do contexto ao qual nos referimos em determinado momento [11]. Para [15],
sugere-nos duas categorizacoes mais recentes das visitas domiciliarias. Uma delas é de-
nominada de "trabalho de comunidade'que constitui uma atividade de carater continuo,
onde a abordagem ao individuo engloba as vertentes fisica, psicolégica e social, sendo o
individuo considerado um ser biopsicossocial. A outra é denominada de "servico domici-
lidrio curativo ou domicilio", que é dirigida para aspetos curativos e para a resolucao de
problemas centrados quase exclusivamente em aspetos bioldgicos.

Interessa-nos transmitir que, independentemente das diversas categorizacoes que es-
tejam estabelecidas e que possamos encontrar, a prestacao de cuidados domiciliarios e a
realizacao de visitas domiciliarias tém de ter em consideracao os objetivos da sua execugao
e concretizacao, tendo em conta a situagao em causa. Por isso, é necessario agir de acordo
e em concordancia com as necessidades do individuo em questao, a respetiva familia e os
recursos ao seu dispor [11].

Em suma, os servigos prestados podem agrupar-se em:

e Visita domicilidria Curativa (Tratamentos, atitudes terapéuticas, colheita de anali-

ses, entre outras), com duragao de 15 minutos em média por cada interven¢ao;
e Visita domicilidria de Vigilancia, com duracao de 1 hora em média;

e Visita domiciliaria de Reabilitagao, com duracao de 1 hora em média.

O tempo apresentado foi indicado e recolhido através das normas para o cédlculo de

dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem, que permite determinar as necessidades
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dos clientes em cuidados de enfermagem traduziveis em horas de cuidados, segundo dados
na [16].
De acordo com a Tabela 2.1, consideram-se cinco tratamentos distintos, particulari-

zando, a descrigao, caracterizagao e duragao dos mesmos.

Tabela 2.1: Servigos prestados de acordo com os tipos de visitas domicilidrias e sua
duracao, em minutos.

. . < Dur.
Tratamento | Descricdo do Tratamento Caracterizacgao (min.)
Tratamentos, por exemplo, da tlcera de pressao,
1 Visita Domicilidria tlcera venosa, feridas cirdrgicas, feridas traumaéticas, 30
Curativa ligaduras, remover material de sutura,

queimaduras, avaliacdo e vigia de pensos em feridas.

2 Visita Domiciliaria de Avaliacao, execucdo e monitorizagdo do paciente 60
Vigilancia e Reabilitacao Ga0, ¢ ¢ p

.. el Tratamento de ferida, vigiar penso
Visita Domicilidria e “da, viglar b b
3 . A monitorizagio de frequéncia e tensao, ensinar 75

Curativa e de Vigilancia . . . L .
e instruir o paciente das complicagdes e patologias
Avaliar risco de queda, auto cuidado,

- C el comportamentos do paciente e ainda os
Visita Domiciliaria p - b
4 A conhecimentos do prestador. 60

de Vigilancia o ~ A ;
Monitorizar altura, tensdo e frequéncia cardiaca.
Regime dietético e medicamentoso do paciente.
5 Visita Domicilidria Avaliar, apoiar e ensinar sobre o luto. 60
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Capitulo 3

Logistica, Otimizacao e Planeamento

de Rotas

3.1 A Logistica na Satude

Nos tltimos anos, a logistica ou gestao logistica vem adquirindo uma evolucao constante,
sendo hoje um dos elementos chave na formacao da estratégia competitiva das empresas.
Atualmente, pode ser considerada como ponto crucial da cadeia produtiva integrada,
atuando em estreita consonancia com a moderna administracao da cadeia de suprimentos
[17].

Considera-se como gestao logistica toda a gestao de fluxos fisicos e de informagao,
ou seja, o planeamento, a implementacdo e o controlo dos fluxos de matérias-primas,
produtos em vias de fabrico, produtos finais, servigos e solu¢oes. Paralelamente, considera-
se ainda como gestao logistica o planeamento, a implementagdo e o controlo dos fluxos
de informacao associados aos fluxos de matérias-primas, produtos em vias de fabrico,

produtos finais, servigos e solucoes [18].

Operacionalmente, a logistica possui uma visao empresarial, pois administra os recur-
sos materiais, financeiros, pessoas e informacao, para que exista movimento na organiza-

¢ao, possibilitando a gestao desde a compra, a entrada de materiais, o planeamento da
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producao, o armazenamento, o transporte e a distribuicao dos produtos, controlando e
administrando as operacoes e informagoes, ou seja, toda a parte de entrega e rececao de
produtos e servicos na organizacao.

Se se passar a um contexto de saude varias sao as formas como se pode analisar e
explicar a presenca da logistica.

Um hospital, é uma unidade econémica que possui vida prépria e, difere das outras
empresas, porque o seu objetivo principal é a manutencao ou restabelecimento da satde
do paciente. Desta forma, numa organizacao hospitalar, o produto é representado por
uma série de servigos prestados como parte do processo de tratamento.

O crescente aumento da complexidade estrutural e do funcionamento dos hospitais
ocasionou uma mudanga baseada em tecnologias e novas estratégias de negocio princi-
palmente na area de gestao logistica. As tecnologias aplicadas a area de saide, embora
modernas e eficientes, fizeram com que houvesse um aumento dos custos dos produtos
médicos hospitalares que precisam estar prontos para qualquer tipo de atendimento e as
empresas prestadoras de servicos de saude, influenciadas pelo mercado globalizado, pro-
curam reorganizar a sua estrutura para sobreviver as crises econdémicas e atingir o seu
objetivo [17].

Desta forma, para oferecer qualidade é necessario considerar as tradicionais questoes
sobre valores morais e sociais da populacao beneficiaria dos servigos de satude. Esta
situagao exige adequados modelos de atendimento otimizando recursos, aumentando a
produtividade e elevando os niveis de satisfacdo. Por isso, numa unidade de prestacao de
cuidados de saude hé logistica em todo o processo em encontrar fornecedores para mate-
riais de consumo clinico, para produtos farmacéuticos, para equipamentos, para servigos
de lavandaria, de catering ou de limpeza e vigilancia, entre outros [17] e [18].

Pode-se, ainda, presenciar numa unidade de prestacao de cuidados de satude, parale-
lamente, toda uma outra logistica ligada ao paciente, doente, utente ou cliente (conforme
a designacao pretendida) e que ird ocorrer quando se verifica um evento, um desastre,
uma doenca até ao momento em que esse mesmo paciente venha a sair da instituicao

que o acolheu, tratou e, desejavelmente, lhe deu alta em condi¢des adequadas. Ou seja,
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neste contexto, podera configurar-se uma logistica de entrada, na instituicao que ira aco-
lher o paciente, uma logistica de triagem e/ou de marcacao de consulta, uma logistica de
direcionamento e/ou redirecionamento, uma logistica de espera, uma logistica de atendi-
mento, uma logistica de tratamento, uma logistica de intervengao cirturgica, uma logistica
de recobro e, final e desejavelmente, uma logistica de alta, no sentido em que o paciente
entrou no sistema de satde debilitado, doente e, dele saiu para voltar a sociedade, estando
presumivelmente, em adequadas condi¢oes de saude face ao estado em que nele entrou
[18].

A necessidade dos profissionais de satide incluirem nas suas competéncias a gestao da
logistica nas unidades em que executam as suas atividades, constitui um elemento chave
na solucao de problemas existentes nas unidades de satde.

Dos pontos anteriores, podem resultar de uma percecao da gestao logistica que é algo
abrangente e ausente de instrumentos/ferramentas de decisdo. Contudo, a complexidade
existe, mas reduz-se quando sao aplicados os instrumentos da Figura 3.1, permitindo que

os objetivos sejam atingidos.

Tempo

s _ custcace

do Servigo

Figura 3.1: Trinémio de dimensoes da gestao logistica aplicada a Saude, figura adaptada
[18].

As dimensbes centrais da gestao logistica, em particular, a prestacdo de cuidados

de satude, sao o tempo, o custo e a qualidade do servigo. Isto quer dizer que, embora
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se reconheca a dificuldade, pretende-se obter os baixos tempos de resposta, ainda mais
fidveis, baixos custos e elevado servigo ao paciente.

Porém, ha mais a considerar na observagao deste trinomio de tempo, custo e qualidade
de servico. E esse mais assenta precisamente na conjugacao das dimensoes duas a duas
pois, juntas desta maneira, desenvolvem alguns argumentos que podem ser importantes
para a maneira como se pretende posicionar o sistema logistico.

Nestas circunstancias, uma boa conjugac¢ao entre o tempo e o custo desenvolve a
variavel agilidade (agility); uma boa conjugacao entre o custo e qualidade de servigo
desenvolve a variavel leveza (leanness) e uma boa conjugagao entre o tempo e qualidade

de servigo desenvolve a varidvel capacidade de resposta (responsiveness) [18].

3.2 Programacao Linear

Os problemas de otimizacao podem ser divididos em varias categorias de acordo com as
caracteristicas que apresentam.

Em matemadtica, problemas de Programagao Linear (PL) sdo problemas de otimizagao
nos quais a fungao objetivo e as restricdes sdo todas lineares, caso contrario, diz-se nao
linear. Dentro dos problemas lineares, quando todas as varidaveis podem tomar valores
reais (pertencentes a R), os problemas designam-se simplesmente por lineares. Se as
variaveis apenas puderem tomar valores inteiros, os problemas designam-se por inteiros
(se todas as varidveis forem inteiras) ou inteiros mistos, se houver varidveis inteiras e
variaveis reais. Dentro das varidveis inteiras existe ainda um grupo de varidveis que
apenas pode tomar os valores 0 ou 1, sendo estas classificadas como varidaveis do tipo
bindrias [19].

Os problemas de otimizag¢ao também podem ser chamados de problemas de programa-
¢ao matematica. Isto, porque a palavra programagao nao tem a ver com programacao de
computadores, mas sim com a programacao no sentido de planeamento de atividades, em
que um programa € o mesmo que um plano, isto é, a solu¢ao do problema de otimizacao.

Desta forma, um problema de programagao linear (PL) é o mesmo que um problema de
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otimizacao linear e um problema de programagao inteira (PI) é o mesmo que um problema
de otimizacdo inteira. As vezes, também se referem a modelos de programacéo inteira
mista (PIM), que sdo problemas lineares onde existem variaveis reais e varidveis inteiras
[19].

A diferenciagao entre os varios tipos de problemas de otimizac¢ao é muito importante,
porque para cada um deles é preciso recorrer a diferentes tipos de algoritmos de resolu-
¢ao. Por exemplo, para um algoritmo criado para resolver problemas lineares, este nao
consegue resolver problemas nao lineares, em principio. Porém, um algoritmo criado para
resolver problemas nao lineares consegue resolver problemas lineares, apesar de forma
menos eficaz do que algoritmos criados especificamente para programacao linear. Para
exprimir um problema de programagao linear, sendo um modelo exato, aquele que traduz
de forma fiel a realidade; ou aproximado a realidade, aquele que por motivos de complexi-
dade, desconhecimento exato da realidade, falta de ferramentas adequadas, etc.; é preciso
estabelecer expressdes que constituem a fungdo objetivo e as restrigdes[19]. Ora, como
foi referido anteriormente, um problema de programacao linear teria que ter uma funcao
objetivo e um conjunto de restrigoes que fossem lineares em relacao as variaveis. Desta
maneira, as variaveis deveriam ser do tipo real, isto é, admitirem variacao continua.

Se os elementos a; representarem constantes e os elementos de x; representarem varia-

veis de decisao, uma expressao linear serd sempre do tipo [19]:

aop + a1x1 + asxs + ... + a,T, (3.1)

Neste tipo de expressoes, as constantes a; definem uma instancia de dados enquanto
que as variaveis x; sao desconhecidas.

Sao exemplos de expressoes lineares:

e Produtos de variaveis;
e Termos quadraticos ou de ordem superior;

e Expoentes;
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e Logaritmos, fungoes trigonométricas, etc;

e Valores absolutos.
J& uma restri¢do do tipo linear serd sempre escrita como:

e expressao linear < expressao linear ou
e expressao linear > expressao linear ou

e expressao linear = expressao linear

Porém, numa restricao do tipo linear é sempre possivel rearranjar os termos de forma

a obter uma expressao nas formas:

e expressao linear < constante ou
e expressao linear > constante ou

e expressao linear = constante

Ja num problema com apenas duas ou trés variaveis é possivel representar graficamente
os modelos de programacao linear [19]. Na Figura 3.2, estao representadas restrigoes de
um problema bem como a regiao admissivel.

E de lembrar que as restricdes com varidveis nao negativas, também delimitam a
regiao admissivel, tal como todas as outras. Por isso, qualquer ponto pertencente a
regiao colorida é uma solugao admissivel, pois respeita todas as restrigoes. Inversamente,
qualquer solucao fora da regiao referida é uma solucao nao admissivel, pois viola, pelo
menos, uma restri¢ao [19].

Na Figura 3.3, esta representada graficamente a relagao entre a regiao admissivel e a
funcao objetivo.

Os pontos que formam as linhas vermelhas da figura acima representada, correspondem

a solugoes que tém o mesmo valor para a fungao objetivo [19].
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solucao étima

Figura 3.3: Representagao grafica da solugao étima, adaptado [19].

Existem duas situacoes nas quais uma solucdo 6tima pode nao ser encontrada. A
primeira, se as restrigoes se contradizem (por exemplo, x > 2 e x < 1) logo, a regido
admissivel ¢ vazia e ndo pode haver solucao 6tima, ja que nao hé solu¢ao nenhuma. Neste

caso, o problema de Programacao Linear é dito inviavel.

Alternativamente, a regiao admissivel pode ser ilimitada na direcao da fungao objetivo

(por exemplo: maximizar x + 3xg sujeito a x1 > 0, 9 > 0, 1+ 22 > 10). Neste caso, ndo
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existe solucao 6tima, uma vez que as solugoes arbitrariamente grandes da fungao objetivo

podem ser construidas, e o problema é dito ilimitado ou impossivel.

Fora estas duas condigoes, é imediato verificar que a solugao 6tima, caso seja tnica,

estd sempre localizada num vértice da regiao admissivel.

Porém, se as linhas da fun¢ao objetivo forem paralelas a uma face da regiao admissivel,
o problema tem solug¢oes multiplas, em que todos os pontos dessa face sao solugoes dtimas.

Esta situagao pode ocorrer se a fungao objetivo for uniformemente igual a uma constante.

A Figura 3.4 ilustra esta ultima situagao.
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Figura 3.4: Representagao grafica da solugao étima, adaptado [19].

Pode-se observar, que todos os pontos do segmento de reta assinalado a vermelho sao

solugodes 6timas para o problema.

Historicamente, as ideias da programacao linear inspiraram muitos dos conceitos cen-
trais da teoria da otimizagao, tais como a dualidade, a decomposicao, e a importancia da

convexidade e suas generalizacoes.
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3.3 Otimizacao

A otimizagao consiste em encontrar a melhor solu¢ao de um determinado problema, de
entre todas as solucoes existentes. Sdo muitas vezes denominados por problemas de mini-
mizagao ou maximizagao, uma vez que envolvem a descoberta de minimos e/ou maximos
de fungoes que modelam o problema em questao. Sendo assim, a otimizacao é uma ferra-

menta essencial na ciéncia da decisdo e na analise de sistemas fisicos.

Num problema de otimizagao é necessario identificar qual o objetivo, isto é, qual a me-
dida quantitativa do desempenho do sistema em estudo. Este objetivo pode ser o lucro, o
tempo, a energia potencial ou qualquer quantidade ou combinag¢ao de quantidades que po-
dem ser representadas por um tnico nimero, dependendo de determinadas caracteristicas
do sistemas, chamadas de variaveis ou incégnitas.

Por isso, a finalidade é encontrar os valores das varidveis que otimizam o objetivo.
Muitas vezes, as varidveis possuem certas restrigoes [20].

O processo de identificagdo de objetivos, variaveis e restrigoes para um determinado
problema é conhecido como modelacao do problema. A construcao de um modelo apro-
priado é o primeiro passo, porém, é o passo mais importante no processo de otimizagao.
Se o modelo for muito simplista, este nao fornecera informacgoes uteis sobre o problema
pratico em questao, mas se for muito complexo, pode ser muito dificil resolver o problema.

Entao, num problema de otimizacao, x é o vetor das variaveis, também chamado de
incégnitas; f é a funcao objetivo, isto é, uma funcao de z que se pretende maximizar ou
minimizar; ¢ é o vetor das restri¢oes que tém que ser satisfeitas, segundo [20]. O problema

de otimizacao pode ser escrito da seguinte forma:

min - f(z)
s.a c(x)=0,i€E, (32)

ci(x) >0,i€l.

onde f e cada ¢;, com i € EF'U I sao fungoes reais, onde E e I sdo o conjunto de indices

das restricoes de igualdade e desigualdade, respetivamente.
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Portanto, a funcao objetivo é a funcao que se pretende otimizar. As funcoes de igual-
dade ou desigualdade, sao designadas de restricdes que representam as condigoes a resolu-
¢ao do problema. A regiao admissivel é a regiao onde nenhuma restrigao é violada e onde
podem ser encontrados um conjunto de solu¢des admissiveis do problema em questao.

Problemas com a forma geral (3.2), podem ser classificados de acordo com a natureza
da funcao objetivo e restri¢des, o nimero de variaveis, a suavidade das fungoes e, assim por
diante. Possivelmente, a distingdo mais importante é entre problemas que tém restri¢oes
nas variaveis e aqueles que nao tém. Quando a fungao objetivo e todas as restrigoes
sao fungoes lineares de x, o problema ¢é designado como um problema de programacao
linear. Problemas de programagao nao-linear, sdo problemas onde pelo menos algumas das
restrigoes ou a fungao objetivo sao fungdes nao-lineares. Contudo, existem outros tipos de
problemas que podem ser considerados em que a solugdo é um conjunto de inteiros. Como
derivam de uma natureza combinatoria, estes problemas sao conhecidos como problemas
de otimizagao combinatoéria, dos quais fazem parte, por exemplo, problemas de gestao de
inventarios, problemas de planeamento de rotas de veiculos, problemas de escalonamento

de trabalhadores, entre outros [7].

3.3.1 Meétodos para a Otimizacao

O primeiro passo e o mais importante no processo de otimizagao é recorrer a construcao
de um modelo apropriado ou desenvolver um método. Por isso, quando se pretende
resolver um problema qualquer de otimizacao é necessario modelar a realidade. A fase
de modelagao consiste no processo de traduzir a realidade num conjunto de equagoes que
descrevem a fungao objetivo e as restri¢goes do problema a resolver [19].

Para tal, existem problemas que podem ser modelados de forma exata, ou seja, o
modelo traduz de forma fiel a realidade modelada e, existem outros problemas em que
tal ndo é possivel, por motivos de complexidade, desconhecimento exato da realidade,

falta de ferramentas adequadas, etc. Nesta situagdo, o problema é uma aproximacgao a

realidade [19].
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O modelo desenvolvido para este trabalho sera apresentado no préximo capitulo.

Apo6s a formulagao do problema, para que se encontre a solugdao, podem ser usados um
ou mais algoritmos. Cada algoritmo esta adaptado para um tipo especifico de problemas
de otimizagao. Dai os algoritmos de otimizacao serem iterativos, pois comecam com uma
estimativa inicial dos valores 6timos das varidveis e geram uma sequéncia de estimativas
melhoradas para que atinjam uma solucao. O utilizador tem a responsabilidade de es-
colher o algoritmo que é mais adequado para uma aplicagao especifica. Esta escolha é
relativamente importante, pois permite determinar se o problema é resolvido de forma
rapida ou lenta e, se a solucao é de facto encontrada. No capitulo seguinte, também serao
abordados quais os algoritmos utilizados.

Para reconhecer se o modelo estabelecido foi bem-sucedido ao encontrar uma solugao,
depois do algoritmo de otimizacao ter sido aplicado ao modelo estabelecido, no final
deste trabalho é feita uma analise e discussdo dos resultados obtidos, na tentativa de
perceber se vao de acordo com as expetativas. Porém, o modelo pode ser melhorado
introduzindo técnicas, como por exemplo uma andlise de sensibilidade, que permite avaliar
a sensibilidade da solucao a alteragdes no modelo e dados, isto é, permite tracar diversos
cenarios na analise da viabilidade do modelo e verificar até que ponto essa viabilidade se
mantém.

Finalizando, caso sejam efetuadas alteragoes ao modelo, o problema de otimizacao é

resolvido novamente e, o processo repete-se.

3.4 Planeamento de Rotas

A nivel operacional e na definicdo de planeamento de rotas, o Vehicle Routing Problems
(VRP), tem sido estudado intensivamente depois de se ter percebido a sua grande aplica-
bilidade em muitas das situagoes reais. Neste sentido, o desenvolvimento de modelos para
a resolugao destes problemas assume um papel fundamental na otimizacdo de situacoes
que fazem parte do nosso dia-a-dia.

Assim, as questoes relacionadas com o planeamento de rotas, desde os modelos e
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algoritmos propostos para a resolu¢ao de VRP ou Problemas de Planeamento de Rotas de
Veiculos podem ser usados, para planeamento de rotas/horédrios na prestagao de cuidados

de satude ao domicilio, principal objetivo desta dissertacao.

O VRP é um problema de otimizacao complexo que esta associado ao Problema do
Caixeiro Viajante (Traveling Salesman Problem) (TSP), problema mais bem fundamen-
tado e estudado do problema de Planeamento de Rotas de Veiculos [21]. Desta forma, na

subseccao seguinte, sera feita uma breve explicacao do TSP.

3.4.1 O Problema do Caixeiro Viajante

O problema do Caixeiro Viajante é um classico exemplo de problema de otimizacao com-
binatéria conhecido e aplicado em varias areas, em que o Caixeiro Viajante precisa de
visitar um certo ntimero de cidades e voltar para a cidade de onde partiu. A tarefa do
algoritmo utilizado é determinar a sequéncia 6tima de cidades a percorrer, de forma a que
a distancia percorrida seja minima [22].

A funcao objetivo a minimizar no TSP classico é a distancia percorrida, onde pode

ser adicionado um "peso'ao caminho.

O problema do Caixeiro Viajante serve atualmente de problema padrao (benchmark)
para testar algoritmos de otimizagao combinatoria, porque para este tipo de problemas nao
existem algoritmos que levem a solug¢ao 6tima num tempo viavel. Por outras palavras,
para a obtencao de solugoes aproximadas tem como finalidade que as solugoes sejam
encontradas num tempo razoavel para os fins praticos a que se destina e, que a sua

qualidade seja o melhor possivel tendo em conta as limitagoes de tempo [22].

Com a evolucao da sociedade surgiram as necessidades e preocupagcoes suplementares,
tais como a hora e os dias a que os clientes/pacientes querem ser visitados, entre outras,

que levaram ao estudo de diversas variantes deste problema.

Seguidamente, apresenta-se o problema que pode ser designado por problema de rotas

otimas, que surgiu devido a alguns aspectos mencionados anteriormente.
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3.4.2 Problema de Rotas Otimas

Muitos dos métodos desenvolvidos para o VRP sdo baseados nos métodos para o TSP,
pelo que é normal estabelecerem-se comparacoes entre os resultados obtidos para os dois
problemas. No entanto, é reconhecido que o VRP ¢é mais complexo e mais dificil de

resolucao que o TSP.

Posto isto, o problema de rotas 6timas pode ser caracterizado como o problema que
tem como objetivo encontrar as melhores rotas possiveis para uma determinada frota de
veiculos atender um determinado conjunto de clientes dispersos geograficamente, estando

sujeito a um conjunto de restrigoes [7].

Depois de todas as restrigoes operacionais serem consideradas, é realizada a defini¢ao

de rotas tendo em conta que nenhuma destas restricoes pode ser desrespeitada.

Dada uma frota de veiculos com capacidade uniforme, um centro de distribuigao co-
mum e diferentes clientes que constituem pontos de procura, o VRP pretende encontrar o
conjunto de rotas que simultaneamente minimiza o custo total e permite satisfazer toda a
procura, segundo [23]. As rotas devem ser planeadas tendo em conta algumas restri¢oes
como o facto de cada cliente/paciente s6 poder ser visitado uma tnica vez e por um s6
veiculo. Todas as rotas devem comecar e terminar no "local de origem'e a procura total
dos véarios clientes/pacientes pertencentes a uma determinada rota, ndo pode exceder a
capacidade do veiculo escalonado para efetuar essa mesma rota.

Entao, estes problemas tém assim como objetivo de minimizar os custos operacionais
que envolvem, normalmente, a reducao do niimero de veiculos que constituem a frota e a
distdncia ou tempo totais de viagem [24].

Cada conjunto de arestas com inicio e fim no local de origem da Figura 3.5, representa
um caminho a ser percorrido por um veiculo. A cada ligacao esta associado um custo que
geralmente corresponde a uma distancia ou um tempo de percurso dependendo do veiculo
utilizado e do objetivo logistico.

Os objetivos podem ser considerados diferentes, desde a minimizagao dos custos to-

tais do transporte dependendo da distancia percorrida ou do tempo gasto no percurso,
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Figura 3.5: Representagao grafica de um VRP, adaptado de [21].

minimiza¢ao do nimero de veiculos utilizados nos percursos, entre outros.

Os algoritmos de solugao do VRP, segundo [25], podem ser utilizados em varios casos
do mundo real, nas areas de logistica, além da entrega de materiais, temos os exemplos
de transporte de autocarros escolares, limpeza de ruas, transporte de vendedores, etc. A
possibilidade de modelagao deste problema estende-se a outras situagoes praticas como vi-
sitas médicas domiciliarias, deslocacoes de manutencao preventivas, distribuicao de roupa,

entre outros [26].

Devido as restrigoes impostas pelos clientes e fornecedores, por exemplo, tempos de
entrega, capacidades do veiculo, velocidade, entre outros, o problema de VRP nao pode
ser considerado somente como um problema geografico [7]. Como cada organizac¢ao tem
um conjunto especifico de necessidades, surgiu um grande ntimero de variantes deste pro-
blema, que tém sido propostas e estudadas na literatura, pelo que hoje o VRP representa
nao um mas uma enorme familia de problemas que apresentam um objetivo comum: a
reducao do niimero de veiculos que constituem a frota e a obtencao de rotas étimas. Estes
problemas variam no tipo de restrigoes e na estrutura dos custos envolvidos, de acordo
com as especificidades das aplicagoes praticas do problema. Por exemplo, a existéncia de
restrigoes ao limite da dimensao da frota de veiculos e a duragao das rotas; possibilidade

de considerar a existéncia de mais de um depdsito; a utilizagdo de frotas heterogéneas; a
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existéncia de janelas temporais e restrigoes de precedéncia associadas aos clientes/paci-
entes; a possibilidade de existéncia de penaliza¢des ao considerar determinados trogos na
rota, entre outros.

Estas variantes serao enumeradas, de forma breve, na seguinte subseccao.

3.4.3 Variantes do VRP

Na grande maioria dos casos reais, a introdugao de restri¢oes adicionais complica o modelo
e os algoritmos para a sua resolucao. Diferentes variantes a este problema foram estudadas
por varios autores, no que respeita a funcao objetivo, a restrigoes de varios tipos ou, ainda,

a disponibilidade ou nao de toda a informacgao no inicio do planeamento.

Problema de Rotas Otimas com Limite de Capacidade

O CVRP (Capacitated Vehicle Routing Problem) é um dos problemas mais gerais
no planeamento de rotas. Neste problema, uma frota de veiculos homogénea serve um
conjunto de clientes com uma extragao conhecida antecipadamente, a partir de um tnico
armazém. Existem algumas restri¢oes, como no caso do VRP simples, tais como, cada
rota comeca e termina no armazém, cada cliente s6 pode ser visitado uma tnica vez, pelo
que a extragdo nao pode ser dividida por diferentes veiculos. A restricdo principal deste
problema consiste no facto da soma da extracao dos varios clientes atribuidos a cada rota
nao poder exercer a capacidade do veiculo afetado para realizar esse percurso [21].

O objetivo deste problema consiste em minimizar os custos totais, desde o nimero de
veiculos da frota, como o tempo ou a distancia de viagem das rotas, tendo em conta a
capacidade de cada veiculo [27].

Este problema tem diversas extensoes apresentadas na literatura, por vezes basta
acrescentar uma restricao e obtém-se um outro tipo de problema de planeamento de
rotas. Na Figura 3.6, adaptada do livro de [28], podem-se verificar as liga¢oes entre

alguns problemas, explicados de seguida, que surgem a partir do CVRP.

Problema de Rotas Otimas com Backhaul

Este problema inclui dois tipos de pontos: os de entrega onde os veiculos entregam

29



VRP

{ Vehicle Routing
Problem)
\..
. D .Rl?r CVRP VRPTW
('Dﬁtance;l me (Capacitated Constraints) (Time Wimndows)
Constramts)
VRPPD VRPB
DCVRP
(With loading -unloadmg) (Backhaul)

Figura 3.6: Variantes do VRP, adaptado de [28].

a quantidade pedida pelos clientes e os pontos de recolha que tém produtos a serem
transportados de volta para o armazém. E necessirio ter em conta que em cada rota
todas as entregas tém de estar feitas antes de se proceder a recolha de qualquer produto,

evitando a reorganizagao da carga do veiculo [29].

O VRPB (Vehicle Routing Problems with Backhaul), permite reduzir os custos de
operacao, visto que se aproveita a capacidade do veiculo, que anteriormente nao era
utilizada, quando este esta a regressar ao armazém apos ter realizado todas as entregas.
As quantidades a serem entregues e recolhidas sao fixas e conhecidas antecipadamente, as
rotas comecam e terminam no armazém, a frota de veiculos é homogénea e é necessario
ter em conta que a capacidade do veiculo nao pode ser ultrapassada. Entao, o objetivo
deste problema ¢é determinar o conjunto de rotas que minimizam os custos e a distancia

total percorrida [30].

Problema de Rotas Otimas com Janelas Temporais

Uma das extensoes mais importantes do CVRP é o VRP com janelas temporais. O
VRPTW (Vehicle Routing Problem with Time Windows), introduz uma restri¢ao adici-
onal, pois cada cliente é servido dentro de um determinado intervalo de tempo. Assim,
quando um veiculo chega a um cliente, s6 pode comegar o servigo se o tempo a que chegou
for maior ou igual ao do inicio da janela temporal. Se um veiculo chegar antes do inicio

da janela temporal, tem de aguardar. Por outro lado, depois de atender um cliente, a
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hora a que o veiculo vai sair tem de ser menor ou igual ao fim do intervalo de tempo dado
pelo cliente [23].
Existem vérios exemplos deste problema na vida real, como por exemplo as entregas

do correio postal e autocarros escolares.

Problema de Rotas Otimas com Pickups e Entregas

O VRPPD, ( Vehicle Routing Problem with Pickups and Deliveries), foi publicado pela
primeira vez na literatura por [31].

O VRPPD é um tipo de problema de planeamento de rotas no qual os clientes requerem
uma determinada quantidade a ser entregue e outra a ser recolhida [32]. Neste problema,
a entrega e a recolha de produtos em cada cliente, processa-se apenas por um tnico veiculo
e num determinado instante, pelo que o cliente s6 pode ser visitado uma tinica vez. Deste
modo, é necessario garantir que a quantidade de produtos que os clientes querem devolver
nio pode exceder a capacidade disponivel do veiculo. E igualmente considerado que as
quantidades a entregar aos clientes saem de um centro de distribuicao e as quantidades
recolhidas sao também levadas para o mesmo centro de distribui¢ao, nao havendo trocas
de bens entre os clientes.

Sendo assim, o objetivo deste problema consiste em definir rotas para uma frota de
veiculos homogénea que minimizam a distancia total percorrida, de modo a que todos
os pedidos de entrega e recolha sejam todos satisfeitos, tendo em conta a capacidade
disponivel de cada veiculo [33].

Concluindo, é relevante referir que entre as generalizagoes apresentadas anteriormente,

o problema de rotas 6timas ainda engloba outras variantes.
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Capitulo 4

Métodos de Otimizacao

Neste capitulo, serao descritos os varios procedimentos existentes para a obtencao de
solugoes de problemas.

O desenvolvimento de Dantzig do Método Simplex no final da década de 1940 marca
o inicio da era moderna na Otimizagao [20]. Este método tornou possivel aos economistas
formular modelos grandes e analiséd-los de forma sistemaética e eficiente.

Hoje em dia, o Método Simplex continua a ser um dos métodos mais utilizados na
Programacao Linear. Desde 1950, geracoes de trabalhadores em administragao, economia,
finangas e engenharia tém sido treinados no negécio de formular modelos lineares e resolvé-
los com software baseado em Simplex. Muitas vezes, as situacoes que eles modelam
sao na verdade nao-lineares, mas a Programacao Linear é tao atraente por causa do
estado avancado do software, que converge garantidamente para um minimo global e cuja
incerteza nos dados pode fazer com que modelos nao-lineares complicados parecam um
exagero [20].

J& o problema em encontrar rotas 6timas para veiculos de um ou varios depdsitos para
um conjunto de locais/clientes sao conhecidos como Problemas de Roteamento de Veiculos
(VRPs) e tém muitas aplicagbes praticas, especialmente em logistica de transporte e
distribuicao, existindo uma extensa literatura sobre estes problemas e suas variagoes, ver
exemplos [28]. Os Problemas Cumulativos de Roteamento de Veiculos, CVRP, foram

definidos pela primeira vez em [25]. Nesse estudo, os autores usaram a distdncia como
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um substituto para a funcao de custo. Desde entao, o custo de viajar do né ¢ para o no
J, ou seja, ¢;;, tem sido geralmente tomado como a distancia entre esses nos.

De seguida, serao apresentadas as técnicas usadas, em cada método, para solucionar
um problema de programagao linear e de otimizagao de rotas (VRP) para a obtencao de

solugoes encontradas na literatura.

4.1 Solver CPLEX

Ha diferentes abordagens para resolver um modelo linear envolvendo transporte. Um dos
softwares conhecidos hoje é o Solver CPLEX, que encontra a solugdo 6tima do modelo,
atribuindo os melhores valores para cada varidavel do problema. No geral, o tempo para
a resolugao de problemas reais que pode ser formulado matematicamente como problema
linear esta a tornar-se cada dia menor, para problemas de qualquer tamanho, devido a
utilizagdo de softwares como LINGO, CPLEX, Xpress e outros [34].

No que é referente ao Solver CPLEX, este é uma implementacao de alto desempenho
para a programacao linear, programacao inteira mista, programacao quadratica e pro-
blemas de programacao quadratica com restrigoes. Por ser executavel, este pode ler um
arquivo de forma iterativa ou um arquivo com determinado padrao, permitindo diferen-
tes maneiras de entrada dos dados. A entrada dos dados é feita pela modelacao linear
do problema classico de transportes, sendo que cada software apresenta uma linguagem
especifica para tal [34].

Segundo a IBM, o IBM ILOG CPLEX Optimizer, é considerado um solver de progra-
macoes matematicas de alto desempenho, podendo resolver problemas reais com milhoes
de restricoes e variaveis. O Optimizer tem um ambiente de modelacao chamado Concert,
que possui interface para programacao nas linguagens C++, C# e Java, possuindo, tam-
bém, uma interface de linguagem Python baseada na interface em C e, conectores para
o Microsoft Excel e Matlab. O CPLEX Optimizer ainda pode ser conectado através de
sistemas de modelacao independentes, como AIMMS, AMPL, GAMS, MPL, OpenOpt,

OptimJ e Tomlab, ou ser utilizado através da sua propria linguagem, a linguagem OPL
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(Optimization Programming Language) [35].
A OPL é parte integrante do IBM CPLEX Optimization Studio[19]. Este pacote de

ferramentas de otimizacao inclui:

Um ambiente de desenvolvimento, o CPLEX Studio IDFE, onde as varias ferramentas

sao integradas

Um motor de otimizacao, o IBM ILOG CPLEX, que inclui algoritmos otimizados

para problemas lineares, inteiros mistos e redes

A linguagem OPL, para especificacdo dos modelos de programacgao matematica

A linguagem OPL Script, para que o utilizador possa desenvolver cddigo personali-

zado.

Assim sendo, a OPL é uma linguagem de natureza declarativa, porque permite que a
tarefa do utilizador seja declarar os objetos requeridos para a modelagao do problema a
otimizar. Esses objetos serao constantes (dados), varidveis de decisdao, fungoes objetivo,
restrigoes, etc [19]. Ao contrario de uma linguagem de programagao como o C++ ou o
Java, em que ¢é necessario declarar os objetos e o fluxo de informacao, a OPL sabe o que
fazer com os objetos depois destes estarem declarados. Por exemplo, ao declarar uma
restricdo do modelo, a OPL "sabe'em que contexto é utilizada uma restricdo e quais as
relagdes com os restantes objetos [19].

Para além da solugao 6tima, é possivel aceder a outros resultados de otimizacao, tais
como custos reduzidos, solu¢ao dual e folgas.

De forma a tornar a edicao e depuragao do modelo mais eficaz e rapida, sugere-se ao
leitor a exploracao das facilidades presentes no ambiente de desenvolvimento.

A obtencao deste software nas varias plataformas disponiveis é um processo simples e

semelhante a qualquer aplicagao de uso corrente.
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4.2 Algoritmo Simplex

Para resolver um problema de programacao linear, é necessario recorrer ao uso de algo-

ritmos de resolucao [19].

Portanto, um algoritmo consiste num conjunto de operacoes a aplicar ao problema,
de forma sistematica, de modo a determinar a solugdo 6tima do problema ou provar que
nao existe solucao. Existem diversos algoritmos para resolver problemas de PL, em que
a diferenca esta na eficacia computacional, pois todos eles determinam solugoes 6timas.
Quando se trata de problemas de pequena dimensao, a questao da eficacia nao é muito
significativa. Porém, para problemas onde a complexidade é maior, pode significar ter ou

nao capacidade de os resolver num tempo admissivel [19].

Desta forma, o primeiro e mais popular algoritmo para resolver de forma sistematica

problemas de PL é o Algoritmo Simplex.

O Algoritmo Simplex, criado pelo cientista George Dantzig, em 1947, viabiliza a solu-
¢ao de muitos problemas da Programagcao Linear [19]. E um algoritmo bastante popular
e, ainda serve de base a muitos dos algoritmos usados nos dias de hoje, pois encontra uma
boa aceitacao em areas onde diversas necessidades e restri¢oes influenciam num valor que

precisa ser aumentado ou diminuido ao maximo.

O Simplex permite que se encontre valores ideais em situagées em que diversos aspetos
precisam de ser respeitados. Perante um problema, sao estabelecidas inequagoes que
representam restrigdes para as variaveis. A partir dai, testa-se as possibilidades de maneira
a otimizar o resultado da forma mais rdpida possivel. Ou seja, o Algoritmo Simplex
comeca por identificar uma solucao bésica admissivel que corresponde a um vértice da
regiao admissivel. Posteriormente, o algoritmo percorre os vértices da regiao admissivel,
melhorando a fungao objetivo, até que nao seja possivel melhorar mais, estando entao

identificada a solugao étima [19].

A Figura 4.1 demonstra um percurso possivel do Algoritmo Simplex. Ao verificarmos
a mesma, o algoritmo identifica uma solugao inicial num dos vértices da regiao admissivel,

colocando, por norma, todas as variaveis a zero.
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Figura 4.1: Representagao grafica da solugao étima, adaptado [19].

Posteriormente, o algoritmo vai alterando a solugao para o vértice adjacente que me-
lhore a func¢ao objetivo. O processo da-se por terminado quando nao for possivel melhorar
a solugao, identificando entao a solugdo 6tima.

O primeiro algoritmo de programacao linear em tempo polinomial, no pior caso, foi
proposto por Leonid Khachiyan em 1979. Foi baseado no método do elipsdéide da non-
linear optimization de Naum Shor, que é uma generaliza¢do do método da elipsdide da
optimizacao convexa de Arkadi Nemirovski, um dos ganhadores do John von Neumann
Theory Prize 2003, e D. Yudin.

Entretanto, o funcionamento préatico do algoritmo de Khachiyan ¢ dececionante, pois,
geralmente, o método Simplex consegue ser mais eficiente. A grande importancia é que
encoraja a pesquisa dos métodos de pontos interiores, ao contrario do Algoritmo Simplex,
que apenas evolui ao longo de pontos na fronteira da regiao admissivel, métodos de pontos
interiores podem se mover pelo interior da regiao admissivel.

Em 1984, Karmarkar, em [36] prop6s o seu método, que se tornou o primeiro algoritmo
a apresentar um bom desempenho tanto na teoria como na pratica: o seu pior caso de
complexidade é polinomial e os problemas praticos de experiéncia mostram que ele é
razoavelmente eficiente em comparacao com o Algoritmo Simplex. Desde o método de
Karmarkar, muitos outros métodos de pontos interiores tém sido propostos e analisados.

A opinido mais recente entre os estudiosos é que a eficiéncia das boas implementagoes
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dos métodos baseados em Simplex e dos pontos interiores sao similares para a aplicagao
de rotina na programacao linear.

As solucoes da programacao linear estdo em uso generalizado de otimizacao de di-
versos problemas na industria, como a otimizacao de fluxo de transporte, que pode ser

transformada em problemas de programacao linear sem muitas dificuldades.

4.3 Algoritmo Branch and Bound

A Programacao Inteira, pode ser linear ou nao linear, onde as variaveis tém que ser
inteiras.

Quando todas as varidaveis de um problema possuirem valores inteiros, o modelo é
denominado de problema de Programacao Inteira Pura, caso contrario, é denominado de
problema de Programagao Inteira Mista [37].

Alguns algoritmos aplicados com sucesso na PI sao:

e Branch and Bound,
e Branch and Cut;
e Branch and Price;

e Se a estrutura do problema permitir é também possivel aplicar um algoritmo de

geracao de colunas.

O algoritmo Branch and Bound, serve para encontrar solugoes Otimas para varios
problemas de otimizagao, especialmente em otimizacao combinatoria. Este algoritmo,
consiste numa enumeracgao sistematica de todos os candidatos possiveis a solugao, através
da qual grandes subconjuntos de candidatos intuteis sao descartados em massa utilizando
os limites superior e inferior da quantidade otimizada. O termo Branch refere-se ao facto
de que o método efetua partigoes no espaco das solucoes e o termo Bound ressalta que a
prova da otimalidade da solucao utiliza-se de limites calculados ao longo da enumeracao.

O algoritmo depende da estimativa eficiente dos limites inferior e superior de regides do
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espago de pesquisa. Se nenhum limite estiver disponivel, o algoritmo se degenera para
uma pesquisa exaustiva.

O método foi proposto pela primeira vez por [38] em 1960 para programagao discreta
e, tornou-se a ferramenta mais comummente usada para resolver problemas NP-dificil de
otimizagdo. O nome "Branch and Bound'ocorreu primeiramente no trabalho de [39] sobre
o problema do caixeiro viajante.

A Figura 4.2, mostra de forma resumida o funcionamento do Método Branch and

Bound.
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Figura 4.2: Diagrama de funcionamento do Método Branch and Bound [40].

4.4 Algoritmo Genético

O Algoritmo Genético (AG) é uma técnica de procura utilizada na ciéncia da computagao
para encontrar solugoes aproximadas em problemas de otimizagao, que foi fundamentado

principalmente pelo americano John Henry Holland, em 1975 [41]. Holland inspirou-se no
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mecanismo de evolugao das espécies, tendo como base os trabalhos de Darwin sobre a ori-
gem das espécies e a genética natural devida principalmente a Mendel, para fundamentar
esta técnica. De entre as definicoes de AG encontradas na literatura, tem-se a de [42],
que o define como métodos computacionais baseados nos mecanismos de evolu¢ao natural
e na genética. Em AG, uma populacao de possiveis solugoes para o problema em questao
evolui de acordo com operadores probabilisticos concebidos a partir de metaforas biold-
gicas, havendo uma tendéncia de que, na média, os individuos representem solugoes cada
vez melhores a medida que o processo evolutivo continua. O AG, é considerado eficiente
na procura de solugoes Otimas, ou quase 6timas numa grande variedade de problemas,
pois nao impoe muitas das limitagoes encontradas nos métodos de procura tradicionais.
Além disso, em muitos casos onde outras estratégias de otimizacao falham na procura de
uma solugdo, o AG converge [43].

Desta forma, um Algoritmo Genético pode ser representado segundo o fluxograma da
Figura 4.3.

No AG, trabalha-se com um conjunto de individuos (populagao), em que cada elemento
é candidato a ser a solucao desejada. A funcdo a ser otimizada representa o ambiente
no qual a populacdo inicial se insere. Espera-se entdao que, através dos mecanismos de
evolugao das espécies e da genética natural, os individuos mais aptos tenham maior pro-
babilidade de se reproduzirem e que a cada nova geragao estejam mais aptos ao ambiente.
A proxima geracao sera uma evolucao da anterior e para que isso ocorra, os mais aptos
deverao possuir maior probabilidade de serem selecionados para dar origem a nova gera-
¢ao. Contudo, alguns nao muito aptos também poderao ser selecionados. O mecanismo
responsavel que faz a escolha seletiva de individuos denomina-se Selegao. Apos a sele-
¢a0, 0 passo seguinte é a aplicacao dos operadores genéticos que atuam sobre os genotipos
produzindo novos individuos, também denominados de mecanismos de procura [43].

Dentro destes mecanismos, os mais utilizados sao o Cruzamento ou Recombinagao
e a Mutagao. Os operadores de cruzamento tém a finalidade de cruzar os individuos,
dois a dois, chamados pais, e gerar descendentes através da combinacao dos seus genes.

Neste processo, pode ser que através de um unico ciclo, onde é calculada a aptidao e
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Figura 4.3: Fluxograma de um AG, adaptado [44].

cruzamento de individuos, a solu¢ao 6tima do problema nao seja encontrada. Também
pode ser que ocorra a convergéncia para um minimo local, isto é, a solucao encontrada
nao ¢é realmente a solugao 6tima do problema, o que leva que os manipulados de mutacao
também sejam inseridos no AG para evitar esta convergéncia.

Cada vez que um ciclo acontece, é dito que ocorreu uma geracao. Todos os mecanis-
mos para a operacao de cruzamento e mutagao dos individuos sdo feitos aleatoriamente.
Escolhas quanto ao nimero de geragoes, tipos de operadores de cruzamento e mutagao e
espago de procura, por exemplo, podem ser determinados para melhorar o desempenho
do algoritmo.

Apesar de nem sempre apresentarem uma solugao 6tima, os AGs encontram solugoes
a um nivel aceitavel num menor periodo de tempo. Estes algoritmos, sendo robustos

e bastante adaptaveis, sao uma técnica bastante estudada e utilizada nas mais diversas
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dreas para resolver uma série de problemas, especialmente no campo da otimizagao [7].

Sintetizando, a seguir sao enunciadas algumas caracteristicas dos AGs e diferencas dos

métodos tradicionais [41]:

e Nao trabalham diretamente com o dominio do problema mas com representagoes
dos seus elementos;
e Executam a procura num conjunto de candidatos (populagao), isto é, é um método

populacional;

e Nao tém conhecimento especifico do problema, utilizando apenas a fungao objetivo;

Utilizam basicamente regras probabilisticas.

Segundo [45], os Algoritmos Genéticos diferem dos algoritmos tradicionais de procura

e otimizagao, basicamente em quatro aspectos:

e Opera numa populacao de pontos e ndo a partir de um ponto isolado;

e Opera num espago de solugoes codificadas e nao no espaco de busca diretamente;

Necessita somente de informacao sobre o valor de uma funcao objetivo para cada
membro da populacao e nao requerem derivadas ou qualquer outro tipo de conhe-

cimento;

Usam transicoes probabilisticas e nao regras deterministicas.

Estes algoritmos permitem abordar problemas complexos sobre os quais existem pouca

informagao, exceto na forma de avaliar uma boa solucao.
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Capitulo 5

Desenvolvimento do Modelo

O problema de encontrar rotas 6timas para veiculos de um ou varios depositos para um
conjunto de locais/pacientes, neste caso, sao conhecidos como Problematica do Planea-
mento de Rotas (VRPs) e tém muitas aplica¢oes praticas, especialmente em logistica de
transporte e distribuicao. Existe uma extensa literatura sobre estes problemas e as suas
variagoes (por exemplo, [46], [47], [48], [49]).

O Problema de Roteamento de Veiculos Capacitados (CVRP) ¢ definido num conjunto
G = (V,A),onde V =0,1,2,...,n é o conjunto de nds, 0 é o depdsito, ou seja, 0 nosso
ponto de origem e os nods restantes sdo clientes que, neste caso, sao os pacientes. O
conjunto A = (4,7) : 4,5 € V,i # j é um conjunto de arco (ou aresta). Cada paciente,
representado por ¢ € V' \ 0 estd associado a um objeto inteiro positivo designado por ¢; e
cada arco (i, j) é associado a um custo de viagem, ¢;; (que pode ser simétrico, assimétrico,
deterministico, aleatério, etc). Existem veiculos com capacidade idéntica, Q. O CVRP
consiste em determinar um conjunto de rotas de veiculos m que satisfacam as seguintes

condigoes:

e Cada rota comega e termina no depésito (0), ou seja, no Centro de Satde
e (Cada cliente é visitado exatamente por uma rota;

e O percurso total de cada rota nao excede a capacidade do veiculo, Q
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e O custo total de todas as rotas é minimizado.
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® ®
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Figura 5.1: Esquema grafico de uma solug¢ao de um Problema de Roteamento de Veiculos
(VRP), com um depésito (local de origem), adaptado de [21].

O CVRP foi estudado extensivamente na literatura (para publicagbes recentes, ver,
por exemplo, [50], [51], [52], [53], [54], [55], [56]. O CVRP foi definido pela primeira vez
por [25], em 1959. Nesse estudo, os autores usaram a distdncia como um substituto para
a funcao de custo. Desde entao, o custo de viajar do né ¢ para o né j, isto ¢, ¢;;, tem sido
geralmente definida como a distancia entre esses noés.

O custo real de um veiculo ao viajar entre dois nés depende de muitas varidveis: a
carga do veiculo, consumo de combustivel por quilémetro, preco do combustivel, tempo
gasto ou distancia percorrida até determinado no, depreciacdo dos pneus e veiculo, ma-
nutencao, salarios dos motoristas, tempo gasto na visita a todos os clientes, distancia
total percorrida, etc. [53], [49], [57]. A maioria dos atributos é, na verdade, baseada na
distancia ou tempo e pode ser aproximada pela distancia. No entanto, algumas variaveis
nao podem ser representadas pela distancia entre os nés. Exemplos de tais varidveis sao
a carga do veiculo, o consumo de combustivel por quilémetro, o preco do combustivel,
o tempo gasto até um determinado n6. A maioria destes tipos de variaveis podem ser
representadas numa funcado do fluxo no arco correspondente (carga ou peso do veiculo,

nimero de itens no veiculo, a ordem no percurso do né inicial e/ou final do arco e etc).
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Assim, para alguns casos, além da distdncia percorrida, precisamos incluir o fluxo no
arco relacionado como outro indicador do custo.

Neste estudo, é proposta uma funcao de custo que é definida como um produto da
distancia percorrida e do fluxo naquele arco.

No VRP, os veiculos recolhem e/ou entregam as mercadorias de/para cada cliente
presentes na rota. Assim, os fluxos nos arcos mudam ao longo do percurso, mostrando
assim uma funcao degrau crescente no caso da recolha e uma fungao degrau decrescente
no caso da entrega. Assim, os fluxos acumulam-se ou diminuem ao longo do percurso.
Por esse motivo, chamamos um CVRP com uma fung¢do de custo baseada no fluxo como
o Problema Cumulativo de Roteamento de Veiculos, abreviado como CumVRP.

Na Secc¢ao 5.1, procede-se a identificacao de problemas e formulagoes de programacao
inteira do CumVRP para casos de recolha e entrega. Na Seccao 5.2, é mostrado que
o problema proposto é uma generalizagdo do Problema do Reparador Viajante (Travel-
ling Repairman Problem), e, portanto, é relevante para o problema de laténcia minima
(Minimum Latency Problem) e as suas variagoes mencionadas na literatura. Uma das
aplicagoes adicionais da func¢ao de custo baseada no fluxo é o Problema de Roteamento

do Autocarro Escolar para minimizar a distancia média [58].

5.1 Definicao do Problema

Nesta seccao, os detalhes do Problema de Roteamento de Veiculos Cumulativos (Cum-
VRP) sado delineados e, por isso, sdo apresentadas formulagbes de programacgao linear
inteira.

Desta forma, para considerar a problematica do planeamento de rotas de veiculos
definido numa rede G = (V, A), onde V = {0,1,2,...,n} que é o conjunto de nds, em
que 0 é o ponto de partida das viagens, e A = {(i,j) : 4,7 € V,i # j} que é o conjunto de

arcos e componentes que sao dados como:

e d;; ¢ a distancia do n6 7 ao no j
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e ¢; é 0 peso nao-negativo (por exemplo, procura ou oferta) do né i

e m ¢ o numero de veiculos idénticos.

Qo é o valor inicial do fluxo desde a origem até ao primeiro né da rota no caso
da recolha, ou o valor final do fluxo do ultimo né da rota até a origem no caso da

entrega (por exemplo, a tara da carrinha no caso de transportar os enfermeiros).

M representa a capacidade de fluxo dos arcos da rede (valor maximo do fluxo em
qualquer arco da rede, por exemplo, a capacidade mais a tara das carrinhas no caso

de transportar os enfermeiros).

Como variaveis de decisao, tem-se:

e 1z;; =1 se o arco (i,j) estiver na rota de algum veiculo e zero no caso contrario;

e y;; ¢ o fluxo no arco (i, j) se o veiculo for de ¢ para j e zero no caso contrario.

Relativamente ao custo de atravessar um arco (i,7), ¢;;, é definido como produto da

distancia do arco (i, j) e o fluxo nesse arco.

Com os dados acima referidos, define-se o Problema Cumulativo de Roteamento de

Veiculos, CumVRP, como:
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e Cada né (cliente) é servido exatamente por um veiculo

e Cada rota comeca e termina no depdsito

e Para cada visita, o fluxo nos arcos acumula tanto quanto o fornecimento do né
anterior no caso de recolha ou diminui tanto quanto a procura do né anterior no
caso de entrega

e O fluxo em qualquer arco de cada percurso nao excede a capacidade de fluxo dos

arcos



A definicao do y;; ¢ o nicleo desta abordagem. O fluxo no primeiro arco de qualquer
percurso deve ter um valor pré-determinado e, em seguida, deve sempre aumentar (ou
diminuir) pelas unidades ¢; logo apds o n6 i. No caso de recolha, a varidvel de fluxo
mostra uma funcao crescente; para o caso de entrega, mostra uma funcao decrescente.
Portanto, um modelo construido para o caso de recolha pode nao ser adequado para o

caso de entrega.

Observacao 1: Quando a matriz da distancia é simétrica, a rota ideal para o caso de
entrega (ou recolha) é igual a rota ideal para o caso de recolha (ou entrega), percorrida

na ordem inversa [59].

5.2 Formulacao Matematica do Problema

Na presente seccao é apresentada a modelacdo matematica para o problema de otimi-
zagao definido pela problemética de escalonamento de enfermeiros, que efetuam visitas
domiciliarias, a fim de realizar tratamentos necessarios a pacientes pertencentes a uma
determinada Unidade de Saude. Para este problema, que se insere nos problemas de
programacao linear inteira, foi considerado o nimero de enfermeiros envolvidos nas equi-
pas domicilidrias e os pacientes que solicitam este tipo de cuidados de saude. Assim,
considerando uma Unidade de Satde, em Braganga, com uma equipa domiciliaria que
realiza cuidados ao domicilio a pacientes que requerem diferentes tipos de tratamentos, é
necessario descrever todas as entidades envolvidas no problema.

Contudo, para o caso da distancia simétrica, nao é necessario diferenciar entre a recolha
e a entrega, pois a solucdo de um determinara a solugdo do outro. Para o caso de uma
matriz de distancia assimétrica, devido a estrutura do problema, apresentamos modelos
de decisao para os casos de recolha e entrega, separadamente. O modelo para o caso de

recolha, segundo [59], é:

i=0 j=0
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sujeito a:

=1

1=1
=0
7=0

DoV~ D Yi=a (5.6)

j=0eji J=0ej#i
Yoi = Qoo (5.7)
Yis < (M = q;) x w35, (4, §) € A (5.8)
Yii > (Qo + qij) * x5, V(i j) € A (5.9)
zi; =0o0ul,(i,j) € A (5.10)

onde )y = 1.

A fungao objetivo dada em 5.1 fornece a fungao de custo proposta. As restrigoes (5.2)
e (5.3) asseguram que m veiculos sdo usados. Se ao usar a desigualdade ” <7 em vez da
igualdade (7 =) nesta relagao, esta fungdo também é possivel quando se impoe usar no
maximo m veiculos. As restrigoes (5.4) e (5.5) sdo as restrigoes de grau para cada no, que
juntamente com as restrigoes (5.2) e (5.3), sao designadas como restrigoes de afetacao da
formulacao. A restrigdo (5.6) é a conservagao classica das varidveis de fluxo de cada né
para executar uma funcao de degrau crescente. Essas restrigoes também proibem qualquer
sub-percurso ilegal. A restri¢do (5.7) inicializa o fluxo no primeiro arco de cada rota.

As restricoes 5.8 fazem parte das restri¢oes de capacidade e forcam y;; a zero quando
o arco (i,7) nao estd em nenhuma rota, por sua vez, a restrigdo 5.9 é responsavel por
produzir os limites inferiores para o fluxo em qualquer arco.

As restrigoes de integralidade sao dadas em 5.10 . Nao é necessario utilizar as restrigdes
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de nao-negatividade para y;;, uma vez que temos as restri¢oes dadas em 5.9.

As restrigoes 5.7, 5.8 e 5.9, vamos chamé-las de restricoes limitantes da formulagdo. A
validade dessas restri¢oes limitantes ¢ mostrada na Proposicao 1, apresentada abaixo.

Proposicdo 1: No caso de recolha, as restrigoes dadas em (5.7), (5.8) e (5.9) sao
validas para CumVRP.

Restrigoes semelhantes para o CVRP classico podem ser vistas em [60], [53], [55], [56].

Devido a Observacgao 1, o problema de entrega para o caso simétrico nao precisa ser
discutido.

Para o caso assimétrico, o problema de entrega serd modelado substituindo as restri-

goes (5.6), (5.7), (5.8) e (5.9) com os seguintes dados abaixo mencionados.

Z Yji — Z Yy =¢q fori=1,2,....n (5.11)
J=0ej#i j=0ej#i

Yio = Qol’ol’ fO’/’i =1, 2, . n (512)

Yij < (M = q;) * @45, V(i, j) € A (5.13)

yij > (Qo + q;) * 45, V(i,7) € A (5.14)

Assim, o modelo para o caso em estudo é:

i=0 j=0

sujeito a:

> wgi=m (5.16)
=1

=0
zi; =00ul,(i,j) €A (5.18)

Z Yji — Z yii=q fori=12,..,n (5.19)

j=0ej#i j=0ej#i
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Yoi = Qoxwo; fori=1,2,...n (5.20)
Yij =2 (Qo+q;) * x5, V(i, j) € A (5.22)

onde ¢y = 1.
Ambos os modelos propostos tém n? + n varidveis bindrias, n? + n varidveis continuas
e 2n% + 6n + 2 restrigoes, isto é, as formulagoes propostas contém O(n?) varidveis bindrias

e O(n?) restrigoes [59].

5.2.1 Problema de Roteamento do Autocarro Escolar

Como referido anteriormente, o Problema de Roteamento do Autocarro Escolar é uma
das aplicagoes adicionais da funcdo de custo baseada no fluxo e é o exemplo que mais se
adequa ao problema de escalonamento de visitas domicilidrias a um Centro de Satude. Por
isso, o Roteamento do Autocarro Escolar é uma aplicacdo primaria do VRP; a questao é
como transportar os alunos de e para a escola de uma forma ideal, [46], [61]. As criangas
afetadas as respectivas paragens de autocarro e uma sequéncia de paragens individuais
formara a rota do autocarro.

De manha, os autocarros transportam os alunos das paragens de autocarro para a
escola; o procedimento é revertido a tarde [46],[62]. Cada Problema de Roteamento de
Autocarro Escolar tem diferentes objetivos e/ou restrigdes. A capacidade do autocarro,
o nimero maximo de paragens por autocarro, o comprimento maximo (ou duragao) de
cada percurso e o tempo de deslocamentos dos alunos sao os requisitos adicionais mais
frequentemente encontrados. Existem diferentes objetivos, como: minimizar o custo de
transporte, minimizar o tempo de transporte, minimizar o tempo que o aluno passa no
autocarro, minimizar o nimero de autocarros necessarios, minimizar o tempo de viagem
da frota, e equilibrar as cargas dos autocarros e os comprimentos da rota [61], [63].

Para um Problema de Roteamento do Autocarro Escolar, supoe-se que se queira avaliar

rotas alternativas em relagao a distancia média percorrida (ou tempo médio gasto) por
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aluno [59].

Devido a natureza assimétrica da circulagdo rodoviaria em diferentes momentos do
dia, os casos de recolha e entrega nos problemas de Roteamento do Autocarro Escolar
devem ser tratados separadamente. Define-se V' = {0,1,2,...,n} como um conjunto de nds
(vértices), onde 0 é a escola e, os nds restantes sao as paragens dos autocarros. Deixando
o conjunto A, as distancias entre dois nés d;; e as varidveis bindrias x;; sdo definidas como
na Seccao 5.1. Definindo y;; como o nimero de alunos no autocarro enquanto estiver a
viajar no arco (4, j), quando o autocarro passar na paragem de autocarro i para a paragem
de autocarro j, e é zero caso contrario. Assumindo que 0s autocarros comegam o percurso
pela manha desde o parque de estacionamento e terminam na escola e, na parte da tarde
0s percursos comecam na escola e terminam no parque de estacionamento. De forma a
simplificar, assume-se que o parque de estacionamento é na escola. Ao calcular a distancia
média percorrida por estudante, a distdncia (ou tempo) do local de estacionamento ao
primeiro ponto de recolha, no caso de recolha e a distancia da tultima paragem até ao local
de estacionamento, no caso de entrega, nao devem ser considerados; portanto )y € igual
a zero em ambos os casos [59].

Considere um problema de autocarro escolar onde C'ap denota a capacidade do auto-
carro e ¢; denota o nimero de estudantes que embarcam ou desembarcam na paragem 4.
Entao, qualquer Problema de Roteamento do Autocarro Escolar que minimize a distancia
média é equivalente a CumVRP, onde ()9 = 0 e M=Cap. Com estes parametros, temos a
formulacao para percursos matinais (recolha) e a formulagdo para percursos vespertinos
(entrega) [59)].

Se houver outras restrigoes além da capacidade, essas restricoes podem ser facilmente
incorporadas ao modelo. Se o objetivo é definido como minimizar o tempo médio gasto por
aluno, é necessario apenas medir o tempo necessario para viajar entre os nés do conjunto

de arcos A e d;; como pardmetros de tempo [59].
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Capitulo 6

Testes preliminares

Neste capitulo, é apresentada a modelacao matemética para o problema de otimizacao
definido pela problematica de escalonamento de enfermeiros, que efetuam visitas domi-
ciliarias, a fim de realizar tratamentos necessarios a pacientes pertencentes na Unidade
de Saude. Como referido anteriormente, para este problema foi considerado o niimero de
enfermeiros envolvidos nas equipas domicilidrias e os pacientes que solicitam este tipo de

cuidados de saude.

6.1 Definicao dos testes preliminares

Na presente seccao, serao representados os diferentes testes que foram estudados e ana-
lisados de maneira a testar o modelo desenvolvido, levando as situac¢oes possiveis reais
das Unidades de Satude. Foram realizados trés testes distintos, com diferentes niimeros
de pacientes necessitando também de diferentes tratamentos, diferentes localidades de
domicilio e, por tultimo, diferentes nimeros de enfermeiros. A duragao dos tratamentos
¢é diferente nos respetivos testes, bem como a duragao das deslocagoes a partir do centro
de origem (Unidade de Satde) até aos locais de domicilio dos pacientes. Porém, existem
certas restrigoes que sao comuns nos diferentes testes, como por exemplo, cada enfermeiro
visita apenas um s6 paciente de cada vez (considerando que existe um enfermeiro que

realiza sempre todos os tratamentos do paciente).
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E importante salientar, que através da ligacao entre o software CPLEX com conectores
como é o caso da ferramenta do Excel, permitiu obter as respetivas solugoes para os trés
testes preliminares, apresentadas na subsecgao seguinte.

Os testes preliminares em analise para este trabalho foram definidos em Alves et al.

7).

6.1.1 Teste preliminar 1

Neste primeiro teste preliminar, uma Unidade de Satide de Braganca possui dois enfermei-
ros destacados para as visitas domicilidrias e quatro tratamentos distintos, com diferentes
tempos médios de duragao, como esta descrito na Tabela 6.1.

O Enfermeiro 1 podera realizar os tratamentos 1, 2 e 3. O Enfermeiro 2 podera realizar

os tratamentos 1, 2 e 4.

Tabela 6.1: Tempo médio dos tratamentos que cada enfermeiro realiza no teste preliminar
1, em minutos.

Trat.1 Trat.2 Trat.3 | Trat.4
Enfermeiro 1 20 20 20
Enfermeiro 2 20 20 30

Por sua vez, existem cinco pacientes que necessitam das visitas domiciliarias. Em
relagdo aos tratamentos prestados aos pacientes, estes poderao variar de paciente para
paciente. A informagcao referente aos tratamentos que cada paciente necessita, esta des-
crita na Tabela 6.2.

Neste caso em concreto, o Paciente 1 necessita do tratamento 1, o Paciente 2 requer
os tratamentos 1 e 3, o Paciente 3 requer os tratamentos 1 e 2, o Paciente 4 requer o

tratamento 4 e, por fim, o Paciente 5 requer o tratamento 1, tal como é indicado na

Tabela 6.2.

Tabela 6.2: Tratamentos necesséarios para cada paciente no teste preliminar 1.

Trat.1 Trat.2 Trat.3 | Trat.4
Paciente 1 X
Paciente 2 X X
Paciente 3 X X
Paciente 4 X
Paciente 5 X
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Por sua vez, os cinco pacientes sao oriundos de trés localidades distintas. Assim sendo,
cada enfermeiro necessita de se deslocar do centro de origem (Unidade de Saude) até a
residéncia dos pacientes. Para este teste, a Tabela 6.3, descreve as localidades referentes
aos pacientes para visitas domiciliarias. Para este teste preliminar, o Paciente 1 reside em
Braganca, os Pacientes 2 e 5 residem em Vinhais e, por tltimo, os Pacientes 3 e 4 residem

em Mirandela. A Tabela seguinte descreve o que foi descrito previamente

Tabela 6.3: Localidades dos Pacientes para visitas domicilidrias no teste preliminar 1.

Braganca | Vinhais | Mirandela
Paciente 1 X
Paciente 2 X
Paciente 3 X
Paciente 4 X
Paciente 5 X

Para finalizar e aproveitando a informacao fornecida anteriormente, ¢ importante refe-
rir que as localidades dos pacientes tém diferentes distancias e tempos de viagens entre si.
Assim, é necessario definir a matriz de tempo (em minutos) entre os locais estabelecidos e
o ponto de origem, para assim realizar e definir o escalonamento/planeamento das visitas
domiciliarias por parte dos enfermeiros, otimizando o tempo total despendido. Para tal, a
Tabela 6.4 descreve os tempos necessarios das viagens entre as diferentes localidades. Os
dados relativos a obtencao dos tempos entre os locais, proveio do mapeamento da regiao
em questao e ainda com a ajuda do servigo de pesquisa e visualizagao de mapas e imagens

de satélite da Terra, fornecido de forma gratuita na Internet pela Google, segundo [7].

Tabela 6.4: Informagao relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no
teste preliminar 1, em minutos.

Braganca | Vinhais | Mirandela
Braganca 15 40 45
Vinhais 40 15 50
Mirandela 45 50 15

E de salientar, ainda, que se considerou o tempo fixo de 15 minutos para a viagem

entre dois pontos dentro da mesma localidade.
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6.1.2 Teste preliminar 2

Neste segundo teste preliminar, a Unidade de Satide de Bragancga possui o mesmo ntimero

de enfermeiros do teste preliminar 1, porém, desta vez, serdo realizados seis tratamen-

tos distintos, com diferentes tempos médios de duracao, nas visitas domiciliarias, como

descrito na 6.5.

A Tabela 6.5 descreve o tempo dos tratamentos que cada enfermeiro realiza para o

teste preliminar 2.

Tabela 6.5: Tempo médio dos tratamentos que cada enfermeiro realiza no teste preliminar

2, em minutos.

Trat.l | Trat.2 | Trat.3 | Trat.4 | Trat.5 | Trat.6

Enfermeiro 1 10 20 20 20

Enfermeiro 2 10 20 30 20

Ao aumentar o nimero de tratamentos, também aumenta o nimero de pacientes, de

acordo com a Tabela 6.6.

Tabela 6.6: Tratamentos necessarios para cada paciente no teste preliminar 2.

Trat.l | Trat.2 | Trat.3 | Trat.4 | Trat.5 | Trat.6
Paciente 1 X X
Paciente 2 X X
Paciente 3 X b'e
Paciente 4 X X
Paciente 5 b'd
Paciente 6 b'd X
Paciente 7 X X
Paciente 8 X

As localidades dos pacientes sdo as mesmas do teste preliminar anterior, sendo rees-

critas na Tabela 6.7. A Tabela 6.8 descreve os tempos de viagem entre essas mesmas

localidades.

Tabela 6.7: Localidades dos pacientes para as visitas domicilidrias, no teste preliminar 2.
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Braganca | Vinhais | Mirandela

Paciente 1 X

Paciente 2 X

Paciente 3 X
Paciente 4 X

Paciente 5 X

Paciente 6 X
Paciente 7 X

Paciente 8 X




Na seguinte Tabela descreve, mais uma vez, os tempos das viagens entre as diferentes

localidades.

Tabela 6.8: Informagao relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no
teste preliminar 2, em minutos.

Braganca | Vinhais | Mirandela
Braganca 15 40 45
Vinhais 40 15 50
Mirandela 45 50 15

6.1.3 Teste preliminar 3

Neste terceiro teste preliminar, a Unidade de Saide de Braganga possui agora trés enfer-
meiros destacados para realizarem quatro tratamentos distintos, com diferentes tempos
médios de duragao, nas visitas domiciliarias, como descrito na Tabela 6.9.

Tabela 6.9: Tempo médio dos tratamentos que cada enfermeiro realiza no teste preliminar
3, em minutos.

Trat.1 Trat.2 Trat.3 | Trat.4
Enfermeiro 1 20 20
Enfermeiro 2 20 20
Enfermeiro 3 20 30

Neste teste preliminar, sao considerados oito pacientes que necessitam de visitas domi-
ciliarias, tal como acontecia no teste preliminar 2. A informagcao referente aos tratamentos

que cada paciente necessita, estd descrita na Tabela seguinte.

Tabela 6.10: Tratamentos necessarios para cada paciente no teste preliminar 3.

Trat.1l | Trat.2 | Trat.3 | Trat.4
Paciente 1 X
Paciente 2 X X
Paciente 3 X X
Paciente 4 X
Paciente 5 X
Paciente 6 X X
Paciente 7 X
Paciente 8 X

Neste ultimo teste preliminar, e mais uma vez a semelhanca com os testes preliminares
anteriores, os pacientes sao oriundos de localidades distintas, neste caso sao quatro as

localidades. A Tabela 6.11 descreve as respetivas localidades.
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Tabela 6.11: Localidades dos Pacientes para as visitas domicilidrias no teste preliminar 3.
Braganca | Vinhais | Mirandela | Vimioso
Paciente 1 X
Paciente 2 X
Paciente 3 X
Paciente 4
Paciente 5 X
Paciente 6 X
Paciente 7 X
Paciente 8 X

“

A Tabela 6.12 descreve os tempos necessarios das viagens entre as diferentes localida-

des.

Tabela 6.12: Informacao relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no
teste preliminar 3, em minutos.

Braganca | Vinhais | Mirandela | Vimioso
Braganca 15 40 45 50
Vinhais 40 15 60 65
Mirandela 45 60 15 65
Vimioso 50 65 65 15

Embora estes testes preliminares sejam problemas pequenos e simples de resolver com-
putacionalmente, muitas vezes nas Unidades de Satude e Hospitais nao se consegue otimi-
zar. Contudo, se se aumentar a complexidade do problema, torna-se também mais dificil
de gerir e de escalonar o tempo gasto de forma mais rentavel.

Por isso, com a Validagao do Modelo, apresentada na seccao seguinte, espera-se obter
pelo modelo matematico desenvolvido e apresentado anteriormente, os resultados que
permitem visualizar o escalonamento/horario de cada um dos enfermeiros em cada teste

preliminar abordado.

6.2 Validacao do Modelo

Apés a definicao e representacao dos testes preliminares, o objetivo prende-se agora com
a criacdo e organizacao dos escalonamentos dos enfermeiros envolvidos em cada teste pre-
liminar, de forma a minimizar o tempo total despendido nas visitas domiciliarias e, desta
forma, fazer a comparacgao dos tempos despendidos com as metodologias apresentadas em

anos anteriores.
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Neste trabalho, foi realizada apenas uma tnica abordagem, isto ¢, uma Unica mode-
lacdo matematica para resolver o problema de escalonamento apresentado anteriormente.
Deste modo, o mesmo modelo matemaético foi aplicado aos trés testes preliminares, acima

referidos.

E de referir que os resultados numéricos foram obtidos com recurso ao software IBM
ILOG CPLEX Optimization Studio, utilizando um processador Intel (R) Core (TM) i3
2.0GHz CPU com 4,0 GB de memoria RAM.

6.2.1 Discussao de resultados - Teste preliminar 1

Com a formulagao matematica e a definicdo das varidveis gerais do problema em estudo,
apresentadas anteriormente, foi criada a modelagdo matematica, apresentada no Capitulo
anterior.

E possivel considerar uma matriz de compatibilidade entre os pacientes e enfermeiros,
Tabela 6.13, onde o enfermeiro e vai realizar o tratamento ¢ de cada paciente, ou seja,
a solucao obtida apresenta os enfermeiros que visitam os locais onde se encontram os
pacientes, até ao nimero total de tratamentos de cada um.

Para ilustrar esta estratégia considera-se num determinado teste preliminar, cinco
pacientes que necessitavam de cuidados domiciliarios. O paciente 1 necessitava de um
tratamento, o paciente 2 necessitava de dois tratamentos, o paciente 3 necessitava de dois
tratamentos, o paciente 4 necessitava de um tratamento e, por fim, o paciente 5 necessitava
de um tratamento, como remete o teste preliminar 1. Para isso, uma Unidade de Satude,
possui dois enfermeiros destacados e capazes de efetuarem os tratamentos necessarios para
cada um dos pacientes.

Depois da matriz das distancias calculada em cada né, fazendo corresponder o nimero
de pacientes a sua respetiva localizagao, definindo assim a rota percorrida para a realizacao
das visitas domiciliarias para este teste preliminar, tem-se que definir o tempo gasto para
realizacao da rota obtida. Este tempo resulta da soma entre o tempo gasto em viagens e o

tempo gasto nos tratamentos aplicados aos respetivos pacientes. Na Tabela 6.13, mostra
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o tempo gasto no total, em minutos, para a realizacao da rota para este teste preliminar.

Tabela 6.13: Tempo gasto no total da rota obtida, em minutos, no teste preliminar 1.

De: | Para: Tempt') gasto Tempo gasto Tempo gasto
em viagens nos tratamentos no total

0 1 15 20 35
1 2 40 40 80
2 5 15 20 35
5 3 50 40 90
3 4 15 30 35
4 0 45 0 45

330

De acordo com a Tabela 6.13, temos a seguinte rota:

PontodeOrigem — Pacientel — Paciente2 — Pacienteb — Paciente3 — Paciented
— PontodeOrigem

Iniciando o percurso da rota, constatamos que o percurso percorrido entre o Paciente 5
e o Paciente 3 é o que apresenta maior tempo em viagem e maior tempo na aplicacao dos
tratamentos, pois como acontece com o Paciente 2, o Paciente 3 necessita de dois tipos
de tratamento e, dai maior tempo gasto nos mesmos. Consequentemente, o percurso
percorrido entre o Paciente 5 e o Paciente 3 é o que apresenta um maior tempo gasto
no total. Como foi abordado anteriormente, os percursos percorridos entre o ponto de
origem e o Paciente 1 e os Pacientes 3 e 4, sdo os que apresentam menor tempo gasto em
viagem, com um tempo de 15 minutos, por se encontrarem dentro da mesma localizac¢ao.
Para realizar esta rota, tendo em conta os tempos gastos entre as viagens e os tempos
gastos nos tratamentos aplicados a cada paciente, sao necessarios 330 minutos, como se

pode observar na Tabela 6.13.

6.2.2 Discussao de resultados - Teste preliminar 2

Para esta situacao considera-se num determinado teste preliminar, oito pacientes que
necessitavam de cuidados domiciliarios. Para isso, uma Unidade de Saude, possui dois
enfermeiros destacados e capazes de efetuarem os tratamentos necessarios para cada um
dos pacientes.

Depois da matriz das distancias calculada em cada né, fazendo corresponder o niimero
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de pacientes a sua respetiva localizagao, definindo assim a rota percorrida para a realiza¢ao
das visitas domicilidrias para este teste preliminar, tem-se que definir o tempo gasto para
realizacao da rota obtida. Este tempo resulta da soma entre o tempo gasto em viagens e o
tempo gasto nos tratamentos aplicados aos respetivos pacientes. Na Tabela 6.14, mostra

o tempo gasto no total, em minutos, para a realizacao da rota para este teste preliminar.

Tabela 6.14: Tempo gasto no total da rota obtida, em minutos, no teste preliminar 2.

De: | Para: Tempt') gasto Tempo gasto Tempo gasto
em viagens nos tratamentos no total

0 5 15 20 35
5 1 15 30 45
1 2 40 30 70
2 4 15 40 55
4 7 15 30 45
7 3 50 50 100
3 6 15 40 55
6 8 15 20 35
8 0 45 0 45

485

De acordo com a Tabela 6.14, temos a seguinte rota:

PontodeOrigem — Pacienteb — Pacientel — Paciente2 — Paciented — Paciente7

— Paciente3 — Paciente6 — Paciente8 — PontodeOrigem

Iniciando o percurso da rota, constatamos que o percurso percorrido entre o Paciente
7 e o Paciente 3 é o que apresenta maior tempo em viagem e maior tempo na aplicagao
dos tratamentos, pois o Paciente 3 necessita de dois tipos de tratamento e, dai maior
tempo gasto nos mesmos. Consequentemente, o percurso percorrido entre o Paciente 7 e
o Paciente 3 é o que apresenta um maior tempo gasto no total. Como foi abordado ante-
riormente, os percursos percorridos entre o ponto de origem e o Paciente 5, os Pacientes 5
e 1, os Pacientes 2 e 4, os Pacientes 4 e 7 e os Pacientes 3 e 6 e, finalmente, o Paciente 6 e
o ponto de origem, sao os que apresentam menor tempo gasto em viagem, com um tempo
de 15 minutos, por se encontrarem dentro da mesma localizagdo. Para realizar esta rota,
tendo em conta os tempos gastos entre as viagens e os tempos gastos nos tratamentos
aplicados a cada paciente, sdo necessarios 485 minutos, como se pode observar na Tabela

6.14.
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6.2.3 Discussao de resultados - Teste preliminar 3

Para esta situacao considera-se num determinado teste preliminar, oito pacientes que
necessitavam de cuidados domiciliarios. Para isso, uma Unidade de Saude, possui trés
enfermeiros destacados e capazes de efetuarem os tratamentos necessarios para cada um
dos pacientes.

Depois da matriz das distancias calculada em cada né, fazendo corresponder o niimero
de pacientes a sua respetiva localizagao, definindo assim a rota percorrida para a realiza¢ao
das visitas domicilidrias para este teste preliminar, tem-se que definir o tempo gasto para
realizacao da rota obtida. Este tempo resulta da soma entre o tempo gasto em viagens e o
tempo gasto nos tratamentos aplicados aos respetivos pacientes. Na Tabela 6.15, mostra

o tempo gasto no total, em minutos, para a realizacao da rota para este teste preliminar.

Tabela 6.15: Tempo gasto no total da rota obtida, em minutos, no teste preliminar 3.

De: | Para: Tempt.) gasto Tempo gasto Tempo gasto
em viagens nos tratamentos no total

0 2 15 40 55
2 1 15 20 35
1 5 40 20 60
5 3 15 40 55
3 4 15 20 35
4 6 60 50 110
6 7 15 20 35
7 8 65 30 95
8 0 50 0 50

530

De acordo com a Tabela 6.15, temos a seguinte rota:

PontodeOrigem — Paciente2 — Pacientel — Pacienteb — Paciented — Paciented
— Paciente6 — Paciente?7 — Paciente8 — PontodeOrigem

Iniciando o percurso da rota, constatamos que o percurso percorrido entre o Paciente
4 e o Paciente 6 é o que apresenta maior tempo em viagem e maior tempo na aplicagao
dos tratamentos, pois o Paciente 6 necessita de dois tipos de tratamento e, dai maior
tempo gasto nos mesmos. Consequentemente, o percurso percorrido entre o Paciente 4 e
o Paciente 6 é o que apresenta um maior tempo gasto no total. Como foi abordado ante-
riormente, os percursos percorridos entre o ponto de origem e o Paciente 2, os Pacientes

2 e 1, os Pacientes 5 e 3, os Pacientes 3 e 4 e os Pacientes 6 e 7, sao os que apresentam
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menor tempo gasto em viagem, com um tempo de 15 minutos, por se encontrarem dentro
da mesma localizagdo. Para realizar esta rota, tendo em conta os tempos gastos entre as
viagens e os tempos gastos nos tratamentos aplicados a cada paciente, sao necessarios 530
minutos, como se pode observar na Tabela 6.15.

Posto isto, para que seja possivel retirar uma conclusao de qual a melhor implemen-
tacdo do algoritmo a utilizar, em comparacao com o AG, é necessario verificar os tempos
médios de execugao até se obter a solugdo encontrada. Na Tabela 6.16, apresenta a com-
paracao dos resultados obtidos para os trés testes preliminares, mostrando os tempos

necessarios até se obter as solugoes.

Tabela 6.16: Tempo de execugao necessario para obter a solucao nos trés testes prelimi-
nares, em segundos.

AG2 | Solver CPLEX
Caso de estudo 1 28 0.55
Caso de estudo 2 20 0.66
Caso de estudo 3 22.2 0.33

De acordo com a Tabela acima representada, pode-se concluir que o método para
encontrar a solucao para o problema de otimizacao de forma mais rapida é o Solver
CPLEX, pois verifica-se que apresenta menores tempos de execucao, em segundos. Apesar
de o AG demorar pouco mais de 20 segundos a apresentar uma solucao, com o Solver
CPLEX este apresenta resultados com menor tempo de execucao, apresentando uma
solu¢ao ja nos milésimos de segundo.

Também é necessario referir qual a solucao 6tima referente aos tempos despendidos nas
visitas domiciliarias para os trés testes preliminares e, comparar, desta forma, as solugoes
otimas obtidas para os tempos despendidos nas visitas domicilidrias, por cada um dos
enfermeiros, no caso do AG e a soma dos tempos despendidos nas visitas domiciliarias de
todos os enfermeiros no caso do Solver CPLEX. Entao, na Tabela 6.17 e na Tabela 6.18
serao apresentadas as respetivas solugoes 6timas para os tempos despendidos nas visitas
domiciliarias pelos enfermeiros das duas abordagens, para os trés testes preliminares.

Ao analisar a Tabela 6.17, pode-se concluir que com o AG hé alguma discrepéancia entre

os tempos despendidos entre cada enfermeiro, de modo a que para cada teste preliminar, o
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Tabela 6.17: Numero de solugoes 6timas para os tempos despendidos nas visitas domici-
lidrias (em minutos) por cada enfermeiro no AG, para os trés testes preliminares.

Enfermeiro 1 | Enfermeiro 2 | Enfermeiro 3
Caso de estudo 1 190 175 -
Caso de estudo 2 245 275 -
Caso de estudo 3 190 240 240

Tabela 6.18: Numero de solugdes 6timas para os tempos despendidos nas visitas domici-
liarias por todos os enfermeiros no Solver CPLEX, para os trés testes preliminares.

Solver CPLEX
Caso de estudo 1 2440
Caso de estudo 2 3125
Caso de estudo 3 3015

enfermeiro que apresenta um maior tempo despendido para as visitas domiciliarias seja o
Enfermeiro 2 e o Enfermeiro 3, no teste preliminar 3, particularmente. Ja na Tabela 6.18,
como apresenta os tempos despendidos nas visitas domiciliarias de todos os enfermeiros,
isto é, a soma dos tempos despendidos por cada enfermeiro nas visitas domicilidrias, o teste
preliminar que apresenta, assim, um maior tempo despendido nas visitas domiciliarias é
o teste preliminar 2.

Relativamente ao Solver CPLEX, para além da solugao obtida para os tempos des-
pendidos nas visitas domiciliarias de todos os enfermeiros, também é importante referir
qual o numero de variaveis, restricoes e iteragoes necessarias para que a executacao do
programa ocorresse, bem como, o nimero de solugoes inteiras geradas e taxa de sucesso de
aproximagao da soluc¢ao 6tima (GAP). Assim, na Tabela 6.19 estao descritos os resultados

computacionais falados para os trés testes preliminares.

Tabela 6.19: Resultados Computacionais para os trés testes preliminares.

N° de Variaveis | N° de Restricdes | N° de Iteragdes N® de Solugdes | ¢\ p (%)
Inteiras Geradas
Caso de estudo 1 72 94 122 3 0.00 %
Caso de estudo 2 162 196 441 4 0.00 %
Caso de estudo 3 162 196 368 5 0.00 %

Da Tabela representada acima, podemos constatar que o GAP resultante apods a apli-

cagao do modelo aumenta com a complexidade do problema, ou seja, com o nimero de
variaveis e restri¢oes, como se verifica pelos testes preliminares 1 que apresenta um niimero

pequeno de variaveis, restrigoes e iteracoes em relacao ao teste preliminar 2, que apresenta
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estes valores mais elevados. Entao, a medida que o GAP se aproxima da solucdo étima,
este vai diminuindo até chegar aos 0 %, verificando que a resolu¢ao seja muito simples e
rapida. Quanto ao nimero de solugoes inteiras geradas, o teste preliminar que apresenta
um maior numero de solugoes € o teste preliminar 3, com 5 solugoes inteiras geradas.
Resumindo nos trés testes preliminares apresentados e discutidos anteriormente, verifica-

se que com o Solver CPLEX a nivel de tempo de execucao é o mais rapido em apresentar
a solucao 6tima em relacao ao AG, sendo o tempo despendido nos milésimos de segundo.
Particularizando o teste preliminar 2, por ser o teste que apresenta um maior tempo de
execucgao pelo Solver CPLEX, em relagao aos outros dois testes preliminares, é constituido
por mais clusters, o que implica uma maior quantidade de variaveis e restri¢oes e, por isso,
maior complexidade do problema. Relativamente a melhor solucao 6tima obtida para os
tempos despendidos nas visitas domiciliarias pelos enfermeiros, o AG é o que apresenta
uma melhor solugdo 6tima para os trés testes preliminares, por apresentar baixos tempos
despendidos nas visitas domicilidrias por cada enfermeiro. Também se pode dizer que
nesta abordagem, a rota obtida para cada teste preliminar, apresenta um tempo gasto no
total bastante dispendioso, o que implica aumento dos custos nas viagens e mais carga
horaria pelos enfermeiros. Tanto numa abordagem como na outra, apresentam resulta-
dos viaveis e aplicaveis para os testes abordados, embora para problemas de pequena
dimensao, a questao de eficicia do Solver CPLEX nao é muito significativa, como se pode

verificar pelos tempos gastos no total das rotas de cada teste preliminar abordado.
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Capitulo 7

Testes Computacionais

No capitulo anterior foi apresentado o modelo matematico que melhor representa o pro-
blema em estudo, atendendo aos resultados obtidos para os trés testes preliminares abor-
dados. Como a nivel de tempos de execucao é rapido e como para problemas de grande
complexidade apresenta uma eficicia bastante significativa, é o que melhor representa o
problema em estudo. Portanto, pretende-se, agora, aplicar este mesmo modelo a uma
semana de visitas domiciliarias de uma Unidade de Satude de Braganca - a Unidade de
Saude de Santa Maria.

Como referido no Capitulo 5, o desenvolvimento de um modelo de otimizagdao de um
problema real, para além das etapas anteriormente descritas, requer, ainda, a concretiza-

¢ao de mais duas, como mostra a Figura 7.1.

Recolha de dados ¢ Aplicacdo

Figura 7.1: Abordagem final a definicao de um modelo de otimizacao.

Desta forma, pretende-se fazer o escalonamento dos enfermeiros da Unidade de Satide
de Santa Maria, afetos as visitas domicilidrias, no periodo de uma semana (cinco dias),

neste caso.
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Recorrendo aos dados fornecidos pela Unidade de Satde no dia 18 de abril de 2016,
respectivos a um dia de visitas domiciliarias, adaptou-se este conjunto de dados para cinco
dias de visitas domiciliarias, alterando-se, de forma aleatéria, o nimero de enfermeiros e o
numero de pacientes, para que o estudo ocorresse, entao, no periodo de uma semana. Os

dados apresentados para assim prosseguirmos com o estudo deste teste foram retirados

de [7].

7.1 Recolha de dados e sua caracterizacao

Para que o problema em estudo seja resolvido e, atendendo as caracteristicas do mesmo,
interessa caracterizar os dados fornecidos, enfatizando, em particular, os aspetos impor-
tantes para a resolugdo do problema de rotas. Isto é, o nimero e caracterizacao de
enfermeiros que efetuam as deslocagoes ao domicilio, quais os tipos de servigos prestados
aos pacientes, o tempo médio de duragao de cada tratamento e, ainda, o ntimero total
de pacientes que recebem tratamento ao domicilio. Além disto, é importante saber os
locais de deslocacao, bem como, o planeamento que foi utilizado para cinco dias de visitas

domiciliarias, para comparagao com a solucao a ser obtida.

7.1.1 Tipos de servigcos prestados ao domicilio e o seu tempo

médio de duracao

Como referido no Capitulo 6, os servigos prestados ao domicilio pelas equipas de satude in-
tegram cuidados de enfermagem, desde natureza preventiva, curativa, reabilitadora e agoes
paliativas. Estes tipos de servicos incluem, também, apoio na satisfacao das necessidades
basicas, no desempenho das atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais da
vida didria. Para além do apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e
outros prestadores de cuidados, podendo ainda providenciar a educagao para a satide dos
doentes, familiares e cuidadores e a coordenagao e gestao de casos com outros recursos de

saude e sociais.
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Desta forma, os servicos prestados podem agrupar-se em:

e Visita Domicilidria Curativa (Tratamentos, atitudes terapéuticas, colheita de ané-

lises, entre outras), com duracao de 15 minutos em média por cada intervengao
e Visita Domicilidria de Vigilancia, com duracao de uma hora em média

e Visita Domiciliaria de Reabilitagao, com duragao de uma hora em média.

O tempo apresentado foi indicado e recolhido através das normas para o célculo de
dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem, segundo dados da Ordem dos Enfermeiros,
[16].

Em particular, consideram-se cinco tratamentos distintos, segundo a Tabela 7.1.

Tabela 7.1: Servigos prestados segundo os tipos de visitas domicilidrias e a sua duragao,
em minutos.

Descricao do . - Dur.
Tratamento < Caracterizacao .
Tratamento (min.)
Tratamentos, por exemplo, da tlcera de pressao,
1 Visita Domicilidria dlcera venosa, feridas cirdrgicas, feridas traumaticas, 30
Curativa ligaduras, remover material de sutura,
queimaduras, avaliagdo e vigia de pensos em feridas.
Visita Domicilidria de Avaliagao, execugdo e
2 S A e~ b - 60
Vigilancia e Reabilitacdo monitorizagdo do Paciente.
- s Tratamento de ferida, vigiar penso
Visita Domicilidria U 2ca, viglar pf b
3 monitorizagdo de frequéncia e tensdo, ensinar 75

Curati de Vigilanci . . . L .
urativa e de Vigrancia e instruir o Paciente das complicagdes e patologias.

Avaliar o risco de queda, auto cuidado,
. C ot comportamentos do Paciente
Visita Domicilidria . .
4 s A . e ainda os conhecimentos do prestador. 60
de Vigilancia o - . P

Monitorizar, altura, tensdo e frequéncia cardiaca.

Regime dietético e medicamentoso do Paciente.

5 Visita Domicilidria Avaliar, apoiar e ensinar sobre o Luto. 60

7.1.2 Numero e caracterizacao dos enfermeiros e pacientes

De acordo com dados fornecidos pela Unidade de Satde existem 24 enfermeiros que podem
fazer visitas domiciliarias e 31 pacientes que recebem tratamento ao domicilio. Contudo,
dos 24 enfermeiros, apenas foram considerados 12 enfermeiros. Entao, para o dia 1 de
visitas domicilidrias, consideraram-se 12 enfermeiros para fazer as visitas domiciliarias e

31 pacientes para receber tratamento ao domicilio. Para o dia 2 de visitas domiciliarias,
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consideraram-se 10 enfermeiros para fazer visitas domiciliarias e 24 pacientes para receber
tratamento ao domicilio; para o dia 3 de visitas domiciliarias, consideraram-se 8 enfermei-
ros para fazer as respetivas visitas domiciliarias e 30 pacientes para receber tratamento
ao domicilio; no dia 4 de visitas domiciliarias, consideraram-se 12 enfermeiros para fazer
visitas domiciliarias e 22 pacientes para receber tratamento e, por fim, no dia 5 de vi-
sitas domicilidrias, consideraram-se 9 enfermeiros para fazer as visitas domiciliarias e 18
pacientes para receber tratamento ao domicilio.

Embora todos os enfermeiros possuam as mesmas capacidades, neste estudo, nem todos
poderao realizar todos os tratamentos. Para isso, na Tabela 7.2, apresentar-se-a quais
os tratamentos que cada enfermeiro exerce, assim como o tempo médio de tratamento

necessario.

Tabela 7.2: Tempo médio de tratamentos que cada enfermeiro exerce no dia de trabalho,
em minutos.

Trat.1 | Trat.2 | Trat.3 | Trat.4 | Trat.5
Enfermeiro 1 30 60
Enfermeiro 2 30 60 60
Enfermeiro 3 30 60
Enfermeiro 4 30 75 60
Enfermeiro 5 30 60
Enfermeiro 6 30 60 60
Enfermeiro 7 30 75 60
Enfermeiro 8 30 60
Enfermeiro 9 30 60
Enfermeiro 10 30 60
Enfermeiro 11 30 60
Enfermeiro 12 30 60

Como referido anteriormente, no dia 18 de abril existiam 31 pacientes atribuidos as
visitas domiciliarias, cujo niimero foi alterado, ao acaso, por cada dia durante uma semana.
Na Tabela 7.3 encontram-se especificados quais os tratamentos que cada paciente carece.

Estes pacientes encontram-se distribuidos pela regiao de Braganca, em particular, nas
localidades que estao representadas na Tabela 7.5, cujas abreviaturas sao mostradas na
Tabela 7.4.

Como o objetivo é minimizar o tempo total gasto pelos enfermeiros para visitar todos
os pacientes, na Tabela 7.6, apresenta-se os respetivos tempos de viagem entre todas as

localidades.
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Tabela 7.3: Tratamentos necessarios para cada paciente atribuidos as visitas domiciliarias.
Trat.1 Trat.2 Trat.3 | Trat.4 | Trat.5
Paciente 01 X
Paciente 02 X
Paciente 03 b'q
Paciente 04 X
Paciente 05 X
Paciente 06
Paciente 07 X
Paciente 08
Paciente 09
Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12
Paciente 13
Paciente 14
Paciente 15 X
Paciente 16 X
Paciente 17 X
Paciente 18 X
Paciente 19 X
Paciente 20 X
Paciente 21 X
Paciente 22 X
Paciente 23
Paciente 24 X
Paciente 25
Paciente 26
Paciente 27
Paciente 28
Paciente 29
Paciente 30
Paciente 31

]

Rl R R el

%

S A R R

Tabela 7.4: Designacao abreviada das localidades.

Localidades | Abreviatura
Braganca Bg
Parada Pa
Rebordainhos Re
Carrazedo Car
Espinhosela Esp
Rebordaos R
Salsas Sal
Serapicos Se
Outeiro Ou
Meixedo M
Bragada Bda
Milhao Mil

Na seguinte seccao sao apresentados os resultados do caso em estudo com o algoritmo

utilizado.
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Tabela 7.5: Localidades dos pacientes atribuidos as visitas domiciliarias.
Bg | Pa| Re [ Car | Esp | R | Sal | Se | Ou | M | Bda | Mil
Paciente 01 X
Paciente 02 X
Paciente 03 X
Paciente 04
Paciente 05 X
Paciente 06 X
Paciente 07 X
Paciente 08 X
Paciente 09 X
Paciente 10 b'd
Paciente 11 X
Paciente 12 X
Paciente 13 X
Paciente 14 X
Paciente 15 X
Paciente 16 X
Paciente 17 X
Paciente 18 X
Paciente 19 b'q
Paciente 20 b'd
Paciente 21 X
Paciente 22 X
Paciente 23
Paciente 24
Paciente 25 X
Paciente 26
Paciente 27
Paciente 28
Paciente 29
Paciente 30 b'q
Paciente 31 X

]

»®

]

AR

Tabela 7.6: Informagao relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades, em
minutos.

Bg | Pa| Re | Car | Esp | R | Sal | Se | Ou | M | Bda | Mil
Bg 10 28 25 26 20 14 23 31 23 20 22 24
Pa 28 12 27 39 37 25 21 23 27 40 26 36
Re 25 27 8 33 34 22 12 20 32 37 14 33
Car 26 39 33 11 24 23 | 34 42 38 39 33 39

Esp 20 37 34 24 6 24 32 40 33 18 31 34
R 14 25 22 23 24 8 20 28 26 27 19 27
Sal 23 25 12 34 32 20 5 8 30 34 9 31

Se 31 23 20 42 40 28 8 13 38 42 17 39
Ou 23 27 32 38 33 26 30 38 4 29 30 14
M 20 40 37 39 18 27 34 42 29 9 34 31
Bda | 22 26 14 33 31 19 9 17 30 34 7 31
Mil 24 36 33 39 34 27 31 39 14 31 31 11

7.2 Resultados obtidos

Como ja foi referido anteriormente, ao longo deste trabalho foi usado uma formulacao de
programacao inteira, que foi implementada no Solver CPLEX.

Mais uma vez, os resultados e solugoes numéricas apresentadas daqui em diante, foram
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obtidas com recurso ao software CPLEX Optimization Studio, utilizando um processador
Intel(R) Core(TM)i3 2.0GHz com 4.0GB de memoria RAM.

Para uma melhor visualizagao e tendo em conta o horario disponibilizado pela Uni-
dade de Satude, foi importante recolher a rota diaria referente ao planeamento realizado
pela Unidade de Saude, relativo ao dia um de visitas domiciliarias, dia que serviu de base
para criar os quatro dias seguintes, de modo a perfazer uma semana de visitas domicilia-
rias. Estas rotas, nao possuem qualquer modelo matematico ou sequer estao sujeitas a
mecanismos computacionais.

Assim, os dados referentes aos cinco dias de visitas domicilidrias ao cargo dos respeti-
vos enfermeiros foram recolhidos, tratados e identificados para que fosse possivel realizar
a consulta e comparacao dos mesmos com os resultados anteriormente estudados e apre-
sentados por outros métodos de otimizacao.

Para visualizar os escalonamentos obtidos, recorreu-se aos diagramas de Gantt, usados
para ilustrar o avango das diferentes etapas de um projeto.

A Figura 7.2, apresenta o horario de cada um dos enfermeiros, identificando os trajetos
percorridos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos pacientes que lhe
foram atribuidos e, ainda, o fim do percurso apds a conclusao das prestacoes de cuidados,
isto é, o regresso ao ponto de origem (Unidade de Satde).

Porém, a Tabela 7.7, apresenta uma revisao breve e detalhada do resultado obtido,
permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro o planeamento obtido para o dia 1 de visitas
domicilidrias.

Apébs a breve revisao apresentada na tabela anterior, pode-se concluir que o plane-
amento e a distribuicao dos varios pacientes pelos doze enfermeiros ocorreu de forma
admissivel. O horario obtido, permite verificar os diferentes trajetos e viagens que cada
enfermeiro realiza para fazer as visitas domiciliarias.

Analisando o planeamento obtido, verifica-se que no geral todos os enfermeiros tém
cargas horarias mais consistentes entre eles e bem definidas. Porém, o enfermeiro 3 ¢
o que apresenta um horario mais leve, fazendo apenas uma tunica visita domiciliaria,

relativamente aos restantes enfermeiros.

73



00€

05z

00z

(sonunw) odwa)

00k

apEpi BwsaW

eu wabein ws odws) [
ojusweren wa odwsa) [N
weben we odwal [N

‘epusbs

solaULaUT
S0P OLBIOH/OIUSLWIBUOIEIST

zh

ok

I ENEE]

Figura 7.2: Escalonamento/Horario obtido computacionalmente para o dia 1 de visitas

domiciliarias.
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Tabela 7.7: Revisao do planeamento obtido para o dia 1 de visitas domiciliarias.

Enfermeiros

Legenda do Escalonamento de Rotas obtido

Enfermeiro 1

O Enfermeiro 1 desloca-se da Unidade de Satide até Milhdo para cuidar
do Paciente 31 (que necessita do tratamento 4), em seguida
viaja de Milhao até Braganca para tratar do Paciente 10
(tratamento 1). Ainda na mesma localidade, presta auxilio
ao Paciente 13 (tratamento 1) e, quando terminado regressa
ao ponto de origem (Unidade de Satide).

Enfermeiro 2

O Enfermeiro 2 desloca-se da Unidade de Saude até ao domicilio
do Paciente 5 (tratamento 2), que estd inserido na
mesma localidade da Unidade de Satde. Ainda dentro da mesma
localidade, presta auxilio ao Paciente 7
(tratamento 2), em seguida viaja até Rebordainhos para tratar do Paciente 6
(tratamento 2), regressando depois de Rebordainhos até
ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

O Enfermeiro 3 desloca-se da Unidade de Satde até ao
domicilio do Paciente 28 (tratamento 4),
regressando depois de terminar o tratamento, ao ponto de origem.

Enfermeiro 4

O Enfermeiro 4 desloca-se da Unidade de Saude até ao domicilio
do Paciente 20 (tratamento 3) e até ao domicilio do Paciente 3
(tratamento 1), inserido na mesma localidade.
Terminado o tratamento, regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 5

O Enfermeiro 5 desloca-se da Unidade de Satde até ao domicilio
do Paciente 29 (tratamento 4), inserido na mesma localidade
da Unidade de Satude. Depois viaja até Serapicos
para cuidar do Paciente 16 (tratamento 4).

Por fim, regressa de Serapicos até ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

O Enfermeiro 6 desloca-se da Unidade de Satude até ao domicilio
do Paciente 18 (tratamento 5), que estd inserido na mesma localidade.
Viaja depois de Braganca até Rebordaos, para tratar do
Paciente 11 (tratamento 1). Viaja novamente até Braganca
para prestar cuidados ao Paciente 24 (tratamento 1).
Terminado o tratamento, regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

O Enfermeiro 7 desloca-se da Unidade de Saude até ao domicilio
do Paciente 15 (tratamento 3), inserido na mesma localidade.
Depois viaja até Parada para prestar auxilio ao Paciente 2
(tratamento 1). Regressa a Braganca para cuidar do Paciente 4
(tratamento 1). Por fim, regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 8

O Enfermeiro 8 desloca-se da Unidade de Satde até Meixedo
para cuidar do Paciente 22 (tratamento 1). Depois viaja até
Outeiro para prestar auxilio ao Paciente 19 (tratamento 1).
Viaja novamente de Outeiro até Braganca para tratar
do Paciente 21 (tratamento 4). Terminado o Gltimo Paciente,
regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

O Enfermeiro 9 desloca-se da Unidade de Saude até aos domicilios
do Paciente 12 (tratamento 1) e do Paciente 1 (tratamento 1),
ambos inseridos na mesma localidade da Unidade de Saude.
Viaja depois até Salsas para cuidar do Paciente 14
(tratamento 1). Viaja novamente de Salsas até Espinhosela para
tratar do Paciente 9 (tratamento 1). Por fim, regressa
de Espinhosela até ao ponto de origem.

Enfermeiro 10

O Enfermeiro 10 desloca-se da Unidade de Satude até Parada
para prestar cuidados ao Paciente 17 (tratamento 1).
Viaja de Parada até Braganca para cuidar do Paciente 26
(tratamento 4). Terminado o tratamento do ultimo Paciente,
regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 11

O Enfermeiro 11 desloca-se da Unidade de Saide até Milhao
para prestar auxilio ao Paciente 30 (tratamento 4).
Viaja novamente até Braganga para tratar do
Paciente 23 (tratamento 1) e do Paciente 27 (tratamento 4).
Terminado o ultimo Paciente, regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 12

O Enfermeiro 12 desloca-se da Unidade de Saude até
Carrazedo para cuidar do Paciente 8 (tratamento 1).
Depois viaja até Bragada para prestar cuidados ao
Paciente 25 (tratamento 4). Por fim e terminado o tratamento do
ultimo Paciente, regressa depois de Bragada até ao ponto de origem.
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Concluindo, a solugao obtida e apresentada na Figura 7.2, mostra que o fim do percurso
de visitas domicilidrias, termina ao fim de 250 minutos, isto é, quatro horas e dezassete
minutos. A solucao 6tima obtida para este dia de visitas domiciliarias é aos 250 minutos.

A Figura 7.3, possui novamente o horario de cada um dos enfermeiros para o dia dois de
visitas domiciliarias, identificando os trajetos percorridos, os diferentes tratamentos que
cada enfermeiro realiza aos pacientes que lhe foram atribuidos e, ainda, o fim do percurso
das prestagoes de cuidados, isto é, o regresso ao ponto de origem (Unidade de Satide).
E de referir que neste caso, sé fazem parte das visitas domicilidrias dez enfermeiros que
realizam os devidos tratamentos aos vinte e quatro pacientes que lhe foram atribuidos.

A Tabela 7.8, apresenta uma vez mais, uma breve e detalha revisao do resultado obtido
para o dia 2 de visitas domiciliarias, permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro o
planeamento obtido para este dia de visitas domiciliarias.

Apos a breve revisao apresentada na tabela anterior, pode-se concluir que o planea-
mento e a distribui¢do dos vinte e quatro pacientes pelos dez enfermeiros ocorreu de forma
admissivel. Verifica-se, também, que todos os enfermeiros realizam e prestam cuidados
de saude aos pacientes que lhe estao atribuidos. O horario obtido, permite verificar os
diferentes trajetos e viagens que cada enfermeiro realiza para fazer as visitas domiciliarias.

Analisando o planeamento obtido, verifica-se que os Enfermeiros 2, 5, 6 e 10 tém
cargas hordrias mais consistentes em relagao aos restantes enfermeiros, pois tém cargas
horarias mais reduzidas, permitindo que estes sejam alocados para outros servigos, que
possa fazer falta na Unidade de Satde. Pode-se ainda referir, que os Enfermeiros 8 e 9
realizam apenas uma Unica visita domiciliaria.

Concluindo, a solugao obtida e apresentada na Figura 7.3, mostra que o fim do percurso
de visitas domiciliarias, termina novamente ao fim de 250 minutos. A solu¢ao 6étima obtida
para este dia de visitas domiciliarias é aos 250 minutos.

De modo a obter outro tipo de escalonamento, alterando, agora, o nimero de enfer-
meiros para oito e o nimero de pacientes para trinta, podemos verificar na Figura 7.4 o
horario relativo ao dia 3 de visitas domiciliarias.

A Figura 7.4, possui novamente o horario de cada um dos enfermeiros, identificando os
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Figura 7.3: Escalonamento/Horario obtido computacionalmente para o dia 2 de visitas

domiciliarias.
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Tabela 7.8: Revisao do planeamento obtido para o dia 2 de visitas domiciliarias.

Enfermeiros

Legenda do Escalonamento da Rota obtido

Enfermeiro 1

Unidade de Satude (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 10 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade cuida do
Paciente 13 (tratamento 1) e regressa ao
ponto de origem (Unidade de Satde).

Enfermeiro 2

Unidade de Satude (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 7 (tratamento 2) e, ainda na mesma localidade cuida do
Paciente 5 (tratamento 2), viaja em seguida de
Braganca até Rebordainhos e cuida do Paciente 6
(tratamento 2), regressando depois de Rebordainhos
até ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 12 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade cuida do
Paciente 4 (tratamento 1), regressando, por fim, ao ponto de origem.

Enfermeiro 4

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 15 (tratamento 3) e, ainda na mesma localidade cuida do
Paciente 1 (tratamento 1), por fim, regressa até
ao ponto de origem.

Enfermeiro 5

Unidade de Satude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 3 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade trata do
Paciente 21 (tratamento 4), viaja em seguida de Braganca
até Carrazedo para tratar do Paciente 8 (tratamento 1),
viaja depois de Carrazedo até Rebordaos para tratar
do Paciente 11 (tratamento 1), regressando depois de
Rebordaos até ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 18 (tratamento 5), viaja em seguida de Braganga até Parada
para cuidar do Paciente 2 (tratamento 1) e,
ainda dentro da mesma localidade trata do
Paciente 17 (tratamento 1), viaja depois de Parada até
Outeiro para tratar do Paciente 19 (tratamento 1),
regressando depois de Outeiro ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

Unidade de Satude (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 20 (tratamento 3) e, ainda dentro da mesma localidade cuida
do Paciente 23 (tratamento 1), regressando depois
ao ponto de origem.

Enfermeiro 8

Unidade de Satde (Braganca) até Espinhosela,
presta cuidados ao Paciente 9 (tratamento 1),
regressando depois de Espinhosela até ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

Unidade de Satde (Braganca) até Meixedo, presta cuidados ao
Paciente 22 (tratamento 1), regressando depois de
Meixedo até ao ponto de origem.

Enfermeiro 10

Unidade de Saude (Braganga) até Salsas, presta cuidados ao
Paciente 14 (tratamento 1), viaja em seguida até Braganga
para cuidar do Paciente 24 (tratamento 1),
viaja depois de Braganca até Serapicos
para cuidar do Paciente 16 (tratamento 4), regressando
depois de Serapicos até ao ponto de origem.
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Figura 7.4: Escalonamento/Horario obtido computacionalmente para o dia 3 de visitas

domiciliarias.
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trajetos percorridos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos pacientes
que lhe foram atribuidos e, ainda, o fim do percurso das prestagoes de cuidados, isto é, o
regresso ao ponto de origem (Unidade de Satide). E de referir que neste caso, s6 fazem
parte das visitas domiciliarias oito enfermeiros que realizam os devidos tratamentos aos
trinta pacientes que lhe foram atribuidos.

A Tabela 7.9, apresenta uma vez mais, uma breve e detalha revisao do resultado obtido
para o dia 3 de visitas domicilidrias, permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro o
planeamento obtido para este dia de visitas domiciliarias.

Apos a breve revisao apresentada na tabela anterior, pode-se concluir que o plane-
amento e a distribuicdo dos trinta pacientes pelos oito enfermeiros ocorreu de forma
admissivel. Verifica-se, também, que todos os enfermeiros realizam e prestam cuidados
de satude aos pacientes que lhe estao atribuidos. O horario obtido, permite verificar os
diferentes trajetos e viagens que cada enfermeiro realiza para fazer as visitas domiciliarias.

Analisando o planeamento obtido, verifica-se que todos os enfermeiros tém uma carga
horaria consistente e bem definida. Os Enfermeiros 3 e 7 concluem a prestacao de cui-
dados ao domicilio mais tarde relativamente ao horario dos outros enfermeiros. Isto,
provavelmente deve-se ao facto de existir uma menor concentragao quanto ao nimero de
enfermeiros que prestam cuidados ao domicilio em relagao ao niimero de pacientes a ne-
cessitar de cuidados. Logo, todos os enfermeiros realizam mais do que uma tunica visita
domiciliaria.

Concluindo, a solugao obtida e apresentada na Figura 7.4, mostra que o fim do percurso
de visitas domicilidrias, termina agora ao fim de 274 minutos, isto é, quatro horas e
cinquenta e sete minutos. Embora o término da tultima visita domiciliaria seja aos 274
minutos, realizada pelo enfermeiro 3, a solu¢do 6tima obtida para este dia de visitas
domicilidrias ¢ aos 251 minutos, como vai ser apresentado na seccao seguinte.

De modo a obter outro tipo de escalonamento, alterando, agora, o nimero de enfer-
meiros para doze e o numero de pacientes para vinte e dois, podemos verificar na Figura
7.5 o horario relativo ao dia 4 de visitas domiciliarias.

A Figura 7.5, possui novamente o horario de cada um dos enfermeiros, identificando os
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Tabela 7.9: Revisdo do planeamento obtido para o dia 3 de visitas domiciliarias.
Legenda do Escalonamento de Rotas obtido

Enfermeiros
Unidade de Satde (Braganga) até Bragancga, presta cuidados ao
Paciente 10 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade
. cuida do Paciente 26 (tratamento 4) e do Paciente 21 (tratamento 4),
Enfermeiro 1 . . . .
viaja a seguir de Braganca até Meixedo
para cuidar do Paciente 22 (tratamento 1), regressando depois

de Meixedo até ao ponto de origem (Unidade de Satde).

Unidade de Satude (Braganca) até Rebordainhos, presta cuidados ao

Paciente 6 (tratamento 2), viaja em seguida de Rebordainhos

até Braganca para tratar do Paciente 5 (tratamento 2) e,

ainda na mesma localidade trata do Paciente 7
(tratamento 2), regressando depois ao ponto de origem.
Unidade de Satide (Braganga) até Outeiro, presta cuidados ao
Paciente 19 (tratamento 1), viaja a seguir de Outeiro

até Braganga para cuidar do Paciente 3 (tratamento 1),

viaja depois de Braganca até Espinhosela para

cuidar do Paciente 9 (tratamento 1), viajando depois de

Espinhosela até Milhdo para cuidar do Paciente 30 (tratamento 4),

regressando depois de Milhdo até ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao

Paciente 20 (tratamento 3) e, ainda na mesma localidade
trata do Paciente 15 (tratamento 3) e, depois trata,
ainda, do Paciente 27 (tratamento 4), regressando
depois ao ponto de origem.

Unidade de Saude (Braganca) até Parada, presta cuidados ao
Paciente 2 (tratamento 1), viaja em seguida de Parada
até Braganca para cuidar do Paciente 1 (tratamento 1),

Enfermeiro 5 viaja depois de Braganca até Bragada para cuidar do

Paciente 25 (tratamento 4), regressando a Braganca para
cuidar do Paciente 12 (tratamento 1), regressando depois
ao ponto de origem.

Unidade de Satude (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 18 (tratamento 5) e, ainda na mesma localidade

presta cuidados ao Paciente 3 (tratamento 1), ao Paciente 28

(tratamento 4) e ao Paciente 24 (tratamento 1), regressando

depois ao ponto de origem.

Unidade de Satude (Braganca) até Parada, presta cuidados ao

Paciente 17 (tratamento 1), viaja em seguida de Parada

até Braganga para cuidar do Paciente 4 (tratamento 1), viaja

depois de Braganca até Salsas para cuidar do

Paciente 14 (tratamento 1), viajando depois de Salsas até

Serapicos para cuidar do Paciente 16 (tratamento 4), regressando

depois de Serapicos até ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 23 (tratamento 1), viaja a seguir de Braganca

até Carrazedo para tratar do Paciente 8 (tratamento 1),

viaja depois de Carrazedo até Rebordaos para tratar do

Paciente 11 (tratamento 1), viaja depois de Reborddos

até Braganga para tratar do Paciente 29 (tratamento 4),

regressando depois até ao ponto de origem.

Enfermeiro 2

Enfermeiro 3

Enfermeiro 4

Enfermeiro 6

Enfermeiro 7

Enfermeiro 8
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Figura 7.5: Escalonamento/Horédrio obtido computacionalmente para o dia 4 de visitas

domicilidrias.
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trajetos percorridos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos pacientes
que lhe foram atribuidos e, ainda, o fim do percurso das prestagoes de cuidados, isto é, o
regresso ao ponto de origem (Unidade de Satide). E de referir que neste caso, s6 fazem
parte das visitas domicilidrias doze enfermeiros que realizam os devidos tratamentos aos
vinte e dois pacientes que lhe foram atribuidos.

A Tabela 7.10, apresenta uma vez mais, uma breve e detalha revisao do resultado
obtido para o dia 4 de visitas domiciliarias, permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro
o planeamento obtido para este dia de visitas domiciliarias.

Apos a breve revisao apresentada na tabela anterior, pode-se concluir que o planea-
mento e a distribuicdo dos vinte e dois pacientes pelos doze enfermeiros ocorreu de forma
admissivel. Verifica-se , também, que todos os enfermeiros realizam e prestam cuidados
de satude aos pacientes que lhe estao atribuidos. O horario obtido, permite verificar os
diferentes trajetos e viagens que cada enfermeiro realiza para fazer as visitas domiciliarias.

Analisando o planeamento obtido, verifica-se os Enfermeiros 1, 3 e 5 tém uma carga
horaria mais leve relativamente a carga horaria dos outros enfermeiros, podendo assim,
realizarem outros servicos que a Unidade de Satude necessite. Como nesta situacao ha
um maior nimero de enfermeiros, a carga horaria nao é tao sobrecarregada. Contudo, os
Enfermeiros 1, 3, 5, 7, 8, 10 e 11 sdo os que realizam apenas uma tunica visita domiciliar
em relagdo aos restantes enfermeiros.

Concluindo, a solucao obtida e apresentada na Figura 7.5, mostra que o fim do percurso
de visitas domiciliarias, termina agora ao fim de 250 minutos, de acordo com o tltimo
servico prestado ao domicilio, neste caso pelo Enfermeiro 2. A solucao 6tima obtida para
este dia de visitas domiciliarias é aos 250 minutos.

De modo a obter outro tipo de escalonamento e, perfazendo o ultimo dia de visitas
domiciliarias, agora, com o nimero de enfermeiros para nove e o nimero de pacientes para
dezoito, podemos verificar na Figura 7.6 o horario relativo ao dia 5 de visitas domiciliarias.

A Figura 7.6, possui novamente o horario de cada um dos enfermeiros, identificando os
trajetos percorridos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos pacientes

que lhe foram atribuidos e, ainda, o fim do percurso das prestagoes de cuidados, isto é, o
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Tabela 7.10: Revisao do planeamento obtido para o dia 4 de visitas domiciliarias.

Enfermeiros

Legenda do Escalonamento de Rotas obtido

Enfermeiro 1

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 3 (tratamento 1), regressando depois ao
ponto de origem (Unidade de Satde).

Enfermeiro 2

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 5 (tratamento 2), viaja a seguir de Braganca
até Rebordainhos para cuidar do Paciente 6 (tratamento 2),
viaja depois de Rebordainhos até Braganca para cuidar do
Paciente 7 (tratamento 2), regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 4 (tratamento 1), regressando depois
ao ponto de origem.

Enfermeiro 4

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 15 (tratamento 3) e, ainda na mesma localidade
presta cuidados ao Paciente 1 (tratamento 1) e ao
Paciente 10 (tratamento 1), regressando depois
ao ponto de origem.

Enfermeiro 5

Unidade de Satude (Braganca) até Rebordaos, presta cuidados ao
Paciente 11 (tratamento 1), regressando depois de Rebordéos
até ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

Unidade de Saude (Braganca) até Espinhosela, presta cuidados ao
Paciente 9 (tratamento 1), viaja em seguida de Espinhosela
até Braganga para tratar do Paciente 18 (tratamento 5),
viaja depois de Braganca até Outeiro para tratar
do Paciente 19 (tratamento 1), regressando depois
de Outeiro até ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

Unidade de Satude (Braganca) até Braganca, presta cuidados
ao Paciente 20 (tratamento 3), regressando depois
ao ponto de origem.

Enfermeiro 8

Unidade de Satde (Braganca) até Carrazedo, presta cuidados ao
Paciente 8 (tratamento 1), regressando depois de Carrazedo
até ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

Unidade de Saude (Braganca) até Salsas, presta cuidados ao
Paciente 14 (tratamento 1), viaja em seguida de Salsas
até Parada para cuidar do Paciente 2 (tratamento 1),

regressando de Parada até Braganca para cuidar do
Paciente 21 (tratamento 4), regressando
depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 10

Unidade de Saide (Braganca) até Meixedo, presta cuidados ao
Paciente 22 (tratamento 1), regressando depois de Meixedo
até ao ponto de origem.

Enfermeiro 11

Unidade de Saide (Braganca) até Parada, presta cuidados ao
Paciente 17 (tratamento 1), regressando depois de
Parada até ao ponto de origem.

Enfermeiro 12

Unidade de Saude (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 3 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade
trata do Paciente 12 (tratamento 1), viajando em seguida
de Braganca até Serapicos para tratar do Paciente 16
(tratamento 4), regressando depois de Serapicos
até ao ponto de origem.
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Figura 7.6: Escalonamento/Horario obtido computacionalmente para o dia 5 de visitas

domiciliarias.

85



Tabela 7.11: Revisao do planeamento obtido para o dia 5 de visitas domiciliarias.

Enfermeiros Legenda do Escalonamento de Rotas obtido
Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Enfermeiro 1 Paciente 12 (tratamento 1), regressando depois ao

ponto de origem (Unidade de Satde).

Unidade de Saide (Braganca) até Rebordainhos, presta cuidados ao
Paciente 6 (tratamento 2), viaja em seguida de Rebordainhos

Enfermeiro 2 até Braganca para cuidar do Paciente 5 (tratamento 2) e,

ainda na mesma localidade cuida do Paciente 7 (tratamento 2),
regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 4 (tratamento 1), viaja em seguida de Braganca
até Salsas para tratar do Paciente 14 (tratamento 1),
regressando depois de Salsas até ao ponto de origem.
Unidade de Satude (Braganga) até Parada, presta cuidados ao
Paciente 2 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade
presta cuidados ao Paciente 17 (tratamento 1), regressando
depois de Parada até ao ponto de origem.

Unidade de Satude (Braganca) até Espinhosela, presta cuidados ao
Paciente 9 (tratamento 1), viaja em seguida de Espinhosela
até Carrazedo para tratar do Paciente 8 (tratamento 1),
regressando depois de Carrazedo até ao ponto de origem.
Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 18 (tratamento 5) e, ainda na mesma localidade
cuida do Paciente 13 (tratamento 1), regressando
depois ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 15 (tratamento 3) e, ainda na mesma localidade
trata do Paciente 1 (tratamento 1), regressando depois
ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Rebordaos, presta cuidados ao
Paciente 11 (tratamento 1), viaja em seguida de Rebordaos

Enfermeiro 8 até Serapicos para cuidar do Paciente 16 (tratamento 4),

regressando
depois de Serapicos até ao ponto de origem.

Unidade de Satude (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao
Paciente 3 (tratamento 1) e, ainda na mesma localidade
cuida do Paciente 12 (tratamento 1), regressando depois

ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

Enfermeiro 4

Enfermeiro 5

Enfermeiro 6

Enfermeiro 7

Enfermeiro 9

regresso ao ponto de origem (Unidade de Saide). E de referir que neste caso, s6 fazem
parte das visitas domiciliarias nove enfermeiros que realizam os devidos tratamentos aos

dezoito pacientes que lhe foram atribuidos.

A Tabela 7.11, apresenta uma vez mais, uma breve e detalha revisao do resultado
obtido para o dia 5 de visitas domiciliarias, permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro
o planeamento obtido para este dia de visitas domiciliarias.

Apébs a breve revisao apresentada na tabela anterior, pode-se concluir que o planea-
mento e a distribuicao dos vinte e dois pacientes pelos doze enfermeiros ocorreu de forma
admissivel. Verifica-se , também, que todos os enfermeiros realizam e prestam cuidados

de saude aos pacientes que lhe estao atribuidos. O horario obtido, permite verificar os
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diferentes trajetos e viagens que cada enfermeiro realiza para fazer as visitas domiciliarias.

Analisando o planeamento obtido, verifica-se que o Enfermeiro 1 é o que tem uma
carga horaria mais leve relativamente a carga horaria dos outros enfermeiros, podendo
assim, realizar outros servicos que a Unidade de Saide necessite. Como nesta situagao
nao existe discrepancia entre o nimero de enfermeiros e o niimero de pacientes, a carga
horaria nao é muito pesada. Assim, pode-se dizer também que o Enfermeiro 1 realiza
apenas uma unica visita domicilidria em relagdo aos outros enfermeiros.

Concluindo, a solugao obtida e apresentada na Figura 7.6, mostra que o fim do percurso
de visitas domicilidrias, termina novamente ao fim de 250 minutos, de acordo com o tltimo
servico prestado ao domicilio, neste caso pelo enfermeiro 2. A solugdo Otima obtida
para este dia de visitas domicilidrias é aos 250 minutos. E importante referir, que todos
os enfermeiros regressam ao centro de satide ao fim do tempo previsto para as visitas
domiciliarias, 250 minutos.

Esta ultima solucao, assim como todas as outras solugoes apresentadas, mostram uma
opcao viavel e possibilita a Unidade de Satude de escolher, entre varias solu¢oes 6timas, o
planeamento que prefere consoante as necessidades de cada enfermeiro, critérios de sele¢ao

ou percalcos que possam acontecer no dia de trabalho.

7.3 Discussao dos resultados

Nesta sec¢ao, serao comparados e discutidos dois tipos de resultados. O primeiro resultado
foi obtido pelo método AG com a utilizagdo do software MatLab [7] e o segundo resultado
foi obtido, neste trabalho, com a utilizacao do software CPLEX.

Nas seguintes Tabelas, serao, entao apresentadas todas as solugoes obtidas acerca dos
tempos totais despendidos por cada enfermeiro nas visitas domiciliarias com os dois tipos
de algoritmos, permitindo fazer a comparagao entre os tempos obtidos pelas diferentes
abordagens.

A Tabela 7.12, revela que o tempo total despendido nas visitas domiciliarias, pelas

trés solugoes 6timas obtidas, nunca ultrapassa a duragao de 260 minutos, a excecao do
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Tabela 7.12: Tempo total despendido por cada enfermeiro nos planeamentos obtidos,
segundo o AG, segundo [7].

Tempo total despendido por
Enfermeiros cada enfermeiro nas
visitas domicilidrias (minutos)
Enfermeiro 1 221
Enfermeiro 2 260
Enfermeiro 3 369
Enfermeiro 4 212
Enfermeiro 5 86
Enfermeiro 6 90
Enfermeiro 7 241
Enfermeiro 8 70
Enfermeiro 9 194
Enfermeiro 10 90
Enfermeiro 11 240
Enfermeiro 12 183

Tabela 7.13: Tempo total despendido por cada enfermeiro nos planeamentos obtidos,
segundo o Solver CPLEX.

Tempo total | despendido em cada Planeamento (em minutos)

Enfermeiros 1° Dia 2° Dia 3° Dia 4° Dia 5° Dia
Enfermeiro 1 188 90 250 50 50
Enfermeiro 2 250 250 240 250 250
Enfermeiro 3 80 90 274 50 116
Enfermeiro 4 135 135 250 175 128
Enfermeiro 5 192 233 260 58 130
Enfermeiro 6 168 250 230 206 120
Enfermeiro 7 211 135 268 95 135
Enfermeiro 8 206 70 233 82 163
Enfermeiro 9 216 70 - 206 90
Enfermeiro 10 156 228 - 70 -
Enfermeiro 11 218 - - 86 -
Enfermeiro 12 171 - - 202 -

Enfermeiro 3 que apresenta uma maior carga horaria com um tempo total de 369 minutos.
A Tabela 7.13, revela que o tempo total despendido nas visitas domiciliarias, pelas solugoes
otimas obtidas para os cinco dias, nunca ultrapassa a duracao de 250 minutos, a exce¢ao
do dia 3 de visitas domicilidrias. Assim, os Enfermeiros 3, 5 e 7 sdo os que apresentam uma
maior carga horaria e, portanto, um maior tempo total despendido no seus planeamentos.

Comparando, ainda, as duas Tabelas, pode-se dizer que ha uma diferenca de dez
minutos na solugao 6tima obtida para a duracao total das visitas domiciliarias entre o
método AG e o Solver CPLEX. Nota-se assim, uma significativa melhoria no tempo total
despendido com esta nova abordagem, ou seja, uma reducao de dez minutos de trabalho

e consequentemente uma redugao dos custos envolvidos.

Para a obtencao de resultados, foram realizadas varias execugoes, na tentativa de
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verificar realmente a solugdo Otima.

Assim sendo, na Tabela 7.14 serdo apresentadas

as diferentes solugdes obtidas pelo Solver CPLEX, para assim obter a solu¢ao otima

pretendida.

Tabela 7.14: Tempo total despendido em cada dia nos planeamentos obtidos pelo Solver

CPLEX.
1° Solucao | 2° Solucado | 3° Solucdao | 4° Solucao | 5° Solucao | 6° Solucao
Dia 1 324 260 250
Dia 2 480 295 290 274 250
Dia 3 480 296 291 258 252 251
Dia 4 310 250
Dia 5 447 250

De acordo com a Tabela 7.14, verifica-se que o tempo total despendido em cada dia
de visitas domiciliarias é de 250 minutos, como demonstrado anteriormente. Numa visao
geral de todas as solugbes obtidas, aquela que apresenta um maior tempo despendido nas
visitas domiciliarias foi a primeira solu¢ao, com um tempo despendido de 480 minutos.
Particularizando e, como foi dito anteriormente, o dia 3 de visitas domicilidrias foi o dia
em que o programa demorou mais tempo a correr e, dai apresentar um maior nimero de
solugoes.

No trabalho desenvolvido por Alves et al.[7], o AG tem uma média de tempo de
execucao de 105 segundos.

A Tabela 7.15 apresenta o tempo de execucao das solugdes encontradas para o pro-

blema pelo Solver CPLEX.

Tabela 7.15: Tempos das execugoes das solucoes pelo Solver CPLEX.

Tempo de execugao (em segundos)
1° Dia 144.23
2° Dia 37.00
3° Dia 1800.06
4° Dia 34.92
5° Dia 9.55
Média Total 405.15

Com os resultados apresentados na Tabela 7.15, pode-se dizer que ha discrepancia
dos tempos de execugao, sendo o dia 3 de visitas domiciliarias, o dia com maior tempo
de execucgao, pois existem oito enfermeiros que prestam cuidados ao domicilio a trinta

pacientes. Para este dia, estao apresentados dois tempos de execucao do programa, um
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que corresponde a 30 minutos e outro que corresponde a 1 hora de execucdao do mesmo.
Isto deve-se ao facto, de ser aplicado um tempo de paragem de trinta minutos numa das
ferramentas de execucao do programa, de modo que a solucao pretendida se aproximasse
da solucao 6tima obtida, que é de 250, caso contrario nao se saberia ao certo qual o tempo
de execugdo. Portanto, para o dia 3 de visitas domicilidrias, a solucao 6tima obtida foi de
251 minutos.

Embora, o software CPLEX seja utilizado para resolver problemas mais complexos,
o tempo de execucao deste programa nao ¢ o mais rapido, pois ao verificarmos a Média
Total apresentada na Tabela 7.15, é aproximadamente de 405 segundos, ou seja, aproxi-
madamente 7 minutos, relativamente a Média Total do tempo de execucao do trabalho
de Alves et al.[7], que ndo chega aos 105 segundos, isto é, 2 minutos. Isto leva a uma
melhoria significativa no tempo total despendido e consequentemente uma redugao dos
custos envolvidos.

Posto isto, esta aplicacao possibilita & Unidade de Satude, nao s6 otimizar as suas
rotas, como escolher o mais adequado escalonamento/planeamento, consoante os seus
critérios de selecao ou contratempos que possam acontecer nos dias de trabalho. Assim,
consegue-se gerir melhor os horarios, quer das visitas quer dos enfermeiros, mediante as

necessidades da Unidade de Saude.
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Capitulo 8

Conclusoes e Trabalho Futuro

A satde é um dos poderosos fatores de integracao e coesao sociais, mas também de geracao
de riqueza e bem-estar.

Portugal, e em particular a regiao de Braganca, necessita cada vez mais dos servicos
de satude ao domicilio. Isto, prende-se ao facto do processo de envelhecimento acarreta um
declinio gradual do estado de satude, que coloca os idosos em situacao de fragilidade. O
domicilio surge como o mais privilegiado lugar para a prestacao dos cuidados aos doentes
crénicos, nomeadamente aos mais dependentes e/ou em fase avangada de doengas graves
e incuraveis. Assim, os servicos e cuidados de satude prestados no domicilio do paciente
tendem para um crescimento cada vez maior.

Porém, os cuidados de saiide domicilidrios concretizam-se através de Visitas Domi-
ciliarias, cuja periodicidade das visitas programadas varia em funcdo das necessidades
de cuidados do doente e devera ser estabelecida, consensualmente na e em equipa, onde
necessariamente se inclui o doente, o cuidador e/ou familia. Normalmente, as visitas sao
planeadas de forma manual e sem apoio computacional, isto é, a solucao obtida pode nao
ser a melhor.

Neste sentido, e na tentativa de diminuir os custos envolvidos, é necessario utilizar
técnicas que minimizem os tempos totais despendidos nas rotas das visitas domiciliarias,
sem pior a qualidade dos servigos prestados.

Desta forma, a otimizagao torna-se imprescindivel para as Unidades de Saude que
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desempenham servicos de cuidados ao domicilio, no que diz respeito ao planeamento e
escalonamento de enfermeiros que prestem cuidados de satide em visitas domiciliarias.

Como foi observado, para resolver um problema de programacao linear, é necessario
recorrer ao uso de algoritmos de resolucdo. E de salientar que existem dois algoritmos
importantes que fazem parte da Programacao Linear: o Algoritmo Simplex, usado num
conjunto de operagdes a aplicar ao problema, de forma sistematica, de modo a determinar
a solucao 6tima do problema ou provar que nao existe solucao e o Algoritmo Branch and
Bound, que serve para encontrar solugoes 6timas para varios problemas de otimizacao,
especialmente em otimizacao combinatéria. Estes algoritmos foram utilizados implicita-
mente através da implementacao de uma formulacdo no Solver CPLEX.

Como s6 foram realizados planeamentos computacionais, isto permitiu comparar os
resultados obtidos pelo método do Algoritmo Genético (AG), apresentado no trabalho de
Alves et al.[7] e pelo método abordado ao longo deste trabalho.

Posto isto, pode-se concluir que o AG é o melhor método para ser aplicado a proble-
mas de pequena dimensao, pois apresenta uma melhor solucao 6tima para os trés testes
preliminares, por apresentar melhores tempos despendidos pelos enfermeiros nas visitas
domiciliarias em relagao aos resultados obtidos no Solver CPLEX, que apresenta tempos
gastos relativamente dispendiosos para cada rota atribuida para os trés testes prelimina-
res abordados. Ja o Solver CPLEX a nivel de tempo de execucdo é o mais rapido em
apresentar a solugdo em relagao ao AG, ficando nos milésimos de segundo. Assim, tanto
numa abordagem como na outra, apresentam resultados viaveis e aplicaveis para os testes
preliminares, embora para problemas de pequena dimensao, a questao de eficacia do Sol-
ver CPLEX nao é muito significativa, como se pode verificar, por exemplo, pelos tempos
gastos no total das rotas obtidas para as visitas domiciliarias de cada teste preliminar.

Concluindo, a discussao entre estes resultados revela que quando ha uma maior com-
plexidade do problema, tanto o AG como o Solver CPLEX, encontram sempre uma solugao
otima, porém quando se trata de problemas de maior complexidade, o Solver Cplex pode
ter ou nao capacidade de os resolver num tempo admissivel, pois existem diversos algo-

ritmos para resolver problemas de PL, em que a diferenca esta na eficacia computacional.
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No que diz respeito aos resultados obtidos dos testes computacionais, também resolvi-
dos pelo Solver CPLEX, foi proposto encontrar a solucao étima para cinco dias de visitas
domiciliarias. De acordo com a solugao obtida, esta nunca ultrapassou os 250 minutos
para o Solver CPLEX, enquanto que o planeamento obtido pelo AG, era de 260 minu-
tos. Embora seja uma diferenca de dez minutos entre as solugoes obtidas pelos diferentes
abordagens, verifica-se uma ligeira melhoria no tempo total despendido. Ainda assim, aos
250 minutos, todos os enfermeiros regressam para o centro de satde. E, ainda importante
referir, que apesar de esta ser a solugao obtida para o tempo despendido apresentado para
os cinco dias de visitas domiciliarias, no dia 3 de visitas domiciliarias, ao analisar o pla-
neamento obtido dos enfermeiros nas visitas domicilidrias, verifica-se que os Enfermeiros
3, 5 e 7 acabam as suas visitas apds os 250 minutos. Isto acontece, porque para este dia
de visitas domiciliarias houve dois tempos de execugao do programa, em que no primeiro,
o programa demora demasiado tempo a correr. Para isso, no segundo tempo de execugao
do programa, foi aplicado um tempo de paragem de trinta minutos numa das ferramentas
do programa Solver CPLEX, de modo a obter ao fim desse tempo uma solu¢ao 6tima
que fosse proxima ou igual a 250 minutos. Assim, a soluc¢ao 6tima encontrada para este
dia foi de 251 minutos. Esta aplicagdo, para além de ser viavel e aceitavel, permite que
a Unidade de Satude obtenha sempre mais do que uma soluc¢ao, dando a possibilidade de

haver outra vertente para os escalonamentos/planeamentos didrios.

O Solver CPLEX permitiu resolver de forma eficiente o problema de programacao de

equipas de enfermeiros. Além disso, a solugao 6tima foi encontrada sem demora.

Esta abordagem representa um apreco para todas as pessoas envolvidas, profissionais

de saude, pacientes e cuidadores.

Por muito que os objetivos tenham sido alcancados e os resultados terem sido satisfa-
torios, no futuro, hé ainda aspetos que podem ser melhorados para que os procedimentos
otimos de visitas domiciliarias em Unidades de Satide possam ser ainda melhor. Uma pers-
petiva futura seria, reformular o problema e ter em conta o niimero de veiculos disponiveis

por enfermeiro na Unidade de Saude, pois nem sempre todos os enfermeiros atribuidos
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para um dia de visitas domicilidrias podem ter veiculo disponivel. Outra perspetiva, ne-
cessidade crucial pela Unidade de Satide de Santa Maria, seria adaptar a metodologia e
algoritmo desenvolvido numa aplicacao web, em que todos os planeamentos e solucoes ob-
tidas seriam ponto de manipulacgao e gestao logistica online, de facil acesso e visualizacao

em qualquer equipamento com internet.
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