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Resumo

Em Portugal, a populacgdo estd a envelhecer. Como tal, os servicos de prestacdo de cuidados de
saide ao domicilio estdo a tornar-se numa importante area de investigacao.

Os cuidados domicilidrios tém vindo a constituir uma resposta organizada as necessidades de
tratar, cuidar e apoiar as pessoas com dependéncia, inseridas no seu meio, procurando promover
nelas a melhor qualidade de vida possivel. Este servigo de satde pode ser prestado por equipas de
enfermeiros dos Centros de Saide. Usualmente, as visitas sdo planeadas de forma manual e sem
apoio computacional.

Neste trabalho pretende-se realizar o planeamento automatico das visitas domiciliarias, de uma
Unidade de Saide de Braganca, com o objetivo de minimizar o tempo total despendido pelos enfer-
meiros e, consequentemente, reduzir os custos envolvidos. Para tal foram desenvolvidas e testadas
varias modelacdes mateméticas e as mesmas foram aplicadas ao Algoritmo Genético, um método
de programacio global.

A metodologia desenvolvida foi codificada em MatLab e permitiu resolver o problema de forma
eficiente, obtendo diversas solu¢des de planeamento das visitas domicilidrias para os diversos dados
apresentados. Em todos os hordrios das visitas domicilidrias a realizar pelos enfermeiros, apre-
sentados pelo algoritmo genético, verificou-se uma reducao significativa no tempo despendido dos

enfermeiros, bem como, no tempo de espera dos pacientes.

Palavras chave: Algoritmo Genético. Cuidados Domiciliarios. Otimizagao.






Abstract

In Portugal the population is ageing. So, the provision of the home health care services is
becoming an important research area.

Home visits have come organized to the need of treatment, care and support dependence people,
inserted in their city, trying to promote them the best possible life quality. This health service can
be provided by nurses teams of the Health Centers. Usually, the visits are manually planned and
without computer support.

The main of this work is to carry out the automatic planning of home visits, of one Braganca
Health Unit, in order to minimize the nurses spent time and, consequently, reduce the costs involved.
For this were developed and tested various mathematical modeling and the same applied to the
Genetic Algorithm, a global programming method.

The developed methodology was codified in MatLab and allowed to solve the problem effi-
ciently, obtaining several planning solutions of home visits for the presented data. All solutions
presented by genetic algorithm have a significant reduction in nurse time spent, as well as the pati-

ents waiting time.

Keywords: Genetic Algorithm. Home Health Care. Optimization.
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Capitulo 1

Introducao

A Organiza¢do Mundial de Saidde anunciou que a taxa de dependéncia de cuidados em idosos na
Europa ird aumentar significativamente nas proximas décadas. Por exemplo, na Alemanha, o ni-
mero de pessoas dependentes de cuidados ja atingiu 1,6 milhdes em 2012 e deve crescer ainda mais,
de acordo com Mankowska et al. (2013).

O aumento da esperanca de vida e o acesso a cuidados de satide atempados e adequados consti-
tuem uma evidéncia do desenvolvimento socioeconémico da sociedade atual. Este desenvolvimento
acarretou uma circunstancia peculiar, nomeadamente o envelhecimento da populagéo e a prevaléncia
de doengas cronico-degenerativas geradoras de situagdes de dependéncia, a médio e a longo prazo.
A consequente alteracio das curvas epidemioldgicas e demogréficas, juntamente com o impeto eco-
nomicista — nomeadamente, a precocidade das altas hospitalares — determina o incremento da
importancia dos cuidados de saide prestados no domicilio.

Em Portugal a populacdo também estd a envelhecer. Segundo os dados do INE (2015), em
resultado da queda da natalidade e do aumento da longevidade, nos dltimos anos, verificou-se o
decréscimo da populacdo jovem (0 a 14 anos de idade) e da populacdo em idade ativa (15 a 64 anos
de idade), em simultaneo com o aumento da populagdo idosa (mais de 65 anos de idade). Entre 1970
e 2014, a propor¢ao da populacdo jovem diminuiu 14%, passando de 28,5% do total da populacio
em 1970 para 14,4% em 2014. Por sua vez, o peso relativo da populagdo idosa aumentou 11%,

passando de 9,7% em 1970 para 20,3% em 2014.
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Os dados revelam, ainda, que o nimero de idosos ultrapassou o nimero de jovens pela primeira
vez, em Portugal, em 2000. Em 2014, o indice de envelhecimento (que traduz a relagdo entre o
nimero de idosos e o nimero de jovens) atingiu os 141 idosos por cada 100 jovens, segundo INE

(2015).

Também o indice de dependéncia de idosos, que relaciona o nimero de idosos e o nimero de
pessoas em idade ativa, aumentou continuadamente entre 1970 e 2014, passando de 16 idosos por
cada 100 pessoas em idade ativa em 1970, para 31 em 2014. A comparacdo destes indices encontra-

se ilustrada na Figura 1.1.
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Figura 1.1: Indice de envelhecimento, indice de dependéncia de idosos e indice de renovagdo da populacio
em idade ativa, Portugal, 1970-2014 (Fonte: INE (2015))

Atendendo aos dados fornecidos pelo INE, Portugal € o 4° pais da Unido Europeia (28 paises)
com maior propor¢do de idosos. Este envelhecimento e o aumento das doengas crénicas conduzi-
ram ao aumento das situagcdes de dependéncia funcional da populagdo idosa (INE (2015)). Neste

contexto € indispensdvel encontrar respostas adequadas e atempadas as necessidades de cuidados




das pessoas, que apresentam: incapacidade, dificuldade de acesso, dependéncia, recurso ao inter-
namento, aumento das despesas com a saude, aumento da pobreza. Torna-se premente a imple-
mentagdo de politicas de saide, nomeadamente cuidados de proximidade, que vao ao encontro das
pessoas portadoras de problemas de evolugdo prolongada e potencialmente incapacitantes. Um sis-
tema nacional de satde! deve corresponder as necessidades mencionadas.

Neste sentido, o progresso cientifico e o avanco tecnoldgico tém contribuido de forma decisiva
para o desenvolvimento da drea da satide e, consequentemente, para a melhoria da qualidade de vida
das populacdes. E neste ambito que surge a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) e que constitui a operacionalizacio de aspiracdes pré-existentes, mais conformes com a
visdo de saide e com o direito universal que lhe € subjacente.

A proposta da Rede implica uma mudanga de paradigma, originando a criagdo de um modelo
que atenda as particularidades dos cuidados continuados em que se assumem diferentes tipologias
de cuidados, como as equipas domicilidrias. Assim, a prestacdo de cuidados de saide na propria
casa e proximos do doente esti a tornar-se uma area importante e em crescimento na Europa, devido
ao envelhecimento da populacdo e ao fato de que é economicamente vantajoso ter as pessoas nas
suas proprias casas, em vez de permanecerem numa cama de hospital (Nickel et al. (2011)).

Os cuidados domicilidrios prestados por entidades publicas ou privadas t€m sido alvo de pes-
quisas recentes, principalmente na area de investigacdo operacional, com especial aten¢do na otimi-
zacdo de rotas e sobre a composi¢do das equipas de profissionais que prestam este tipo de servigos,
de acordo com Nickel et al. (2011); Benzarti et al. (2012); Bertels and Fahle (2006); Rasmussen
et al. (2012).

Na prestacdo de cuidados domicilidrios, sdo os Centros de Saide que desempenham um papel
muito importante, uma vez que estdo mais proximos da populagdo do que propriamente os hospitais,

que estdo mais focados em atender pacientes que os “visitam” ou que necessitam de internamento.

"Considera-se Sistema Nacional de Saiide o conjunto dos elementos que constituem os servicos de cuidados de satide
e os sectores relacionados com a intera¢do dindmica numa comunidade definida, ativamente integrada, e de cuja relacao
se espera obter um nivel de satude crescente"(Ferreira (1990)).
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Para desempenhar esse papel, os Centros de Sauide tém de planear quais os profissionais nas equipas
de sadde (médicos e/ ou enfermeiros) e as rotas dessas equipas para visitar os pacientes nas suas

proprias casas.

Torna-se entdo imprescindivel, para as Unidades de Saide que desempenham servicos de cui-
dados ao domicilio, otimizar os planeamentos relacionados. Pardmetros como, o trabalho em horas
extras e o comprimento das rotas estabelecidas para visitarem os pacientes, revelam-se essenciais
na perspetiva de um melhor planeamento e consequentemente uma melhoria do servigo. Assim
proporciona-se um melhor atendimento aos pacientes, por exemplo, visitid-los no horério que lhes
é mais favoravel, como também uma otimizagdo dos recursos da Unidade de Saide (Nickel et al.
(2011)).

O problema de planeamento de rotas para veiculos (Vehicle Routing Problem, VRP) é um pro-
blema de otimizacdo combinatdria bem conhecido. O seu objetivo mais comum € encontrar o cami-
nho ou o caminho mais curto para, por exemplo, a entrega ou recolha de mercadorias (Braysy et al.
(2009)), sendo que o mesmo pode aplicar-se na prestacio de cuidados domiciliarios a pacientes. No
caso particular das equipas de profissionais de sadde, elas nao entregam mercadorias, mas realizam
procedimentos médicos para pacientes doentes, como a administracio de medicamentos e varios

tipos de tratamentos.

1.1 Motivacoes e Objetivos

O mundo esta cada vez mais complexo. Decisdes que anteriormente tinham periodicidades alarga-
das tém agora que ser tomadas diariamente devido a constante mudanca da economia global. As
decisdes tanto de empresas e principalmente de Unidades de Satiide tendem a ser maleédveis para que
esta possa acompanhar a realidade. Dentro desta realidade volatil, as Unidades de Satide sdo con-
frontadas com sucessivas reestruturagées em tempo real, a nivel de exigéncias de cuidados, como

os cuidados/visitas ao domicilio. Assim, torna-se necessario o desenvolvimento de meios praticos
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e eficientes de resposta face a estas constantes alteracdes. E entdo de vital importincia o desenvol-
vimento de estudos cientificos que fundamentem as decisdes por parte dos profissionais de satde.
Neste contexto, o estudo desenvolvido neste trabalho estd direcionado para auxiliar a tomada de
decisdes por parte das equipas de saide, mantendo ou melhorando a prestacdo de cuidados aos
pacientes, segundo uma modela¢do matematica que otimiza as rotas das visitas.

Com o objetivo de otimizar as rotas e horarios dos enfermeiros, foi proposto pela Unidade de
Saude de Santa Maria (Braganca, Portugal) o desenvolvimento de um sistema capaz de responder
adequadamente a este desafio. Nesta Unidade de Saude, as equipas que prestam os cuidados e
realizam as visitas sdo os mesmos que planeiam as rotas usando o seu conhecimento sobre a area
geografica em que operam, definindo assim, a rota que eles consideram ser a melhor, o que nem
sempre é verdade. A probabilidade de a rota obtida ndo ser a melhor opcdo, aumenta quando se é
forgado a corresponder a certas restri¢des, como, por exemplo, restricdes temporais, distdncia das
viagens e até custos envolvidos no planeamento das rotas.

Atualmente a defini¢do destas rotas, nesta Unidade de Satde, é feita apenas com base na expe-
riéncia e sem apoio de qualquer modelo matematico. Consequentemente, pretende-se desenvolver
um sistema, robusto e flexivel para a resolugdo dos problemas de planeamento de rotas. No pro-
blema em causa, o objetivo primordial prende-se com a reducio do tempo total necessario para os
enfermeiros visitarem todos os pacientes, permitindo manter ou melhorar o servigco de prestagcdo de

cuidados domiciliarios.

1.2 Estrutura do Relatorio

O presente relatério encontra-se estruturado em sete capitulos.

No segundo capitulo € realizada uma contextualizacdo sobre a prestacdo de cuidados de satde
ao domicilio, com especial atencdo a Unidade de Satide em causa. Esta unidade, bem como muitas
outras em Portugal, estdao inseridas na RNCCI, como tal serd descrito a sua origem, funcionamento

e apoio fornecido a doentes, principalmente na presta¢do de cuidados domiciliérios.




Capitulo 1. Introdugao

No terceiro capitulo, é apresentada uma breve e sucinta revisao da literatura sobre a logistica
na saude, otimizacdo e a problematica do planeamento de rotas, reas em que se insere o presente
trabalho.

No quarto capitulo sdo descritas algumas metodologias existentes para a resolucao da proble-
matica em estudo, realgando o método utilizado neste trabalho, o Algoritmo Genético.

No quinto capitulo € definido o modelo e as diferentes abordagens matematicas utilizadas, para
aplicacdo e resolucdo de diferentes casos de estudo na tentativa de avaliar e validar a metodologia
desenvolvida.

No sexto capitulo é apresentado um problema real. Pretende-se obter o escalonamento 6timo
dos enfermeiros da Unidade de Saidde de Santa Maria. A solugdo obtida é comparada com o plane-
amento utilizado atualmente.

Por fim, no sétimo capitulo, sdo apresentadas as principais conclusdes e perspetivas para possi-

veis aplicagdes futuras.




Capitulo 2

Contextualizacao da Prestacao de
Cuidados de Saude Domiciliarios

Os Servigos de satde prestados ao domicilio apresentam cada vez mais um papel importante para
a populacdo europeia, mas para que estes sejam efetivos € necessiria a compreensao das especifi-
cidades do atendimento domiciliar, ou seja, toda a sua gestdo de operagdes. Cada vez mais estes
sistemas de apoio na saidde sdo confrontados com uma crescente exigéncia nos cuidados e expetati-
vas na prestacio de servicos, mas que ainda se encontram sem solugdo devido a diversas restrigdes

de orcamentos e de recursos disponiveis.

Devido ao envelhecimento da populacdo e expetativa de uma vida prolongada, o nimero de
beneficiarios dos sistemas de satde tendem a aumentar significativamente de ano para ano; isto
significa que estamos a caminhar para uma populacdo que necessita deste tipo de servicos e que,
devido ao pouco financiamento disponivel, representa uma dificuldade acrescida para instituigdes
de sadde convencionais, tais como hospitais ou centros de satide na certificacdo de um bom cuidado

de satde domiciliario, fulcral para esta faixa etdria (Sahin and Matta (2014)).

A maioria das pessoas prefere ser cuidada no conforto do seu lar; a evidéncia internacional
indica que as pessoas com 75 ou mais anos preferiam ter a possibilidade de terminar os seus dias
de vida em casa. Deste modo abrem-se portas a implementacido de medidas de satide ao domicilio,

segundo Gomes et al. (2013).
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Cada vez mais o nimero de procura de cuidados de satde hospitalares tende a aumentar, mas
com as possiveis pressdes dos governos europeus em reduzir os custos do servi¢o publico, fica
comprometida a eficdcia de atendimento, pode levar ao encerramento de algumas instituicdes, a uma
diminuicdo do nimero de camas disponiveis, adiamentos constantes de intervencdes dispendiosas
ou transferéncia de pacientes para outras institui¢des como alternativa aos hospitais classicos. Estes
factos exigem ainda mais eficicia e implementacdo de cuidados de saide ao domicilio, de acordo

com Sahin and Matta (2014).

2.1 Cuidados Domiciliarios

Cuidados domiciliarios s@o definidos como a prestacdo de servigos e equipamentos relacionados
com a saude dos pacientes, nas suas proprias casas, com a finalidade de restaurar e manter os seus
niveis funcionais, o conforto e principalmente a saide, segundo Salinas and Madison (2016). Im-
plica uma abordagem interdisciplinar de servigos de suporte terapéuticos, diagndsticos e sociais.
Geralmente, as metas de atendimento determinam o plano de cuidados e o nivel de servicos neces-
sarios.

Esta alternativa, ja existente em muitos paises, foi concebida para diminuir/evitar internamentos
hospitalares desnecessarios e estd a ser desenvolvida/melhorada nos tltimos anos pelos prestadores
de cuidados domiciliares. Num sentido amplo, os servicos de prestacdo de cuidados domicilidrios
consistem em fornecer cuidados médicos e paramédicos coordenados por um periodo limitado que
pode ser prolongado dependendo das necessidades do paciente (Sahin and Matta (2014)).

Estas op¢des acabam por ser a resolucdo de alguns problemas de satde, cuja complexidade ndao
requer internamento, mas dada a situacdo de dependéncia global, transitéria ou crénica, impede
os pacientes de visitarem o Hospital ou Centro de Sadde, segundo dados do Ministério da Satde
(2007).

Os servicos de satide ao domicilio incluem cuidados domiciliarios médicos, cuidados de enfer-

magem, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, servigo social ou, ainda, cuidados paliativos




2.2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

que permitem que os doentes terminais recebam apoio durante os estigios finais das suas vidas e no
conforto da sua casa.
Em Portugal, os cuidados domicilidrios de saide ficam a cargo da RNCCI que veio dar respostas

as necessidades decorrentes do envelhecimento da populagio.

2.2 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI foi criada em 2006 pelo Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e pelo Minis-
tério da Saudde e € constituida por um conjunto de institui¢cdes, publicas ou privadas que t€ém como
objetivo providenciar cuidados de saide e de apoio social de forma continuada e integrada a pes-
soas de qualquer faixa etaria em situacdo de dependéncia, tanto na sua casa como em instalacdes
proprias, de acordo com o Instituto da Seguranca Social (2014).

Este programa consiste numa articulacio intersectorial que, embora se disponha de uma coorde-
nacdo nacional, caracteriza-se pela descentralizacdo ao nivel das regides de saide e pela cobertura
nacional, Diario da Reptiblica (2006).

As entidades publicas sdo sobretudo hospitais, Centros de Satde, enquanto as privadas sdao
institui¢cdes particulares de solidariedade social, Misericérdias, entre outras, que prestam cuidados
continuados ao abrigo de acordos celebrados com o Estado.

Os cuidados de sadide e apoio social sdo asseguradas por equipas de Cuidados Continuados
Integrados emergentes das Unidades de Cuidados na Comunidade, que direcionam a sua intervencio
de uma forma multidisciplinar entre as diversas dreas da sadde inseridas neste programa, areas
como medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia e servico social, que em
conjunto revelam ser um valor essencial na referenciagdo de utentes para a RNCCI de forma a
assegurar a continuidade dos cuidados continuados, e assim promover o objetivo principal desta
iniciativa, o de ajudar a pessoa a recuperar ou manter a sua autonomia e maximizar a sua qualidade
de vida (Diério da Republica (2006)).

Este programa além de equipas domiciliares engloba ainda unidades de internamento, no caso
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de um paciente submetido a procedimentos domicilidrios e que por agravamento de algum problema
de sadde ja ndo consigam suportar o problema em questdo, existem unidades e equipas hospitalares
preparadas para o paciente poder ser reencaminhado para um regime de internamento hospitalar,
segundo o Instituto da Seguranga Social (2014).

Uma das instituicdes que faz parte deste programa é o Centro de Satide de Braganga — Uni-
dade de Saide de Santa Maria pertencente a Unidade Local de Saide do Nordeste tendo por tarefa,
entre outras, providenciar aos habitantes do Concelho de Bragancga cuidados basicos de saide (por
exemplo, monotorizagdes do paciente, tratamentos de ulceras, pensos e até apoio sobre o luto) ao
domicilio. Bragancga € nos dias de hoje uma regido bastante envelhecida, principalmente em aldeias
e vilas, ndo s6 devido ao acelerado envelhecimento da populagdo, como a queda da taxa de natali-
dade. Estes factos levam a um aumento do nimero de pacientes mais idosos que recorrem a este
tipo de servigo. Consequentemente o nimero de profissionais € meios necessarios para consegui-
rem corresponder as expectativas do programa RNCCI também aumenta. Neste sentido, na tentativa
de minorar os custos envolvidos, € necessario utilizar estratégias que diminuam os custos sem, no
entanto, piorar a qualidade dos servicos prestados. Destaca-se, das possiveis estratégias a usar, o
escalonamento 6timo dos profissionais de satide envolvidos nas visitas domicilidrias. Este tema sera

detalhado no Capitulo 5.
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Capitulo 3

Logistica, Otimizacao e a Problematica
do Planeamento de Rotas

O presente trabalho foca sobre a drea da Logistica de Operacdes, inserida no campo da Sadde e com
aplica¢des no planeamento dos horérios/rotas 6timas por parte dos profissionais de saide nas visitas
domicilidrias.

Dentro desta area, a utilizacdo de métodos de Otimizacdo serdo a base deste estudo, nomeada-
mente 0 VRP serd explorado. Assim esta revisdo bibliografica caracteriza a area da Logistica na

Saude, incidindo posteriormente na otimizacao e no estudo dos problemas de VRP.

3.1 Logistica na Saiude

A logistica ja é definida como um planeamento de suporte para a gestdo de material, servicos, infor-
macio e fluxos de capital, que inclui progressivamente informacao mais complexa, comunicacio e
sistemas de controlo requeridos pelo ambiente de negbcios de hoje em dia, de acordo com Wasse-
nhove (2006).

No sector da sadde, reconhece-se que existem varios exemplos reais de desperdicios, associados
aos fluxos de materiais e servigos, que poderiam ser reduzidos ou eliminados, sem por em causa a
qualidade dos servicos de saide prestados aos pacientes.

A situacdo atual das unidades de sadde € caracterizada pelo aumento crescente dos custos com a
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prestacdo dos respetivos cuidados, pela consequente degradacdo da sua situacdo financeira, e pelos
processos muito complicados e demorados, os quais, aliados a crescente procura, podem traduzir-
se na prestacdo de um servigo deficiente ao utente. A gestdo logistica e a gestdo da cadeia de
abastecimento siao reconhecidas como duas das principais dreas de melhoria, para gerir os recursos
de forma mais eficiente, face a procura de cuidados de saide por parte das respetivas unidades

(Carvalho and Ramos (2009)).

No sector da saide, em particular para os prestadores de cuidados de saide, verifica-se a neces-
sidade de planear, implementar e controlar, de forma eficiente e eficaz, os fluxos diretos e inversos
de servicos (e materiais) e toda a informacao associada, desde o ponto de origem ao ponto de atendi-
mento, de forma a satisfazer os requisitos da prestacdo de cuidados de saide aos utentes. No ambito
das unidades de satide, esta visdo corresponde a gestao logistica dos fluxos de servicos e materiais,
que integram internamente a unidade de saude, e a gestdo dos fluxos com as entidades externas, que
lhes estdo associadas. Assim, poderemos ter unidades de satide que poderdo intervir no processo de
prestacdo de cuidados aos utentes (domicilio), no apoio ao servigo de urgéncia médica e no proprio

transporte de doentes, entre outras atividades, de acordo com (Carvalho and Ramos (2009)).

A gestdo logistica das unidades de satide envolve tomar decisdes tendo em conta a interdepen-
déncia e a coordenacgdo entre as areas funcionais e entre organizagdes, assegurando a qualidade na
prestacdo dos cuidados de saide no tempo adequado e a minimizac¢ao de custos. A necessidade de
prestar um servico ao utente, no tempo adequado e ao mais baixo custo, torna a gestdo logistica
mais complexa no sector da saide. O cumprimento desses objetivos é dificil em qualquer orga-
nizacdo, mas é ainda mais critico no caso das unidades de saide. Nestas, a énfase da gestdo é
garantir a qualidade da prestacdo de cuidados de saide aos utentes no tempo adequado, relegando
para segundo plano a questdo do montante de recursos utilizados. Qualquer abordagem logistica, a
realizar em unidades de sauide, tem de partir do principio da prestacdo dos respetivos cuidados como

um bem absoluto. Sdo vérios os aspetos de natureza logistica a considerar, quer na area da saide
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ou outra, como planeamento, prevengdo, transporte, os tempos de operagdo, os recursos envolvi-
dos, condi¢des de rececdo, de acolhimento, de vagas, a produtividade das operagdes, gestdo dos
materiais, armazenagem e aviamento, distribuicdo interna de material, melhoria de estratégias em
que se movimentam os profissionais de saide e os utentes, satisfacdo do beneficiario, entre outros.
Resumidamente, todas as operagdes logisticas tém de ser projetadas de forma a conseguirem fazer
chegar os bens e tratamentos apropriados ao local onde sdo necessarios, distribuindo-os as pessoas
certas, na hora certa e ao custo minimo, segundo Wassenhove (2006).

Apesar do objeto da abordagem logistica nfo incluir aspetos da prestagdo clinica dos cuidados
de sadde, é necessario que seja realizada por equipas multidisciplinares, o que significa que a sua
aplicagdo exija a participacio simultanea de profissionais de satide (Carvalho and Ramos (2009)).

Dos pontos anteriores, pode resultar uma percecdo da gestdao logistica algo abrangente e, sem
ferramentas de decisdo. Contudo, a complexidade existe, mas com as dimensdes da Figura 3.1, os

objetivos acabam por ser alcancaveis.

Tempa

Leveza
Custo : Qualidade
do Servigo

Figura 3.1: Dimensdes da gestio logistica aplicada a Satide, figura adaptada de Carvalho and Ramos (2009)

As dimensdes centrais da gestdo logistica, com especial ateng@o a prestagdo de cuidados de

saide, sdo o tempo, o custo e a qualidade do servico. Quer isto dizer, que embora se reconheca

a dificuldade e as diferentes restricdes, pretende-se baixos tempos de resposta, mais ainda fidveis,
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baixos custos e elevado servigo ao paciente. Para isto, € necessario uma boa conjugacio entre tempo
e custo, para desenvolver a variavel agilidade (agility). Uma boa conjugacio entre custo e qualidade
do servigo desenvolve a varidvel leveza (leanness). Uma boa conjugacio entre tempo e qualidade
do servico desenvolve a varidvel capacidade de resposta (responsiveness).

Mas serd possivel prestar servigos de saide com qualidade, gastando menos? Tal objetivo ape-
nas se atingird com uma visao integrada do funcionamento geral, onde se insere a Unidade de Satde,

na tentativa de uma otimizacdo, neste caso na prestacio de cuidados ao domicilio.

3.2 Otimizacao

A otimizagdo pode ser simplificadamente definida como o conjunto de estratégias que t€m como
objetivo identificar a melhor solu¢do de entre as inimeras disponiveis para um determinado pro-
blema, a qual se designa por solucdo 6tima. Identificar esta solugdo significa determinar o0 maximo
ou minimo da funcdo que descreve o problema.

Otimizacdo € uma ferramenta importante na ciéncia de decisdo e na andlise da fisica de siste-
mas. Num problema de otimizacdo € necessario identificar qual o objetivo, ou seja, uma medida
quantitativa do desempenho do sistema em estudo. Este objetivo poderia ser o lucro, o tempo, o
potencial de energia, ou de quaisquer quantidades que podem ser representados por uma tnico nu-
mero. O objetivo depende de certas caracteristicas do sistema, chamadas de varidveis ou incognitas.
Assim, o objetivo é encontrar os valores das varidveis que otimizam o objetivo. Muitas vezes, as
proprias variaveis possuem determinadas restri¢des, segundo Nocedal and Wright (1999).

Resumindo, a otimizagdo € o processo de maximizar ou minimizar uma funcio objetivo, que
pode estar sujeita a um conjunto de restri¢gdes nas suas variacdes, ou seja, obter o melhor resultado
sob determinadas circunstincias (Belegundu and Chandrupatla (2011); Rao and Rao (2009)).

O processo de identificagdo de objetivos, variaveis e restrigdes para um determinado problema
€ conhecido como modelagem/formulagdo. Num problema de otimizacdo, x é o vetor das variaveis,

f € a funcdo objetivo e ¢ é o vetor das restrigdes que t€m de ser satisfeitas, de acordo com Nocedal
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and Wright (1999). Este problema pode ser escrito da seguinte forma,

ci(x)=0,i € F,
min f(z) sujeitoa i(@) (3.1)
TER ci(x) > 0,i€ D.

onde F e D s@o o conjunto de indices das restricdes de igualdade desigualdade, respetivamente.
Assim, a fungdo objetivo é a fungdo que se pretende otimizar, isto é, a funcdo que se pretende mini-
mizar (de acordo com a equagado 3.1). As restri¢des representam constrangimentos a resolugdo do
problema, ou seja, s@o funcdes que podem ser de igualdade ou de desigualdade. A regido admissivel
¢é a regido onde todas as restricdes s@o satisfeitas e nesta regido podem ser encontradas as solugdes
possiveis do problema em questao.

Ha vérias classes especificas para os problemas de otimizacdo que s@o definidas pelo tipo de
restricdes a que estdo sujeitos. As classes mais conhecidas destes tipos de problemas sio as que
estdo sujeitas a restrigdes como as da equacao 3.1, o que pode conduzir a problemas de programa-
¢do linear ou ndo-linear. No entanto, hi outros tipos de problemas que podem ser considerados,
aqueles que derivam de uma natureza combinatéria, ou seja, a solu¢do é um conjunto de inteiros.
Estes problemas sdo conhecidos como problemas de otimiza¢do combinatdria, como por exemplo,
problemas de atribui¢do de tarefas, problemas de escalonamento, problemas de atribui¢do de rotas

para veiculos, entre outros (Reeves (1993)).

3.2.1 Método de Otimizacao

O método ou a constru¢do de um modelo apropriado é o primeiro passo, por vezes, 0 mais impor-
tante passo no processo de otimiza¢do. Se o modelo é demasiado simplista, ndo fornecerd informa-
¢Oes lteis sobre o problema pratico. Se ele for muito complexo, pode ser muito dificil de resolver.
O modelo desenvolvido serd discutido no capitulo seguinte.

Ap6s a formulacdo do problema, um ou mais algoritmos de otimiza¢do podem ser usados para
encontrar a solucao.

Nao ha um algoritmo de otimizacdo universal, mas sim um conjunto de algoritmos, nos quais
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cada um deles podera estar adaptado para um tipo especifico de problemas de otimizagdo. A res-
ponsabilidade de escolher o algoritmo que € adequado para uma aplicagdo especifica, muitas vezes
recai sobre o utilizador. Esta escolha ¢ um passo importante, pois pode determinar se o problema
¢ resolvido rapidamente ou lentamente e, se de facto, a solug@o é encontrada. O algoritmo ou os
algoritmos escolhidos, serdo abordados no capitulo seguinte.

Depois do algoritmo de otimizagdo ter sido aplicado para o modelo estabelecido, devemos ser
capazes de reconhecer se este foi bem-sucedido na sua tarefa de encontrar uma solugdo. Para esse
reconhecimento, efetua-se no final deste trabalho uma analise e discussao dos resultados, na tenta-
tiva de perceber se estes vao de encontro as expetativas. Contudo, o modelo pode ser melhorado
com a aplicacdo de técnicas, tais como uma andlise de sensibilidade, que revela a sensibilidade da
solucgdo a alteragdes no modelo e dados.

Por fim, a interpretagdo da solugdo pode sugerir maneiras em que o modelo possa ser refinado
(ou corrigido). Se forem efetuadas quaisquer alteragdes ao modelo, o problema de otimizacdo é

resolvido de novo, e o processo repete-se.

3.3 Problematica do Planeamento de Rotas

A nivel operacional e na defini¢do do planeamento de rotas, o VRP tem sido estudado intensi-
vamente depois de se ter percebido a sua grande aplicabilidade em muitas situacdes reais. Neste
sentido, o desenvolvimento de modelos para a resolucdo destes problemas assume assim um papel
muito importante na otimizacdo de situagdes que fazem parte do nosso quotidiano.

Assim, os modelos e algoritmos propostos para a resolu¢do de VRP ou Problemas de Planea-
mento de Rotas de Veiculos podem ser usados, para planeamento de rotas/horarios na prestacdo de
cuidados de saide ao domicilio, o principal objetivo desta dissertacdo.

O mais fundamentado e bem estudado problema de Planeamento de Rotas de Veiculos € o
Problema do Caixeiro Viajante (Traveling Salesman Problem (TSP)). Desta forma, uma breve ex-

plicacdo do TSP serd apresentada a seguir.
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3.3.1 O Problema Inicial

O problema do Caixeiro Viajante é um dos problemas de otimiza¢do combinatdria mais conhecido e
mais aplicado em diversas dreas, no qual o Caixeiro Viajante tem de visitar um conjunto de cidades
e regressar a cidade onde comegou. O objetivo consiste em minimizar a distincia total percorrida
pelo Caixeiro Viajante (Larsen (2000)). O problema pretende seguir o caminho mais curto sabendo,
a partida, as distincias entre os pares de cidades que tenciona visitar.

Ainda hoje este problema € amplamente estudado, pois apesar da simplicidade da sua descri¢io
e percecdo, é um problema bastante complexo em termos de resolugao, por se tratar de um problema
combinatdrio, ou seja, € um problema para o qual o aumento da sua dimensao conduz a um aumento
exponencial do tempo necessério a sua resolucao.

Com o evoluir das sociedades surgiram necessidades e preocupagdes suplementares, tais como
a hora a que os clientes/pacientes preferem, os dias a que os clientes/pacientes querem ser visitados,
entre outras, que conduziram ao estudo de diversas variantes deste problema.

Seguidamente apresenta-se o problema que pode ser designado, por problemas de rotas 6timas

que surgiu ap6s a consideracao de alguns aspetos acima mencionados.

3.3.2 Problema de Rotas Otimas

Este ¢ um dos problemas mais estudados no que a otimiza¢do combinatéria diz respeito (Cordeau
et al. (2002)) e surgiu, na sua forma mais basica, com Dantzig and Ramser (1959), escrito da
seguinte forma: “This problem is concerned with the optimum routing of a fleet of gasoline delivery
trucks between a bulk terminal and a large number of service stations supplied by the terminal.
A procedure based on a linear programming formulation is given for obtaining a near optimal
solution” (Dantzig and Ramser (1959)).

O problema de rotas 6timas pode ser caracterizado como o problema que tem como objetivo a
defini¢do de rotas que otimizem a entrega de mercadorias e outros bens a partir de um ou varios

armazéns de distribui¢do até um nimero de clientes dispersos geograficamente, estando sujeito a
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um leque variado de restricdes, segundo Laporte (1992).

O VRP ¢é uma generalizacido do TSP (Figura 3.2) que consiste em determinar m rotas de veicu-
los, onde cada rota ¢ uma viagem que comec¢a num determinado “local de origem” e se visita um
subconjunto de clientes/pacientes numa dada ordem, retornando ao local de origem (Larsen (2000)).

Ou seja, o VRP consiste em encontrar uma solucio 6tima na definicao de rotas de uma dada frota
de veiculos a partir de um ou varios centros de distribuicdo (local de origem) até um determinado
nimero de clientes/utentes dispersos geograficamente numa determinada regido, que constituem os
pontos de procura ou entrega. Todas as procuras dos clientes/utentes deverdo ser satisfeitas, todas as
restrigdes operacionais deverao ser respeitadas e o custo global de transporte minimizado, de acordo

com Machado et al. (2002).

Rotas
b S~ Tocalde
O'" 7 |_Origem |>__"-~-‘_
\.h\‘o" v ‘\ i
O Pacientes

Figura 3.2: Representacdo grafica de um VRP (adaptado de Loureiro (2010))

Uma solugdo do problema ird indicar as rotas 6timas, de acordo com um determinado objetivo.
Podem ser considerados diferentes objetivos como seja a minimizagdo da distancia total percorrida
(Christofides et al. (1981)), a minimizac¢ao do consumo total de combustivel (Kuo and Wang (2011))
ou o tempo de viagem por rota ou tempo total (Li (2012)), entre outros.

Segundo Dantzing e Ramser (1959), o VRP surge nas areas da logistica, distribuicdo e trans-
porte, sendo mesmo um dos principais problemas de otimizacdo com real aplicagdo, por exemplo
no transporte de alunos da escola até suas casas, nas recolhas de lixo, nas entregas do correio, entre

outros. A possibilidade de modelacdo deste problema estende-se a outras situagdes praticas como
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visitas médicas domicilidrias, deslocacdes de manutencdo preventivas, distribui¢do de roupa, entre

outros (Christofides et al. (1981)).

Devido as restricdes impostas pelos clientes e fornecedores, como por exemplo, tempos de en-
trega, capacidades do veiculo, velocidade, entre outros, o problema de VRP nao pode ser conside-
rado apenas como um problema geogréfico. Assim, devido a todas as possiveis restricdes impostas
todos os recursos disponiveis serdo afetos, sempre com o objetivo de reduzir os custos totais do
transporte. Como cada organizagdo tem um conjunto especifico de necessidades, surgiu um con-
junto de variantes deste tipo de problemas, tendo em conta as restri¢gdes impostas em cada um. Estas

variantes sdo enumeradas de seguida, juntamente com uma breve descri¢ao.

Problema de Rotas Otimas com Limite de Capacidade

E uma das variantes do VRP, em que sdo adicionadas restricdes relacionadas com a procura agregada
dos clientes afetos a uma rota, ou seja, a rota é limitada pela capacidade méaxima que € possivel

transportar por cada veiculo.

O objetivo consiste em minimizar os custos associados as rotas, estando estes relacionados quer
com o nimero de veiculos quer com as distincias percorridas por eles, quer com a capacidade de

cada veiculo (Toth and Vigo (2014)).

Problema de Rotas Otimas com Veiculos Heterogéneos

E uma outra variante do VRP sendo que, contrariamente 2 variante anterior, nio identifica os veicu-
los como homogéneos no que concerne a sua capacidade, consumos ou velocidades médias. Consi-
dera, assim, que podem ser usados veiculos com diferentes caracteristicas para realizarem diferentes
rotas. Este problema vai mais de encontro com a realidade das empresas que o anterior, visto que a

maioria das empresas apresenta uma frota heterogénea, segundo Penna et al. (2013).
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Problema de Rotas Otimas com Miltiplas Origens

E outra generalizacdo do VRP, sendo que para este tltimo, um armazém abastece um niimero vari-
ado de clientes enquanto no primeiro verifica-se a existéncia de virios armazéns para os abastecer.
Considerando que, se existem varios armazéns, € possivel assumir que o problema pode ser resol-
vido segmentadamente, os clientes sdao agrupados e alocados a um armazém e posteriormente, como
num problema VRP, as rotas sdo concebidas para satisfazer clientes por armazém. Assim, num pro-
cesso de resolucdo do problema, pode considerar-se que esta variante € agilizada em varios VRP
mais simples, tendo em vista minimizar o nimero de veiculos e as distancias das rotas (Surekha and

Sumathi (2011)).

Problema de Rotas Otimas com Janelas Temporais

Este problema €, como as demais, outra variante do VRP, considerando restri¢des associadas aos
limites temporais de visita aos clientes ou pacientes.

E o caso, onde todos os clientes tém que ser atendidos tendo em conta janelas temporais. Ento,
¢ assumido um intervalo de tempo para que cada cliente seja atendido, bem como um intervalo
de tempo no centro de distribui¢do, para saida de veiculos. No entanto, a finalidade é a mesma.
Inevitavelmente, caso o veiculo chegue fora do limite temporal, a entrega ndo € possivel de ser
realizada. Contudo, esta situacdo, s6 se verifica se ultrapassar o limite superior da janela. Caso o
distribuidor chegue mais cedo ao local é possivel fazer a entrega.

O problema de rotas 6timas com janelas temporais € a alternativa a rigidez das restri¢des, no
sentido em que agiliza a janela temporal, permitindo que esta seja violada perante uma penalizagao
que possa estar representada na funcdo objetivo do problema (Kumar and Panneerselvam (2012)).

Por fim, € importante referir que entre as generalizacdes apresentadas anteriormente, o problema

de rotas 6timas ainda engloba outras.
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Capitulo 4

Metodologias de Resolucao

Neste capitulo serdo abordados os varios procedimentos existentes para a obtencao de solucdes de
problemas. Durante vérios anos foram desenvolvidos diversos métodos numa tentativa de se en-
contrar a melhor solugdo possivel. Visto que o VRP ¢é considerado um problema NP-Aard, ou seja,
o esfor¢co computacional necessario para a resolucdo aumenta exponencialmente com a dimensao
do problema, e como a dimensdo do problema estd diretamente ligada a quantidade de clientes
envolvidos, os métodos exatos tém grande dificuldade em solucionar problemas com grande dimen-
sdo0, devido a capacidade combinatdria necesséria exigida pelo problema (Belfiore and Yoshizaki
(2006)).

De seguida serdo apresentadas as principais técnicas usadas para solucionar um problema de
rotas 6timas (VRP) para obtencdo de solucdes encontradas na literatura, e ainda no final deste
capitulo, é apresentada uma ampla e profunda descri¢do do algoritmo escolhido para resolugdo do

problema em estudo.

4.1 Abordagens Exatas

A solug@o procurada € aquela que alcanca a melhor solucéo possivel satisfazendo todas as restrigoes
de modo a garantir que a solucdo identificada € uma 6tima. No entanto, os métodos exatos requerem

demasiados recursos computacionais pelo que sdo para problemas combinatérios, como € o caso do
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problema abordado neste trabalho, demasiado demorados. Tal como foi indicado por Cordeau et al.
(2002), os algoritmos exatos nao resolvem eficazmente problemas com mais de 50 clientes.

Um dos algoritmos exatos para solucionar problemas de rotas 6timas (VRP), é o Branch and
Bound. Este método foi inicialmente proposto por Land e Doig (1960) e posteriormente Christo-
fides et al. (1981) aplicou o modelo a problemas de VRP. Este algoritmo divide-se em Branching
e Bounding. O primeiro, que essencialmente € uma arvore de nds, que simplificando, divide o
problema original em sub-problemas tornando-o mais ficil de o resolver. O Bounding serve para
analisar e comparar os limites aos quais a solu¢do deve estar incluida, quer inferior quer superior,
escolhendo o préximo sub-problema a ser inserido. Portanto, em cada iteragao o método Branch and
Bound analisa cada nova solucdo e caso esta ndo melhore a funcdo objetivo, é rejeitada e passa-se a

explorar outras opc¢des dentro da arvore (Clausen (1999)).

4.2 Heuristicas Classicas

Os métodos de resolucio classicos garantem o calculo de solugdes dtimas, no entanto podem preci-
sar de recursos computacionais significativos, quer em termos de memoria quer em termos de tempo
computacional, e sdo muitas vezes incapazes de produzir solu¢des para problemas de grandes di-
mensdes. As heuristicas tentam, de algum modo, apresentar bons compromissos entre a qualidade
das solugdes geradas e os recursos computacionais que exigem. Tém como principal desvantagem
ndo garantirem o calculo da solucdo 6tima, ndo sendo mesmo muitas vezes possivel conhecer sequer
a distincia a que a melhor solugdo calculada se encontra da solugdo 6tima.

As heuristicas de Planeamento de Rotas, como a maioria das heuristicas, sdo geralmente medi-
das em relacdo a dois critérios: precisao e velocidade. Também a simplicidade e flexibilidade sdo
atributos essenciais de uma boa heuristica, de acordo com Cordeau et al. (2002).

Os métodos heuristicos podem ser classificados de diferentes maneiras. Tendo em conta o
problema de rotas 6timas, podem ser agrupadas em trés categorias, de acordo com o seu método de

funcionamento. As heuristicas construtivas vio progressivamente criando uma solucéo admissivel
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considerando o resultado da funcdo objetivo — Clark e Wright, 1964 (Savings Algorithm). As
heuristicas de duas fases dividem o problema em dois, agrupando os vértices a interligar em rotas
possiveis e a construcdo da rota 6tima que resulta da descri¢do de como os agrupamentos devem ser
percorridos e a sua ordem — Métodos Cluster-First, Route-Second — Fisher e Jaikumar (1981);
Bramel e Simchi-Levi (1995).

Por fim os métodos de melhoria sequencial que objetivam aperfeigoar solugdes por via de tro-
cas entre pontos ou ligacdes entre ou dentro de rotas. Estes, com a base de suporte de modelos como
o da poupanca (savings), competem com algoritmos modernos para criar solu¢des com qualidade
bastante elevada e muito proximas das heuristicas mais recentes.

Um dos métodos mais usuais para solucionar VRPs é conhecido por Clark and Wright, adquiriu
o nome dos seus autores e foi publicado em 1964. A ideia que estd na base desta heuristica é muito

simples (Figura 4.1) mas permite que, em geral, se calculem solu¢des de muito boa qualidade.

o) (o)

(a) (b)
Figura 4.1: Representacdo esquemética do conceito de saving (adaptado de Lysgaard (1997))

A l6gica do conceito da poupanga passa por considerar quanto se economiza ao juntar duas rotas
numa.

Na Figura 4.1(a), os clientes ¢ e j sdo visitados em rotas separadas enquanto que, na Fi-
gura 4.1(b), é usada, apenas uma rota; gera-se uma poupanga pelo facto de ser eliminada uma
viagem de volta ao ponto de partida.

Segundo Cordeau et al. (2002) no seu trabalho sobre classificagdes e comparacdes de heuristi-

cas, a heuristica de Clark and Wright estio associados valores muito elevados no que diz respeito a
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simplicidade de aplicacdo e a velocidade de resolu¢do, contudo pontua muito pouco na flexibilidade

de adaptacao e exatiddo das solu¢des. No entanto, mantém-se largamente utilizada nos dias de hoje.

4.3 Meta-Heuristicas

As meta-heuristicas sdo um processo iterativo de pesquisa de melhores solugdes, com o objetivo de
encontrar um 6timo para o problema préximo do 6timo global. Estes métodos foram criados para
resolver problemas de otimiza¢cdo complexos onde as heuristicas classicas e métodos de otimizacdo
falharam em dar uma resposta efetiva e eficiente (Osman and Laporte (1996)).

Formalmente uma metaheuristica é definida através de um processo iterativo de evolu¢ido com-
binado com estratégias inteligentes e de aprendizagem, para explorar eficientemente regides admis-
siveis ou solugdes muito perto das 6timas, de acordo com Osman and Laporte (1996).

Normalmente os resultados atingidos com estes métodos sao bastante melhores do que os ob-
tidos através das heuristicas. Estes métodos apesar de ndo garantirem o 6timo alcancam solugdes
excelentes num periodo de tempo razoavel, para problemas de grande dimensdo, dai a sua grande
utilizacdo em problemas como os de otimizagdo de rotas.

Descrevem-se, resumidamente, algumas das abordagens mais usadas.

A abordagem meta-heuristica, Ant Colony Optimization, baseia-se no comportamento de formi-
gas e na sua procura por comida (Colorni et al. (1991)). Na procura por comida, as formigas que
encontram alguma fonte de comida, vao deixando uma quantidade da sua feromona, proporcional a
quantidade de comida encontrada, quando voltam a coldnia. Este rasto que é deixado pelas formigas
é seguido pelas outras que aumentaram o rasto que as primeiras deixaram. As fontes de comida mais
proximas da colénia sdo as mais visitadas e, portanto, aquelas em que a intensidade da feromona é
mais forte. Seguindo a mesma légica, os caminhos em que a comida e a feromona sao mais escassos
sdo utilizados menos vezes e acabam por evaporar deixando de ser usados. Neste caso, uma tnica
formiga tem a possibilidade de chegar a uma solu¢do admissivel, no entanto, uma solu¢do 6tima é

usualmente encontrada com a interseccao de varios caminhos que foram anteriormente percorridos.
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Relativamente ao Arrefecimento Simulado, Simulated Annealing, introduzido por Kirkpatrick
et al. (1983), é uma analogia associada ao comportamento dos componentes sélidos aquando do
arrefecimento destes apds serem aquecidos. Neste processo, os dtomos sdo entdo aquecidos e len-
tamente arrefecidos para poderem cristalizar numa configuragdo diferente, segundo Aarts et al.
(2014). Esta meta-heuristica tem como principal desvantagem o 6timo local depender da confi-
guracdo inicial e o algoritmo poder ficar estagnado numa solucdo local. Apesar da qualidade dos
resultados geralmente ser razodvel, este algoritmo pode demorar demasiado tempo para obter uma
solugdo.

A Procura Tabu, Tabu Search, por exemplo, utiliza um procedimento adaptativo baseado numa
estrutura de memoria que usa como guia, também designada por lista fabu. Essa lista funciona como
referéncia de estratégias falhadas, evitando que haja retorno a um local 6timo previamente visitado.
Esta meta-heuristica € complexa, ou seja, requer demasiado esforco computacional (El Fallahi et al.
(2008)).

Outro método bastante usado é o Algoritmo Genético. Uma vez que foi o método escolhido

para resolver o problema de minimiza¢do inerente a este trabalho sera detalhado na préxima secc¢ao.

4.4 Algoritmo Genético

Antes de mais interessa explicar alguns conceitos chave sobre os Algoritmos Genéticos (AG) que
sdo de vital importancia para a compreensdo deste trabalho.

O AG ¢ uma técnica de procura e otimizacdo baseada e inspirada em mecanismos de selecdo
natural. Este algoritmo é uma analogia entre o processo de encontrar solu¢des 6timas e a teoria da
evolugdo das espécies, de Charles Darwin (1859), baseando-se no principio de sobrevivéncia dos
individuos, ou seja, os mais aptos de uma popula¢do. Fundamentado por John Holland, tem como
objetivo, estudar formalmente o processo de adaptacio natural, implementando-o em sistemas com-
putacionais (Holland (1975)). Contudo, os conceitos desta técnica estdo mais ligados aos conceitos

bioldgicos, segundo Gestal et al. (2010).
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Segundo a teoria de Charles Darwin (1859), a evolucdo genética foca-se nas melhores codifi-
cacdes dos seres vivos. Da mesma forma, na procura de solucdes para um problema, também sdo

combinadas as melhores caracteristicas (Reeves (1993)).

Os algoritmos genéticos procuram a melhor solugdo para os problemas de otimizacdo através
de um processo iterativo que se inicia a partir de uma populacdo inicial que vai dar origem a uma
nova, através da selecio e recombinag@o dos mais aptos da populacao, segundo Anita Maria (2005).
Quanto maior for o tamanho da populacdo, que é gerada de forma aleatdria, mais garantias ha da

diversidade das solucdes, de acordo com Arranz de la Pefia and Parra Truyol (2007).

Assim, a cada nova iteracdo € gerada uma nova populacdo que apresenta novas e melhores
solugdes para o problema em questdo, culminando com a sua convergéncia para pelo menos um
6timo local. Ou seja, quando uma populacdo apresenta um determinado nivel ou aptiddo, o mé-
todo termina e € selecionado o individuo que apresenta as caracteristicas que melhor satisfazem o
problema. Estudos com a aplicacdo ao AG em problemas no mundo da engenharia t€m captado

bastante a curiosidade de muitos investigadores (Gen and Cheng (2000)).

Um algoritmo genético pode ser representado segundo o fluxograma da Figura 4.2.

‘ Gerar uma populagéo |

‘ Selegao |

—

‘ Reprodugéo |

!

‘ Cruzamento |

‘ Mutag&o |

‘ Estimativa de nova populagao |

Fim da
procura?

Figura 4.2: Fluxograma representativo de um AG (adaptado de Catarina (2005))
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Na Figura 4.2 pode ver-se que, apds ser criada aleatoriamente uma populagdo inicial de in-
dividuos, estes sdo modificados através de um mecanismo baseado em simplificacdes de um pro-
cesso evolutivo por operadores genéticos: sele¢c@o, reproducdo ou cruzamento e mutacao (Saramago
(2010); Curralo et al. (2013); Kumar et al. (2010); Rao and Rao (2009)). Estes trés operadores ge-

néticos sdo explicados de seguida.

Selecao — A selecdo num algoritmo genético permite escolher/determinar quais sdo os indivi-
duos mais aptos e que vao entrar no processo de reprodugdo da nova populagdo, sendo que os que

apresentam um fitness mais elevado terdo mais hipdteses de reproducéo (Chipperfield et al. (1994)).

Reproducao ou Cruzamento — O cruzamento € um passo importante e essencial para que
haja producao de novos cromossomas no AG. Consiste na combina¢@o dos cromossomas dos pais
para gerar os cromossomas dos filhos, ou seja, produz novos individuos que t€m partes do material

genético de ambos os progenitores (Chipperfield et al. (1994)).

Mutaciao — Mutacdo é um processo em que um alelo de um gene € substituido por outro para
que seja criada uma nova estrutura genética, acontecendo todo o processo de forma aleatéria. A
mutagdo tem assim o objetivo de garantir que a probabilidade de encontrar uma sequéncia nunca sera
zero e recuperar material genético importante que se podera perder durante a selecio e o cruzamento,

segundo Chipperfield et al. (1994).

Apesar de nem sempre apresentarem uma solucdo 6tima, os AGs encontram solucdes a um nivel
aceitdvel num menor periodo de tempo. Estes algoritmos, sendo robustos e facilmente adaptéveis,
sdo uma técnica bastante estudada e utilizada nas mais diversas areas para resolver uma vasta série

de problemas, em especial no campo da otimizacao.

Resumidamente, algumas caracteristicas dos AGs s@o enunciadas a seguir:

e Naio trabalham diretamente com o dominio do problema mas com representacdes dos seus

elementos;

27



Capitulo 4. Metodologias de Resolugdo

e Executam a procura num conjunto de candidatos (populagdo), ou seja, € um método popula-

cional;

e Naio tém conhecimento especifico do problema, utilizando apenas a func¢io objetivo;

e Utilizam basicamente regras probabilisticas.

Estes algoritmos permitem abordar problemas complexos sobre os quais existe pouca informa-
¢do, exceto a forma de avaliar uma boa solugdo. Podem ser aplicados a um conjunto diverso de
problemas (Golberg (1989)), permitindo obter melhores resultados que outras técnicas de otimiza-
¢do tradicionais.

Neste trabalho foi utilizado o algoritmo genético apresentado no pacote computacional do Ma-
tLab, em The MathWorks (2016), designado como AGI, e a versdo modificada do algoritmo gené-
tico apresentada no trabalho de Curralo et al. (2013), designado como AG?2; a utiliza¢do das duas

versdes permite comparar as solugdes e os resultados obtidos.
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Desenvolvimento do Modelo

Ap6s a contextualizacio das visitas ao domicilio e a identificacdo da problematica em questdo apre-
sentada no Capitulo 2, desenvolveu-se um modelo de otimiza¢do com vista a defini¢do do conjunto
de rotas 6timas aquando das visitas domicilidrias por parte dos profissionais de saide. Assim, e
usando o método Algoritmo Genético, pretende-se a otimizacdo das visitas domiciliarias, de modo

a reduzir o tempo total necesséario pelos enfermeiros para terminarem as visitas.

Inicialmente, procedeu-se a uma metodologia que visava o desenvolvimento e simula¢do de

diagramas de rotas, para assim ser possivel uma pequena introducio e percecdo do problema real.

Consequentemente, com a recolha de dados e com a formula¢do matemaética do problema, é
possivel testar o modelo com o objetivo de verificar a sua representatividade face ao problema real
em estudo e assim avaliar a aplicabilidade dos resultados obtidos (rotas definidas, distancia percor-
rida e tempo necessario). Nesta fase, estudaram-se também possiveis melhorias ao funcionamento

do problema modelado, analisando diferentes cendrios e efetuando uma anélise dos mesmos.

Os diferentes passos relatados anteriormente para o desenvolvimento do modelo, sdo descritos

nas seccdes seguintes.

Para um melhor entendimento do problema em estudo, procedeu-se ao uso de uma metodolo-
gia que permitia o desenvolvimento e simulacdo de diagramas de rotas simplificados, para assim

possibilitar uma pequena introducio e percecio do problema real.
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A Figura 5.1 ilustra diagramas de rotas simplificadas, com diferentes trajetos e tempos de via-

gens, a partir de um centro de origem (Braganca).

Unidade de
Saude

31 min

31.1Km
S Trajete mais rapido

Duragie dos cuidados do Enfermeiro

1:30h

40 min
58.3 Km
Trajeto mais rapido

Macedo de

Cavaleiros

45 min
51.8 Km
Trajeto mais rapido

31'min

Duragio dos Cuidados do Enfermeiro
3h

Duracio dos cuidados do Enfermeiro
2h

Duragio des cuidados do Enfermeiro
1h

Figura 5.1: Diagramas de rotas simplificados.

Esta abordagem permite uma introdu¢do, simples e de facil visualizacdo, a0 modelo matema-
tico a aplicar para a resolu¢do do problema em estudo. Segundo Hillier and Lieberman (2006), o
desenvolvimento de um modelo de otimizag¢do de um determinado problema requer a concretizagio
de certas etapas, descritas uma por uma nas seccdes seguintes, como se encontra esquematizado na

Figura 5.2.
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Defini¢do Formulagdo Definigdo .
.l |:> dos casos de |::> Validagao
do problema matematica estudo

Figura 5.2: Abordagem a definicio de um modelo de optimizacdo (adaptado de Hillier and Lieberman
(2006)).

5.1 Definicao do Problema

A defini¢do do problema é uma etapa essencial, na medida em que dependendo da qualidade da
defini¢do, das caracteristicas gerais do problema e do objetivo que se quer atingir, os resultados do

modelo criado poderdo ou néo caracterizar da melhor forma o estudo deste trabalho.

Como referido anteriormente, o servi¢o de prestacio de cuidados de saide ao domicilio, pode
ser prestado por equipas de enfermeiros de uma Unidade de Saide. Todavia, usualmente, as visitas
sdo planeadas de forma manual e sem apoio computacional, ou seja, a solucdo obtida pode nao
ser a melhor, sobretudo quando é necessario corresponder a certas restri¢des (distancias e custos

envolvidos, janelas temporais, entre outras).

Assim, o problema surge quando é necessario superar as dificuldades que estes servigos acarre-
tam, dificuldades como a demora excessiva em rotas que poderiam ser reduzidas, planeamentos mal

formulados e sem opcdes vidveis de substituicdo e consequentemente os custos envolvidos.

Contudo, é importante definir as caracteristicas gerais de problema, dados como o nimero e
caracterizagdo dos profissionais de saide, nimero de pacientes e tratamentos que necessitam, locais
passiveis de deslocagdo, entre outros, sdo dados que permitem criar uma formulacdo matematica
do problema, na tentativa de reduzir o tempo disponibilizado nas visitas e consequentemente a

diminui¢io dos custos.
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5.2 Formulacao Matematica do Problema

No presente capitulo é apresentada a modelacdo matemética para o problema de otimizacdo defi-
nido pela problemética de escalonamento de enfermeiros, que efetuam visitas domiciliarias, a fim
de realizar tratamentos necessarios a pacientes pertencentes a uma Unidade de Sadde. Para este
problema foi considerado o nimero de enfermeiros envolvidos nas equipas domicilirias e os paci-
entes que solicitam este tipo de cuidados de satide. Assim, considerando uma Unidade de Satide, em
Braganga, com uma equipa domiciliria que realiza cuidados ao domicilio a pacientes que requerem
diferentes tipos de tratamentos, € necessario descrever todas as entidades envolvidas no problema.

Para a formulacdo matemaética sdo consideradas as seguintes varidveis gerais e fixas:
e NP — o numero de pacientes em que NP € N;

e NE — o nimero de enfermeiros em que NE € N;

e NT — niimero de tratamentos por paciente, Pj;

e NL — nimero de localidades para visitas domiciliarias;

e Os virios enfermeiros sdo representados por Ej paral € {1,...,NE};
e Os virios tratamentos realizados sdo representados por 7; parai € {1,...,NT};
e Os virios pacientes sdo representados por P para j € {1,...,NP}.

E igualmente importante definir as seguintes variaveis:

e TEnf(l) — Representa os tratamentos que cada enfermeiro realiza, em particular, TEnf{l) re-

presenta o tipo de tratamento que o enfermeiro [ realiza, paral € {1,..., NE}.

e TPac(j) — Representa os tratamentos necessarios para cada paciente, em particular, TPac(j)

representa o tipo de tratamento que o paciente j necessita, para j € {1,...,NP};
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e TTrat(i) — Representa os tempos/duragdes necessarios para cada tratamento, em particular,

TTrat(i) representa a duracdo do tratamento 4, para i={1,...,NT};

e LPac(j) — Representa as localidades dos pacientes, em particular, LPac(j) representa a locali-

dade do paciente j, para j={1,...,NP};

e TLoc(j)— Representa a matriz de tempos de viagem entre as localidades dos pacientes. Definiu-

se um tempo médio de 15 minutos para visitas domiciliarias na mesma localidade.

Se definirmos o nimero total de tratamentos a realizar pela variavel NTT, é possivel determinar

este valor através da expressao:

NP

NIT =) " NT(j) (5.1
j=1

Com esta variavel independente e com tudo aquilo referido anteriormente, é possivel gerar um
conjunto de vetores e matrizes onde essas constantes e variaveis sdo utilizadas, como por exemplo:

e NMT — Numero maximo de tratamentos por paciente, em particular maz NT(j);

e OP — Matriz de dimensdao NT' x NP, onde OP (i) identifica o enfermeiro que realiza o

tratamento i do paciente j;

e SCHED - Matriz onde é definido o escalonamento/horarios dos enfermeiros, isto €, atribui a
cada enfermeiro destacado as visitas domicilidrias, um determinado paciente j que se encontra

numa determinada localizacdo, para este realizar todos os tratamentos do paciente.

Ap6s a formulagdo matematica e a identificacdo das varidveis gerais do problema, € importante

agora definir e ilustrar os diferentes casos de estudo.
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5.3 Definicao dos Casos de Estudo

Na presente seccdo serdo representados os diferentes casos que foram estudados e analisados de
forma a testar o modelo desenvolvido, sendo possiveis situacdes reais das Unidades de Saude. Fo-
ram realizados trés casos distintos, com diferentes nimeros de pacientes e a necessitarem também
de diferentes tratamentos, diferentes localidades de domicilio e, por fim, diferentes nimeros de en-
fermeiros. A duracdo dos tratamentos € diferente nos diferentes casos, bem como a duragdo das
deslocagdes a partir do centro de origem até aos locais de domicilio dos pacientes. Contudo, ha
certas restrigdes que sdo comuns nos diferentes casos, como por exemplo, cada enfermeiro visita
apenas um sO paciente de cada vez (considerando que existe sempre um enfermeiro que realiza

todos os tratamentos do paciente).

5.3.1 Caso de Estudo 1

Neste primeiro caso de estudo, uma Unidade de Saide de Braganca possui dois enfermeiros desta-
cados para as visitas domicilidrias e quatro tratamentos distintos, com diferentes tempos médios de
duragdo, como descrito na Tabela 5.1.

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

tratamentos 1, 2 e 4.

Tabela 5.1: Tempo médio dos tratamentos que cada enfermeiro realiza no caso 1 (minutos)

Tratamento 1 Tratamento2 Tratamento3 Tratamento 4

Enfermeiro 1 20 20 20

Enfermeiro 2 20 20 30

Por sua vez, existem cinco pacientes que necessitam das visitas domicilidrias. Em relagdo aos
tratamentos prestados aos pacientes, estes poderdo variar de paciente para paciente.

A informacao referente aos tratamentos que cada paciente necessita esta descrita na Tabela 5.2.
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Neste caso 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.

Tabela 5.2: Tratamentos necessarios para cada paciente no caso 1

Tratamento 1 Tratamento2 Tratamento3 Tratamento 4

Paciente 1 X

Paciente 2 X X

Paciente 3 X X

Paciente 4 X
Paciente 5 X

Por sua vez, os cinco pacientes sdo oriundos de trés localidades distintas. Assim sendo, cada
enfermeiro necessita de se deslocar do centro de origem (Unidade de Sadde) até a residéncia dos
pacientes. Neste caso, o Paciente 1 reside em Braganca, os Pacientes 2 e 5 residem em Vinhais
e, por fim, os Pacientes 3 e 4 residem em Mirandela. A Tabela 5.3 descreve o que foi referido

anteriormente.

Tabela 5.3: Localidades dos Pacientes para visitas domiciliarias no caso 1.

Braganca Vinhais Mirandela

Paciente 1 X

Paciente 2 X

Paciente 3 X
Paciente 4 X
Paciente 5 X

Para finalizar e aproveitando a informacgdo fornecida anteriormente, é importante referir que as
localidades dos pacientes t€m diferentes distancias e tempos de viagens entre si. Assim, é necessario
definir a “matriz” de tempo (minutos) entre os locais estabelecidos e o ponto de origem, para assim

realizar e definir o escalonamento/planeamento das visitas domicilidrias por parte dos enfermeiros,
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otimizando o tempo total despendido. A Tabela 5.4 descreve entdo os tempos necessarios das via-
gens entre as diferentes localidades. A obtencdo dos tempos entre os locais, proveio do mapeamento
da regio em questdo e ainda com a ajuda do servigo de pesquisa e visualizacdo de mapas e imagens

de satélite da Terra, fornecido de forma gratuita na Internet pela Google.

Tabela 5.4: Informacao relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no caso 1 (minutos)

Braganca Vinhais Mirandela

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

Refira-se, ainda, que se considerou o tempo fixo de 15 minutos para a viagem entre dois pontos

da mesma localidade.

5.3.2 Caso de Estudo 2

Neste segundo caso de estudo, uma Unidade de Saidde de Braganca possui o0 mesmo nimero de
enfermeiros do caso de estudo 1, porém, desta vez, serdo realizados seis tratamentos distintos, com

diferentes tempos médios de duracio, em visitas domicilidrias, como descrito na Tabela 5.5.

Tabela 5.5: Tempo médio dos Tratamentos que cada Enfermeiro realiza no caso 2 (minutos)

Enfermeiro 1 Enfermeiro 2

Tratamento 1 10 10
Tratamento 2 20 20
Tratamento 3 20
Tratamento 4 20
Tratamento 5 30
Tratamento 6 20

Além do nimero de tratamentos aumentar, também aumenta o nimero de pacientes, de acordo

com a Tabela 5.6.
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Tabela 5.6: Tratamentos necessarios para cada paciente no caso 2

Tratamento 1  Tratamento 2  Tratamento3  Tratamento4 Tratamento5 Tratamento 6

Paciente 1 X X

Paciente 2 X X

Paciente 3 X X
Paciente 4 X X

Paciente 5

Paciente 6 X X

Paciente 7 X X

Paciente 8 X

As localidades sdo as mesmas do caso anterior, sendo descritas na Tabela 5.7.

Tabela 5.7: Localidades dos Pacientes para visitas domicilidrias no caso 2

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

A Tabela 5.8 descreve entdo os tempos das viagens entre as diferentes localidades.
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Tabela 5.8: Informacdo relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no caso 2 (minutos).

Braganca Vinhais Mirandela

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

5.3.3 Caso de Estudo 3

Neste terceiro caso de estudo, uma Unidade de Satdde de Braganca possui desta vez trés enfermeiros
destacados para realizarem quatro tratamentos distintos, com diferentes tempos médios de duracio,

em visitas domiciliarias, como descrito na Tabela 5.9.

Tabela 5.9: Tempo médio dos Tratamentos que cada Enfermeiro realiza no caso 3 (minutos).

Tratamento 1 Tratamento2 Tratamento3 Tratamento 4

Enfermeiro 1 20 20
Enfermeiro 2 20 20
Enfermeiro 3 20 30

Neste caso de estudo, sdo considerados oito pacientes que necessitam de visitas domicilidrias,
tal como acontecia no caso de estudo 2. A informacao referente aos tratamentos que cada paciente

necessita, esta descrita na Tabela 5.10.
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Tabela 5.10: Tratamentos necessarios para cada paciente no caso 3.

Tratamento 1 Tratamento2 Tratamento3 Tratamento 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 dltimo caso de estudo, e mais uma vez em semelhanca com os casos anteriores, 0s pa-
cientes sao oriundos de localidades distintas, neste caso sdo quatro as localidades. A Tabela 5.11
descreve o que foi referido anteriormente.

Tabela 5.11: Localidades dos Pacientes para visitas domicilidrias no caso 3.

Braganca Vinhais Mirandela Vimioso

Paciente 1 X

Paciente 2 X

Paciente 3 X

g

Paciente 4

Paciente 5 X

Paciente 6 X

Paciente 7 X

Paciente 8 X

A Tabela 5.12 descreve os tempos necessarios das viagens entre as diferentes localidades.
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Tabela 5.12: Informacao relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no caso 3 (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

Concluindo, estes casos de estudo acabam por ser problemas relativamente simples, mas que
muitas vezes Unidades de Saide e Hospitais ndo conseguem otimizar. Por sua vez, se a complexi-
dade do problema for aumentada, torna-se também mais complicado de gerir e de escalonar o tempo

despendido da forma mais rentavel.

Na secg¢do seguinte, Validacdo, espera-se obter através do modelo matematico desenvolvido, os
resultados que permitem visualizar o escalonamento/horario de cada um dos enfermeiros em cada

caso de estudo.

5.4 Validacao do Modelo

Ap6s a defini¢do e a representagdo dos diferentes casos de estudo, o objetivo prende-se agora com
a criacdo e organizacdo dos escalonamentos dos enfermeiros envolvidos em cada caso de estudo, de

forma a minimizar o tempo total despendido nas visitas domiciliarias.

Neste trabalho foram realizadas trés abordagens, ou seja, trés modelagcdes matematicas para

resolver o problema de escalonamento apresentado anteriormente.

E importante referir que os resultados numéricos foram obtidos com recurso ao software Ma-
tLab, utilizando um processador Intel (R) Core (TM) i7 2.2GHz CPU com 6,0 GB de memoéria

RAM.
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5.4.1 Modelacao Matematica 1

Com a formulacdo matematica e a definicdo das varidveis gerais do problema em estudo, apresen-
tadas anteriormente, foi criada esta primeira modelacdo matemaética.

E possivel considerar uma variavel independente © = (Ey, ..., Ex7r), onde o enfermeiro F;
vai realizar o tratamento ¢ de cada paciente, ou seja, a solucio obtida apresenta os enfermeiros que
visitam os pacientes, até ao nimero total de tratamentos de cada um.

Para ilustrar esta estratégia considera-se que num determinado caso de estudo, cinco pacientes
necessitavam de cuidados domicilidrios, o paciente 1 necessitava de um tratamento, o paciente 2
necessitava de dois tratamentos, o paciente 3 necessitava de dois tratamentos, o paciente 4 neces-
sitava de um tratamento e, por fim, o paciente 5 necessitava de um tratamento, semelhante ao caso
de estudo 1. Para isso, uma Unidade de Satide, possui dois enfermeiros destacados e capazes de
efetuarem os tratamentos necessarios para cada um dos pacientes.

Uma das possiveis solucdes deste problema, segundo esta modelacdo matematica do problema

em estudo, poderia ser:
Com NP =5e NE = 2, o x poderia ser, 27 = [1112221];

ou seja, o paciente 1 necessita de um tratamento e seria visitado pelo enfermeiro 1; o paciente 2
necessita de dois tratamentos e seria visitado pelo enfermeiro 1; o paciente 3 que necessita de dois
tratamentos, seria visitado pelo enfermeiro 2, ji o paciente 4 necessita de um tratamento e seria
visitado pelo enfermeiro 2. Por fim, o paciente 5 que necessita de um tratamento, seria visitado pelo
enfermeiro 1.

Resumindo, para um dado x, € possivel definir o horério de cada enfermeiro, H(l),l =1, ..., NE.

Posto isto, pretende-se minimizar f(z), que define o tempo que o dltimo enfermeiro termina o
dltimo tratamento ao seu dltimo paciente, contando ainda com a viagem de regresso ao ponto de

partida (Unidade de Saude), isto é,

f(z) = jmax H (1) (5.2)
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Assim, o problema a resolver é dado por:

minf(x) (5.3)

Resultados obtidos

Apd6s a modelacdo matemadtica 1 e como ja foi referido anteriormente, ao longo deste trabalho foi
utilizada e modificada a versio do Algoritmo Genético (AG2) apresentada no trabalho Curralo et al.
(2013). Para que fosse possivel tirar mais conclusdes sobre a utilizacdo deste tipo de algoritmos de
otimizacgdo, foi também utilizado e comparado com o AG que esta disponivel no pacote computaci-
onal do MatLab (AG1).

Verificou-se que aquando a aplicacdo da modelagcdo matematica acima referida, em meios com-
putacionais, esta ndo conseguiu devolver solucdes aceitiveis para os diferentes casos de estudo.

Os algoritmos foram sujeitos a varias execucdes, em cada um dos trés casos de estudo. Na
globalidade, apenas o AG2, teve uma percentagem minima de acerto para as varias execucdes rea-
lizadas, ou seja, a maior parte das solu¢des continham enfermeiros atribuidos a pacientes de forma
errada, bem como pacientes que recebem tratamentos de diferentes enfermeiros, o que significa que
nio houve otimizagdo. A Tabela 5.13, ilustra os resultados obtidos na modelacio, para o Caso de
Estudo 1.

Tabela 5.13: Taxas de sucesso das implementacdes dos AGs na modelagdo matematica 1, para o caso de
estudo 1

50 execucoes 100 execucdes 200 execucodes
AG1 0% 0% 0%
AG2 0% 0% 10%

Os 10% obtidos na taxa de sucesso por parte do AG2 verificaram-se quando o algoritmo execu-
tou duzentas vezes. Os restantes resultados obtidos nas vérias execucdes para os casos de estudo 2

e 3, foram nulos, ou seja, a taxa de sucesso nestes casos foi de 0%.
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Como as solugdes encontradas foram quase inexistentes, nenhum resultado grafico seréd apre-
sentado, assim procedeu-se ao desenvolvimento de uma segunda modelagdo, na tentativa de obter

melhores resultados.

5.4.2 Modelacao Matematica 2

Na procura de melhores solucdes, uma segunda modelagdo foi criada. Novamente, teve-se em conta
a formulacdo matematica e a definicdo das varidveis gerais do problema em estudo, apresentadas
anteriormente.

E possivel considerar uma variavel independente z = (E1, ..., Exp), onde o enfermeiro E; vai
prestar cuidados e realizar todos os tratamentos do paciente 1, ou seja, a solug@o obtida mostra os
enfermeiros que visitam os pacientes, até ao niimero total de pacientes.

Supondo novamente, que num determinado caso de estudo, cinco pacientes 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, semelhante ao caso de estudo 1. Para isso,
uma Unidade de Sadde, possui dois enfermeiros destacados e capazes de efetuarem os tratamentos
necessarios para cada um dos pacientes.

Uma das possiveis solugdes a este problema, segundo esta modelagdo matematica do problema

em estudo, poderia ser:
Com NP =5e NE = 2, o z poderia ser, 2! = [11221];

ou seja, o paciente 1 seria visitado pelo enfermeiro 1, o paciente 2 que necessita de dois tratamentos,

seria visitado também pelo enfermeiro 1, o paciente 3 seria visitado pelo enfermeiro 2, o paciente 4

seria também visitado pelo enfermeiro 2 e, por fim, o paciente 5 seria visitado pelo enfermeiro 1.
Resumindo, para um dado z, € possivel definir o horério de cada enfermeiro, H(l),l =1, ..., NE.

Posto isto, pretende-se minimizar f(z), que define o tempo que o dltimo enfermeiro termina o
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seu ultimo tratamento ao seu ultimo paciente, contando ainda com a viagem de regresso ao ponto

de partida (Unidade de Satde), isto &,

f(z) = jmax H () (54)

Novamente, o problema a resolver é dado por:

minf(x) (5.5)

Resultados obtidos

Verificou-se que, ao usar a modelagdo matematica acima referida obteve-se solucdes admissiveis
para os diferentes casos de estudo, quando comparada com a primeira modelagao.

Os algoritmos foram novamente sujeitos a varias execugdes, em cada um dos trés casos de
estudo. Na globalidade, o AG1 obteve uma percentagem reduzida de sucesso para as varias execu-
coes realizadas, enquanto o AG?2 obteve resultados mais aceitaveis para os trés casos de estudo. A

Tabela 5.14, ilustra os resultados dos AGs obtidos na modelac¢do para o caso de estudo 1.

Tabela 5.14: Taxas de sucesso das implementacdes dos AGs na modelacdo matemadtica 2, para o caso de
estudo 1

50 execucoes 100 execucdes 200 execucdes
AG1 0% 10% 12.5%
AG2 60% 75% 85%

A Tabela 5.15 apresenta os resultados dos AGs para o caso de estudo 2.

Tabela 5.15: Taxas de sucesso das implementacdes dos AGs na modelacdo matemadtica 2, para o caso de
estudo 2

50 execucoes 100 execucdes 200 execucodes
AG1 0% 7% 11.5%
AG2 34% 42% 43.5%
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Verifica-se que os resultados de ambos os AGs pioraram aquando a aplicacdo da modelagdo no
caso de estudo 2, isto pode dever-se ao ligeiro aumento da dificuldade no caso de estudo. Con-
tudo, continua-se a verificar solucdes ndo admissiveis, pois continuam a ter enfermeiros atribuidos
a pacientes de forma errada.

Os restantes resultados obtidos nas vérias execugdes para o caso de estudo 3, foram nulos, ou
seja, a taxa de sucesso neste caso foi de 0%. Assim procedeu-se ao desenvolvimento de uma terceira

modelagdo, na tentativa de obter melhores resultados.

5.4.3 Modelacao Matematica 3

A modelacdo matemadtica 3 teve como motivag@o, a possibilidade de a ordem dos pacientes ser
alterada.

Assim, é possivel considerar uma varidvel independente 27 = (Pi, ..., Pxp; E1, ..., Exp),
onde o paciente P; pode ser visitado pelo enfermeiro E;, ¢ = 1,..., N P, ou seja, a solu¢do obtida
apresenta os pacientes (com ordem de atendimento variavel) a receberem as visitas e os tratamentos
pelo enfermeiro que lhes foram atribuidos.

Supondo mais uma vez, que num determinado caso de estudo, cinco pacientes 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, semelhante ao caso de estudo 1. Para isso
uma Unidade de Satdde, possui dois enfermeiros destacados e capazes de efetuarem os tratamentos
necessarios para cada um dos pacientes.

Uma das possiveis respostas a este problema, segundo esta modelacdo matematica do problema

em estudo, poderia ser:

Com NP =5e NE = 2,0 x poderia ser, 27 =[12453,11221];

ou seja, o paciente 1 era visitado e tratado pelo enfermeiro 1, o paciente 2 seria visitado e tratado
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pelo enfermeiro 1 novamente, o paciente 4 seria visitado e tratado pelo enfermeiro 2, j4 o paciente
5 seria também visitado e tratado pelo enfermeiro 2. Por fim, o paciente 3 recebia a visita e o
tratamento pelo enfermeiro 1.
Resumindo, para um dado z, é possivel definir o horério de cada enfermeiro, H(l),l =1, ..., NE.
Posto isto, pretende-se minimizar o f(x), que define o tempo total que o dltimo enfermeiro
termina o seu ultimo tratamento ao seu ultimo paciente, contando ainda com a viagem de regresso

ao ponto de partida (Unidade de Satde), isto é,

flz) = max H() (5.6)

Novamente, o problema de otimizagao a resolver é dado por:

minf(x) (5.7)

onde z = (Py,..., Pyp; Ev, ..., Eyp) com P; € {1,...,NP} e E; € {1,..., NE}; P; # P, para
Vi # j; e todos F; realizam, obrigatoriamente, todos os tratamentos do paciente P; para i =

1,..,NP.

Resultados obtidos

Apds a modelacdo matematica 3 e como ja foi referido anteriormente, foram usadas duas versoes
do Algoritmo Genético, AG1 e AG2.

Verificou-se que aquando a aplicacdo da modelacdo matematica acima referida, foi possivel
obter solugdes 6timas. Assim, a partir desta modelagado, foram testados os trés casos de estudo e os
resultados apresentam-se a seguir.

Contudo, para que fosse possivel mostrar que a utilizacdo deste algoritmo em MatLab é extre-
mamente vantajosa também a nivel do tempo que se demora a obter a solugdo (escalonamento),
foram realizadas distribui¢des manuais para os diferentes casos de estudo. Apenas serd ilustrada e

comentada a distribui¢do manual para o Caso de Estudo 1. Relembra-se que, atualmente, a Unidade
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de Sadde ndo usa qualquer apoio informatico/automaético para fazer o escalonamento dos enfermei-

T0S.

Resultados obtidos — Caso de Estudo 1

O primeiro caso de estudo, para além de ter sido sujeito a otimizagao pelos AGs, foi também alvo
de um planeamento manual sem recurso a meios computacionais.

Sdo usados diagramas de Gantt para visualizar os escalonamentos obtidos. A Figura 5.3 ilustra
a distribuicdo feita, onde é representado o planeamento para cada enfermeiro e o tempo que que

cada um deles demora a realizar as visitas domiciliarias.

Distribuigdo manual dos Enfermeiros

[0 Tempo em Viagem
[ Tempo em Tratamento

[ Tempo em Viagem na mesma Cidade

Enfermeiros

0 20 40 B0 80 100 120 140 160 180 200
Tempo (minutos)

Figura 5.3: Planeamento manual da rota para cada enfermeiro relativa ao Caso de Estudo 1.

Com o planeamento manual, verifica-se que o tempo maximo despendido nas visitas ao domi-
cilio, € de 190 minutos, pelo enfermeiro 1, ou seja, trés horas e dez minutos.
Como podemos observar pela Figura 5.3, o enfermeiro 1 realiza 3 visitas domicilidrias. Inicia

a sua viagem e presta cuidados ao paciente 1, que estd na mesma localidade do ponto de origem
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(Braganca) e por isso representado a verde na figura anterior. De seguida, viaja até Vinhais para
prestar cuidados ao paciente 2 (tratamentos 1 e 3) e paciente 5 (tratamento 1). Apds isto, regressa
de Vinhais até Braganca (Unidade de Saide). Por sua vez, o enfermeiro 2 desloca-se até Mirandela
para prestar cuidados ao paciente 3 (tratamento 1 e 2) e ao paciente 4 (tratamento 4), regressando
depois de Mirandela até ao ponto de origem, numa dura¢ao total de 175 minutos.

Novamente para este primeiro caso de estudo, foram obtidos resultados através da implementa-
¢do do AG disponivel no pacote computacional do MatLab (AG1). A Figura 5.4, contempla uma

solucdo obtida.

Escalonamento/Horario dos Enfermeiros

[ Tempo em Viagem

[ Tempo em Tratamento
[ Tempo em Viagem na mesma Cidade

Enfermeiros

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Tempo (minutos)

Figura 5.4: Planeamento da rota obtida para o caso de estudo 1 com a implementacao do AG1.

Com a solucdo obtida pelo AGI, verifica-se que o tempo maximo despendido nas visitas ao
domicilio é o mesmo que no caso anterior, 190 minutos, ou seja, trés horas e dez minutos.

Podemos observar pela Figura 5.4, que o planeamento obtido na solucdo é quase o mesmo
que o planeamento manual. O enfermeiro 1 realiza novamente 3 visitas, comeca pelo paciente 1
(tratamento 1) em Braganca, viaja até Vinhais e trata dos pacientes 5 (tratamento 1) e em seguida

o paciente 2 (tratamento 1 e 3) até regressar a Braganga, diferindo do resultado manual apenas na
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ordem de atendimento dos pacientes. Quanto ao enfermeiro 2, o escalonamento € o mesmo, ou seja,
viaja até Mirandela para prestar cuidados ao paciente 3 (tratamento 1 e 2) e paciente 4 (tratamento
4), regressando depois até ao ponto de origem.

Mais uma vez, para este primeiro caso de estudo, foram obtidos resultados através da imple-

mentacdo do AG2. A Figura 5.5 representa a solugdo obtida.

Escalonamento/Horério dos Enfermeiros

[0 Tempo em Viagem
[ Tempo em Tratamento

[ Tempo em Viagem na mesma Cidade

Enfermeiros

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Tempo (minutos)

Figura 5.5: Planeamento da rota obtida para o caso de estudo 1 com a implementacdo do AG2.

Com a solucdo alcangada pelo AG2, mais uma vez obteve-se o tempo total de visita domicilidria
de 190 minutos, ou seja, serd mesmo o resultado 6timo.

Podemos observar pela Figura 5.5, que o planeamento obtido na solugdo é semelhante aos dois
anteriores (planeamento manual e solu¢do AG1), apenas variando na ordem de escalonamento de
cada paciente para o seu respetivo enfermeiro.

O enfermeiro 1 volta a realizar novamente 3 visitas domicilidrias. Desta vez, viaja logo de inicio
para Vinhais para prestar cuidados ao paciente 2 (tratamento 1 e 3) e de seguida demora 15 minutos
até chegar ao paciente 5 (tratamento 1), também na mesma localidade. Apoés estes dois pacientes,

regressa a Braganca para visitar o paciente 1 (tratamento 1) e conclui o dia de visitas, regressando
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de seguida ao ponto de origem. Relativamente ao enfermeiro 2, este viaja até Mirandela para cuidar
do paciente 4 (tratamento 4) e passados 15 minutos presta cuidados ao paciente 3 (tratamento 1 e

2), também em Mirandela. Por fim, regressa novamente ao ponto de origem (Unidade de Satide em

Braganca).

Na Figura 5.6 estdo representadas as diferentes localizacdes dos pacientes relativas ao caso

de estudo, bem como as rotas Gtimas obtidas para os enfermeiros de uma Unidade de Satide em

Braganca.
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Figura 5.6: Representacdo das rotas obtidas no mapeamento da regido

De referir, que os pontos selecionados com diferentes cores, ilustram os locais que os enfermei-
ros tém de visitar. O ponto com um circulo vermelho, € a Unidade de Sadde a partir de onde os

enfermeiros comegam as visitas e onde devem obrigatoriamente retornar.

Por fim, apds a obtencdo dos diferentes planeamentos, interessa agora avaliar e discutir os dife-

rentes resultados aqui apresentados.
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Discussao dos Resultados — Caso de Estudo 1

As diferentes solucdes obtidas através das duas implementacdes AG1 e AG2 e a solu¢do manual,
serdo comparadas, a seguir.
A Tabela 5.16 mostra o tempo total, em minutos, que cada enfermeiro demora a realizar as suas

visitas domiciliarias, no Caso de Estudo 1, onde apenas estao envolvidos cinco pacientes.

Tabela 5.16: Caso de Estudo 1: tempo total despendido nas visitas domicilidrias pelos enfermeiros (minutos).

Solu¢ao Manual AGl1 AG2
Enfermeiro 1 190 190 190
Enfermeiro 2 175 175 175

Ap6s visualizar a tabela anterior, verifica-se que tanto a distribuicio manual, como a implemen-
tacdo do caso de estudo nos diferentes AGs, revelaram os mesmos tempos despendidos nas visitas
domicilidrias, por cada um dos enfermeiros.

Assim, para que seja possivel retirar uma conclusdo de qual a melhor implementacdo do algo-
ritmo a utilizar, em comparagdo com a distribui¢do manual, € necessario verificar os tempos médios
de execugdo até se obter a solucdo apresentada. A Tabela 5.17 apresenta a comparacdo dos resulta-

dos obtidos para o Caso de Estudo 1, mostrando o tempo necessario médio até se obter as solugdes.

Tabela 5.17: Tempo médio necessario para obter a solu¢do no Caso de Estudo 1 (segundos).

Soluc¢ao Manual AGl1l AG2
600 17 28

Foram necessarios cerca de 10 minutos até obter, de forma manual, o escalonamento e a sua
devida representacdo grafica. Relativamente as implementacdes dos AGs, estes foram muito mais
rapidos na obtencdo da solugdo. O AG1 necessitou cerca de 17 segundos, enquanto o AG2 precisou
de 28 segundos. Os resultados obtiveram-se rapidamente, revelando neste caso, que o AG1 (AG

disponivel no pacote computacional do MatLab) foi o mais rapido.
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Confirma-se entdo pela Tabela 5.17, que a utilizacdo dos AGs em MatLab é extremamente
vantajosa também a nivel do tempo que se demora para obter a solu¢do do problema em estudo.

E importante ainda referir, que na procura da solucio 6tima com os diferentes AGs, foram reali-
zadas vérias execugdes, ou seja, para cada implementacdo foram realizadas 50, 100 e 200 execugdes.

A Tabela 5.18 apresenta a percentagem de sucesso das execugdes em cada implementagdo dos AGs.

Tabela 5.18: Taxas de sucesso das implementacdes dos AGs no Caso de Estudo 1.

50 execucoes 100 execucdoes 200 execucodes
AG1 100% 100% 99%
AG2 100% 100% 100%

A taxa de sucesso nas obtencdes das solugdes € de quase 100%, falhando apenas em um caso
(que ndo obteve solugdo vidvel) com o AG1l. Ambas as implementacdes se mostraram vidveis para

aplicagdo neste primeiro caso de estudo.

Resultados obtidos — Caso de Estudo 2

Assim, novamente para este segundo caso de estudo, foram obtidos resultados através da implemen-
tacdo do AG disponivel no pacote computacional do MatLab. A Figura 5.7 contempla a solucdo

obtida.
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Figura 5.7: Planeamento da rota obtida para o Caso de Estudo 2 usando o AGI.

Com a solugao obtida pelo AG1, verifica-se que o tempo total despendido nas visitas ao domi-

cilio é de 290 minutos, ou seja, quatro horas e cinquenta minutos.

Podemos observar pela Figura 5.7, que o enfermeiro 1 realiza cinco visitas domicilidrias, co-
meca pelo paciente 1 (tratamento 1 e 2) na mesma localidade da Unidade de Sadde, em Braganca,
viaja depois até Vinhais e trata dos pacientes 2 (tratamento 1 e 3), em seguida o paciente 7 (trata-
mento 1 e 2), por fim o paciente 4 (tratamento 3 e 4). De seguida regressa de vinhais para Braganca
para tratar do paciente 5 (tratamento 3), ao fim deste paciente regressa ao ponto de origem (Unidade
de Satdde). Quanto ao enfermeiro 2, o escalonamento obtido, refere que o enfermeiro possui 3 visi-
tas domicilidrias. Comeca por viajar de Braganca até Mirandela para prestar cuidados ao paciente 8
(tratamento 6), ao paciente 3 (tratamento 5 e 6) e ainda ao paciente 6 (tratamento 1 e 5). Apoés tratar

o paciente 6, regressa novamente de Mirandela até ao ponto de origem.

Mais uma vez, para este segundo caso de estudo, foram obtidos resultados através da implemen-

tacdo do AG2. A Figura 5.8 representa a solucdo obtida.
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Escalonamento/Hordrio dos Enfermeiros
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Figura 5.8: Planeamento da rota obtida para o Caso de Estudo 2 usando o AG2.

Com a solucio obtida pelo AG2, obteve-se o tempo total de visita domiciliaria de 275 minutos,

ou seja, quatro horas e trinta e cinco minutos, sendo mesmo o resultado 6timo.

Podemos observar pela Figura 5.8, que o planeamento obtido na solugdo € diferente ao anterior
(solug@o AG1), variando no escalonamento dos pacientes atribuidos aos enfermeiros, como também

o tempo total necessario para fazer todas as visitas.

O enfermeiro 1 realiza agora quatro visitas domicilidrias. Desta vez, inicia o seu servico de
prestacéo de cuidados ao paciente 5 (tratamento 3), inserido em Braganca. Viaja de seguida para
Vinhais para cuidar do paciente 2 (tratamento 1 e 3), paciente 4 (tratamento 3 e 4) e por fim o
paciente 7 (tratamento 1 e 2). Terminando o paciente 7, regressa de Vinhais até ao ponto de origem.
Relativamente ao enfermeiro 2, este viaja até Mirandela para cuidar de 3 pacientes, do paciente 8
(tratamento 6), em seguida o paciente 3 (tratamento 5 e 6) e por fim o paciente 6 (tratamento 1 e 5).
Ao terminar o paciente 6, viaja novamente até Braganca e presta cuidados ao paciente 1 (tratamento

1 e 2), antes de regressar a Unidade de Sadde.
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Por fim, apds a obtencdo dos diferentes planeamentos, com os diferentes AGs, interessa agora

avaliar e discutir os diferentes resultados aqui apresentados para o caso de estudo 2.

Discussao dos Resultados — Caso de Estudo 2

As diferentes solugdes obtidas e os tempos despendidos nas visitas domicilidrias serdo comparados
entre as diferentes implementa¢des do algoritmo.

A Tabela 5.19 faz a comparacgdo do tempo despendido, em minutos, que cada enfermeiro demora
a realizar cada visita domiciliaria, no caso de estudo 2, onde apenas estdo envolvidos oito pacientes.

Tabela 5.19: Tempo despendido nas visitas domicilidrias pelos enfermeiros (minutos), relativamente ao Caso
de Estudo 2.

AG1 AG2
Enfermeirol 290 245

Enfermeiro2 230 275

Apos visualizar a tabela anterior, verifica-se que existem diferentes tempos totais despendidos
nas visitas domicilidrias. Enquanto a duracéo total com o AG1 é de 290 minutos, o AG2 encontrou
a solugdo 6tima com um tempo total de 275 minutos, ou seja, uma redugdo de 15 minutos, quando
comparado ao primeiro resultado. Também, os enfermeiros foram escalonados de forma diferente,
visitas também diferentes e tempos totais distintos.

E importante, mais uma vez, referir que, na procura da solu¢do 6tima com os diferentes AGs,
foram realizadas mais do que uma sé execug¢do, ou seja, para cada implementacao foram realizadas
50, 100 e 200 execucdes. A Tabela 5.20 apresenta a percentagem de sucesso das execugdes em cada
implementacio dos AGs.

Tabela 5.20: Taxas de sucesso das implementacdes dos AGs no caso de estudo 2.

50 execucoes 100 execucdes 200 execucodes
AG1 12% 10% 11.5%
AG2 100% 100% 100%
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A taxa de sucesso nas obtencdes das solugdes € de 100% para o AG2. J4 o AGI apresenta difi-
culdades em ter sucesso na obtencdo de resultados, uma vez que, muitas das solu¢des obtidas, ndo
eram sequer viaveis, indo em decacordo com os dados apresentados. Isto deve-se, provavelmente
ao aumento da dificuldade do caso de estudo 1, para o caso de estudo 2.

De referir, que o tempo médio para obter uma solu¢do com o AG1 ¢ de cerca de 7 segundos
(isto porque a maioria das solucdes encontradas nao eram admissiveis), enquanto que, com a imple-
mentagdo do AG2, sdo cerca de 20 segundos até encontrar a solugao.

Apesar de AG2 demorar mais tempo que o AGI repare-se que a taxa de acerto é sempre de

100% (com AG2), o que ndo acontece com AGI.

Resultados obtidos — Caso de Estudo 3

Assim, novamente para este terceiro caso de estudo, foram obtidos resultados através da implemen-
tacdo do AG disponivel no pacote computacional do MatLab. A Figura 5.9 contempla a solucéo

obtida.

lordrio dos Enfermeiros

Enfermeiros

[0 Tempo em Viagem
[ Tempo em Tratamento
[ Tempo em Viagem na mesma Cidade

Tempo (minutos)

Figura 5.9: Planeamento da rota obtida para o caso de estudo 3 com a implementacido do AG1.
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De salientar, que a solu¢do do escalonamento aqui apresentada ndo € vidvel, pois ndo s6 o
enfermeiro 1 ndo € planeado para o dia de visitas, como os pacientes 2 e 4 s6 poderiam ser atendidos
pelo enfermeiro 1 e ndo o sdo. Em todas as execucdes realizadas, o resultado foi sempre o mesmo,
ou seja, o resultado obtido ndo cumpre os requisitos pretendidos. Contudo, apresenta-se como uma
solu¢do do AG1, onde se verifica que o tempo total despendido nas visitas ao domicilio é de 390
minutos. Podemos observar na Figura 5.9, que o enfermeiro 1 néo realiza visitas domicilidrias. O
enfermeiro 2 fica encarregue de prestar cuidados ao paciente 2 (tratamento 1 e 2), em seguida viaja
de Braganca até Vinhais, para tratar do paciente 3 (tratamento 1 e 3). Volta a viajar, agora de Vinhais
até Mirandela para cuidar do paciente 7 (tratamento 1), por fim volta até Braganca e vista o paciente
1 (tratamento 1), antes mesmo de voltar ao ponto de origem (Unidade de Sadde). Relativamente
ao enfermeiro 3, este viaja logo de inicio até Vinhais e presta cuidados ao enfermeiro 4 (tratamento
2), de seguida viaja de Vinhais até Mirandela para tratar do paciente 6 (tratamento 1 e 4). Volta
novamente a viajar, agora de Mirandela até Vimioso para cuidar do paciente 8 (tratamento 4), de
Vimioso volta a viajar até Vinhais e, por fim, presta cuidados ao paciente 5 (tratamento 3). ApGs os
tratamentos ao paciente 5, regressa de Vinhais até ao ponto de origem (Unidade de Satide). Mais
uma vez, para este terceiro caso de estudo, foram obtidos resultados através da implementacdo do

AG?2. A Figura 5.10 representa a solucao obtida.
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Figura 5.10: Planeamento da rota obtida para o caso de estudo 3 com a implementacdo do AG2.

Com a solucio obtida pelo AG2, o resultado € bem diferente do resultado anterior. Obteve-se o
tempo total de visita domicilidria de 240 minutos, ou seja, serd mesmo o resultado 6timo.

Podemos observar pela Figura 5.10, que todos os enfermeiros séo alocados para visitas domi-
cilidrias e todos realizam tratamentos aos pacientes que lhe foram atribuidos. Extremamente bem
dividido, respeitando as regras do caso em estudo, este resultado acaba mesmo por ser uma 6tima
solucdo.

Relativamente a solug@o anterior, o enfermeiro 1 ja realiza trés visitas domicilidrias. Desta vez,
inicia o seu servigo de prestagdo de cuidados aos pacientes 1 (tratamento 1) e 2 (tratamento 1 e
2), ambos pacientes inseridos em Braganca. Viaja de seguida para Vinhais para cuidar do paciente
4 (tratamento 2), por fim e terminando os cuidados ao paciente 4, regressa ao ponto de origem
(Unidade de Sauide). O enfermeiro 2 viaja até Vinhais para cuidar de dois pacientes, do paciente
3 (tratamento 1 e 3) e em seguida o paciente 5 (tratamento 3). Viaja de seguida de Vinhais para
Mirandela para prestar cuidados ao paciente 7 (tratamento 1), por fim e terminado os cuidados ao

paciente 7, o enfermeiro 2 regressa novamente ao ponto de origem. Por dltimo, o enfermeiro 3
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comegca por viajar de Braganca até Mirandela para prestar cuidados ao paciente 6 (tratamento 1 e
4). Em seguida viaja de Mirandela até Vimioso para tratar e auxiliar o paciente 8 (tratamento 4).
Concluidos os tratamentos ao paciente 8, o enfermeiro 3 acaba por regressar novamente a Braganga

(Unidade de Sadde). De seguida, discutem-se os resultados obtidos, para o Caso de Estudo 3.

Discussao dos resultados — Caso de Estudo 3

A Tabela 5.21 permite comparar o tempo despendido, em minutos, por cada enfermeiro nas visitas
domicilidrias, no Caso de Estudo 3, onde estdo envolvidos oito pacientes e trés enfermeiros alocados
a0 Servigo.

Tabela 5.21: Tempo total despendido nas visitas domiciliarias pelos enfermeiros (minutos), no Caso de
Estudo 3.

AG1 AG2
Enfermeiro 1 0 190
Enfermeiro2 295 240
Enfermeiro3 390 240

Da tabela anterior, pode observar-se que existem diferentes tempos totais despendidos nas vi-
sitas domicilidrias. Enquanto a duracdo total com o AG1 é de 390 minutos, apesar de ndo ser o
pretendido, o AG2 encontrou a solu¢do 6tima com um tempo total de 240 minutos, ou seja, uma
reducdo de 150 minutos. Também, todos os enfermeiros alocados ao servigo foram planeados de

formas diferentes e visitas também distintas.
Sendo assim, fica 6bvio qual a melhor implementacio do algoritmo, o AG2.

A semelhanca dos dois casos de estudo anteriores, a Tabela 5.22 apresenta a percentagem de

sucesso dos dois algoritmos considerando 50, 100 e 200 execugdes.
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Tabela 5.22: Taxas de sucesso das implementa¢des dos AGs no Caso de Estudo 3.

50 execucoes 100 execucdes 200 execucdes
AG1 0% 0% 5%
AG2 100% 100% 100%

A taxa de sucesso nas obtengdes das solucdes é de novamente 100% para o AG2. Ja o AG1
apresenta ainda mais dificuldades em ter sucesso na obtencdo de resultados, uma vez que, a maior
parte das solugdes obtidas, ndo iam ao encontro daquilo que era pretendido. Isto deve-se, provavel-
mente ao aumento da dificuldade do Caso de Estudo 1 para o Caso de Estudo 2 e consequentemente
do Caso de Estudo 2 para o Caso de Estudo 3.

De referir que, o tempo médio de execugdo para obter uma solu¢do com o AG1 é de cerca
de 5,64 segundos, enquanto que, com a implementacdo AG2, sdo necessarios 22,2 segundos até
encontrar a solucio para o problema de otimizacao.

Resumindo os trés casos de estudo apresentados e discutidos anteriormente, verifica-se que o
AG?2 usado durante este trabalho e implementado nos diferentes casos, ndo demora mais do que
cerca de 20 segundos até apresentar as solugdes. No caso do AGI, apenas apresentou resultados
vidveis e aplicdveis para dois casos de estudo mas, apesar de demorar menos tempo para obter

solucdo, ndo apresentou melhores resultados quando comparado com o AG2.
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Aplicacao Real

No capitulo anterior concluiu-se que a modelacdo matematica 3 é a que melhor representa o pro-
blema em estudo, atendendo aos resultados obtidos para os trés pequenos exemplos (3 casos de
estudo). Sendo assim, pretende-se, agora, aplicar este modelo a 1 dia de visitas domiciliarias de
uma Unidade de Saide de Braganca — a Unidade de Satide de Santa Maria (Protocolo estabelecido

com a Unidade de Satde, presente no Anexo A).

Como referido no Capitulo 5, o desenvolvimento de um modelo de otimizagdo de um problema
real, para além das etapas anteriores, requer ainda a concretizagdo de mais duas, como ilustra a

Figura 6.1.

Recolha de C
dados |:> Aphcaqao

Figura 6.1: Abordagem final a defini¢cdo de um modelo de optimizagdo

Nesta aplicacdo pretende-se fazer o escalonamento dos enfermeiros da Unidade de Saide de

Santa Maria, afetos as visitas domiciliarias, dia 18 de abril de 2016.
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6.1 Recolha de Dados e sua Caracterizacao

Atendendo as caracteristicas do problema em estudo, interessa caracterizar os dados fornecidos pela
Unidade de Saudde, em particular, enfatizar os aspetos importantes para a resolugdo do problema de
rotas. Ou seja, o nimero e caracterizacio de enfermeiros que efetuam deslocagdes ao domicilio, os
tipos de servigos prestados aos pacientes e o seu tempo médio de duracdo e, ainda, o nimero total
de pacientes. Além disso, € importante saber os locais de deslocagdo, bem como, o planeamento
de 1 dia de visitas domicilidrias, para motivos de comparacdo com a solugdo a ser obtida. Todos as

localidades passiveis de deslocacdes na Unidade de Saude, estdo presentes no Anexo B.

6.1.1 Tipos de Servicos Prestados ao Domicilio e o seu Tempo Médio de Duracao

Os servicos prestados ao domicilio pelas equipas de saide integram cuidados de enfermagem de na-
tureza preventiva, curativa, reabilitadora e a¢des paliativas. Incluem, ainda, apoio na satisfagao das
necessidades basicas, no desempenho das atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais
da vida diaria. Proporcionam, também, apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares
e outros prestadores de cuidados. Por fim, podem ainda providenciar educacio para a saide dos do-
entes, familiares e cuidadores e ainda coordenacio e gestdo de casos com outros recursos de satide
e sociais.

Resumidamente, os servigos prestados podem agrupar-se em:

e Visita domiciliaria Curativa (Tratamentos, atitudes terapéuticas, colheita de andlises, entre

outras) com duragdo de 15 minutos em média por cada intervencao;
e Visita domiciliaria de Vigilancia (1 hora em média);
e Visita domiciliaria de Reabilitagdo (1 hora em média);

O tempo apresentado foi indicado e recolhido através das normas para o calculo de dotagdes seguras
dos cuidados de enfermagem, segundo dados da Ordem dos Enfermeiros (2014).

Em particular, consideram-se cinco tratamentos distintos, de acordo com a Tabela 6.1.
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Tabela 6.1: Servicos prestados segundo os tipos de visitas domicilidrias e a sua dura¢do (minutos).

. - Duracao
Tratamento  Descricio do Tratamento Caracterizacio rag
(minutos)
Tratamentos, por exemplo, da tlcera de pressao,
| Visita Domiciliria ulcera venosa, feridas cirtrgicas, feridas traumaticas, 30
Curativa ligaduras, remover material de sutura,
queimaduras, avaliac@o e vigia de pensos em feridas
2 Visita Domicilidria Avaliagdo, execugdo 60
de Vigilancia e Reabilitac@o e monotorizacio do Paciente

.. e Tratamento de ferida, vigiar penso,
Visita Domiciliaria L A s - .
3 .  a . monotorizacdo de frequéncia e tensdo, ensinar 75
Curativa e de Vigilancia . . . . .
e instruir o Paciente das complicagdes e patologias

Avaliar risco de queda, auto cuidado,
- T comportamentos do Paciente
Visita Domicilidria . .
4 s e ainda os conhecimentos do prestador. 60
de Vigilancia .o = - .
Monitorizar, altura, tensdo e frequéncia cardiaca.
Regime dietético e medicamentoso do Paciente

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

6.1.2 Numero e Caracterizacao dos Enfermeiros

Existem 24 enfermeiros que podem fazer visitas domiciliarias, no entanto, apenas foram considera-

dos 12 enfermeiros.

Todos os enfermeiros possuem as mesmas aptidoes, no entanto, neste estudo, nem todos poderao
realizar todos os tratamentos. Na Tabela 6.2 mostrar-se-4 quais os tratamentos que cada enfermeiro

realizara, bem como o tempo médio de tratamento necessario.
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Tabela 6.2: Tempo médio dos tratamentos que cada enfermeiro realiza no dia de trabalho (minutos)

Tratamento 1  Tratamento 2 Tratamento3 Tratamento4  Tratamento 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

No dia 18 de abril existiam 31 pacientes afetos as visitas domicilidrias. Na Tabela 6.3 encontram-
se discriminados quais os tratamentos que cada paciente necessita.

Tabela 6.3: Tratamentos necessarios para cada paciente no dia de trabalho.

Tratamento 1  Tratamento 2 Tratamento3 Tratamento4 Tratamento 5

Paciente 1 X

Paciente 2

X
Paciente 3 X
X

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7 X

Paciente 8

Paciente 9

Paciente 10

Paciente 11

Paciente 12

Paciente 13

Rop R R X X )] X

Paciente 14
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Tratamento 1  Tratamento 2 Tratamento3 Tratamento4 Tratamento 5

Paciente 15 X

Paciente 16 X

Paciente 17 X

Paciente 18 X

Paciente 19 X

Paciente 20 X

Paciente 21 X

Paciente 22

Paciente 23

Paciente 24 X

Paciente 25

Paciente 26

Paciente 27

Paciente 28

Paciente 29

Paciente 30

LT BT B Bl B e e

Paciente 31

Os 31 pacientes encontram-se distribuidos pela regido de Braganca, em particular, nas seguintes
localidades, representadas na Tabela 6.4.

Tabela 6.4: Localidades dos pacientes para visitas domicilidrias no dia de trabalho.

Bg Pa Re Car Esp R Sal Se Ou M Bda Mil

Paciente 1 X

Paciente 2 X

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6 X

Paciente 7 X

Paciente 8 X

Paciente 9 X

Paciente 10 X
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Bg Pa Re Car Esp R Sal Se Ou M Bda Mil

Paciente 11 X

Paciente 12

Paciente 13

Paciente 14 X

Paciente 15 X

Paciente 16 X

Paciente 17 X

Paciente 18 X

Paciente 19 X

Paciente 20

Paciente 21 X

Paciente 22 X

Paciente 23

o

Paciente 24

Paciente 25 X

Paciente 26

Paciente 27

Paciente 28

Lol IR e

Paciente 29

Paciente 30

Paciente 31

Na tabela anterior as localidades estao representadas pela correspondente abreviatura, de acordo

com a Tabela 6.5.
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Tabela 6.5: Designacdo abreviada das localidades.

Localidades Abreviaturas

Braganca Bg
Parada Pa
Rebordainhos Re
Carrazedo Car
Espinhosela Esp
Reborddos R
Salsas Sal
Serapicos Se
Outeiro Ou
Meixedo M
Bragada Bda
Milhdo Mil

Uma vez que o objetivo é minimizar o tempo total despendido pelos enfermeiros para visitar

todos os pacientes, apresenta-se na Tabela 6.6 os tempos de viagem entre todas as localidades.

Tabela 6.6: Informacio relativa aos tempos de viagem entre as diferentes localidades no dia de trabalho (em
minutos).

Bg Pa Re Car Esp R Sal Se Ou M Bda Mil

Bg 15 28 25 26 20 14 23 31 23 20 22 24

Pa 28 15 27 39 37 25 25 23 27 40 26 36

Re 25 27 15 33 34 22 12 20 32 37 14 33

Car 26 39 33 15 24 23 34 42 38 39 33 39

Esp 20 37 34 24 15 24 32 40 33 18 31 34

R 14 25 22 23 24 15 20 28 26 27 19 27

Sal 2325 12 34 32 20 15 8 30 34 9 31

Se 31 23 20 42 40 28 8 15 38 42 17 39

Ou 23 27 32 38 33 26 30 38 15 29 30 14

M 20 40 37 39 18 27 34 42 29 15 34 31

Bda 22 26 14 33 31 19 9 17 30 34 15 31

Mil 24 36 33 39 34 27 31 39 14 31 31 15
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Na seccdo seguinte sdo apresentados os resultados do caso em estudo com os algoritmos utili-

zados.

6.2 Resultados Obtidos na Aplicacao Real

Como jé foi referido anteriormente, ao longo deste trabalho foram usados dois algoritmos baseados
no método do AG; AG1 e AG2. Ambos os métodos foram implementados no MatLab. No entanto
s6 o algoritmo AG?2 apresentou resultados satisfatdrios, assim neste capitulo apenas serd usado o
método AG2. Mais uma vez, os resultados e solucdes numéricas apresentadas daqui em diante,
foram obtidas com recurso ao software MatLab, utilizando um processador Intel (R) Core (TM) i7
2.2GHz CPU com 6,0 GB de memoéria RAM.

Inicialmente, foi recolhida a rota didria referente ao planeamento realizado pela Unidade de
Saudde. Assim, é importante visualizar e ter em conta o horario disponibilizado pela Unidade de
Satide para o dia em causa. Estas rotas, ndo possuem qualquer modelo matematico ou sequer estao
sujeitas a mecanismos computacionais.

Assim, os dados referentes as visitas domiciliarias ao cargo dos doze enfermeiros para o dia 18
de abril de 2016 foram recolhidos, devidamente tratados e identificados para consulta dos mesmos,

apresentados na Figura 6.2.
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Enfermeiros

Horario dos Enfermeiros no Centro de Satide (dia 18 de Abril de 2016)

[ Tempo em Viagem
[ Tempo em Tratamento
[ Tempo em Viagem na mesma Cidade
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Figura 6.2: Planeamento dos horérios dos enfermeiros por parte da Unidade de Satide (dia 18 de abril de 2016)

1dy eu s0pnqQ SopeInsay 79

opdeol

8oy



Capitulo 6. Aplicacao Real

Referente a identificacdo dos pacientes e tratamentos, P(1) — T.1 representa o paciente 1 que
necessita e requer o tratamento 1.

Exemplo do planeamento para o Enfermeiro 8:

O enfermeiro 8 desloca-se da Unidade de Satide em Braganca para a localidade de Meixedo (Bg
— M), residéncia do Paciente 22. Apo6s a chegada ao domicilio, o paciente 22 requer o tratamento
1 por parte do enfermeiro (P(22) — T.1). Apds a prestagdo de cuidados, o enfermeiro regressa
novamente ao ponto de origem, Unidade de Saide (M — Bg). Para este enfermeiro a prestacio de
cuidados termina ao fim de 70 minutos.

Resumidamente, o planeamento resultante para cada enfermeiro, é apresentado na Tabela 6.7.

Tabela 6.7: Planeamento da Unidade de Satde para o dia 18 de abril de 2016

Enfermeiros Planeamento das rotas, domicilios e tratamentos

O enfermeiro 1 desloca-se da Unidade de Satide para o domicilio do paciente 1
(que necessita do tratamento 1), que esta inserido na mesma localidade da Unidade Saude,
Enfermeiro 1 de seguida viaja até Parada para cuidar do paciente 2 (tratamento 1) e posteriormente regressa a Braganca
para prestar cuidados aos pacientes 3 (tratamento 1) e 4 (tratamento 1), regressando depois
ao ponto de origem (Unidade de Satde).

O enfermeiro 2 desloca-se da Unidade de Satide para cuidar do paciente 5 (tratamento 2),
inserido na mesma localidade, viaja em seguida até Rebordainhos para prestar cuidados
ao paciente 6 (tratamento 2), regressando novamente a Braganga para tratar do paciente 7 (tratamento 2).
Por fim, regressa a Unidade de Satide.

Enfermeiro 2

O enfermeiro 3 desloca-se da Unidade de Satide até Carrazedo para cuidar
do paciente 8 (tratamento 1), em seguida viaja até Espinhosela para tratar o paciente 9 (tratamento 1),
regressando novamente até Braganca para prestar cuidados ao paciente 10 (tratamento 1).
Enfermeiro 3 Viaja novamente até Rebordaos, para cuidar do paciente 11 (tratamento 1) e regressa mais uma vez a
Braganca para tratar do paciente 12 (tratamento 1). Ainda na mesma localidade, presta auxilio
ao paciente 13 (tratamento 1) e desloca-se de seguida até Salsas para prestar cuidados
ao paciente 14 (tratamento 1). Por fim, regressa de Salsas até ao ponto de origem.

O enfermeiro 4 desloca-se até ao domicilio do paciente 15 (tratamento 3), inserido na mesma localidade
Enfermeiro 4 da Unidade de Satide, em seguida viaja até Serapicos para prestar cuidados ao paciente 16 (tratamento 1),
regressando depois ao ponto de origem (Unidade de Satde).

O enfermeiro 5 desloca-se da Unidade de Satide até Parada para prestar cuidados ao paciente 17 (tratamento 1),

Enfermeiro 5 . . .
quando terminado o enfermeiro regressa ao ponto de origem.

O enfermeiro 6 desloca-se da Unidade de Satde até ao domicilio do paciente 18 (tratamento 5),

Enfermeiro 6 . X . . .
inserido na mesma localidade e quando terminado, regressa ao ponto de origem.

O enfermeiro 7 desloca-se da Unidade de Satde até a localidade de Outeiro para cuidar
do paciente 19 (tratamento 1), de seguida regressa a Braganca para prestar cuidados
ao paciente 20 (tratamento 3) e ao paciente 21 (tratamento 4). Terminado o dltimo paciente,
regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

O Enfermeiro 8 desloca-se da Unidade de Satdde até a localidade de Meixedo para prestar
Enfermeiro 8 cuidados ao paciente 22 (tratamento 1). Terminado o tratamento,
regressa ao ponto de origem.
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Enfermeiro 9

O enfermeiro 9 desloca-se da Unidade de Satde até ao domicilio do paciente 23 (tratamento 1),
ainda na mesma localidade visita o paciente 24 (tratamento 1), viaja de seguida até Bragada para
prestar cuidados ao paciente 25 (tratamento 4), regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 10

O enfermeiro 10 desloca-se da Unidade de Sadde até ao domicilio
do paciente 26 (tratamento 4), inserido na mesma localidade. Terminado a prestacdo de cuidados,
regressa novamente ao ponto de origem.

Enfermeiro 11

O enfermeiro 10 desloca-se da Unidade de Satde até aos domicilios
dos pacientes 27 (tratamento 4), paciente 28 (tratamento 4) e, por fim,
paciente 29 (tratamento 4). Terminado a prestacdo de cuidados ao ultimo paciente,
regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 12

O enfermeiro 12 desloca-se da Unidade de Satde até Milhao para cuidar
do paciente 30 (tratamento 4) e ainda na mesma localidade presta cuidados
ao paciente 31 (tratamento 4), regressando depois de Milhao ao ponto de origem.

Analisando detalhadamente o planeamento efetuado pela Unidade de Saude, verifica-se, por

exemplo, que todos os enfermeiros tém diferentes cargas hordrias. Verifica-se que existem enfer-

meiros com apenas uma visita domicilidria, enquanto outros enfermeiros possuem mais que uma.

Contudo, na Tabela 6.8 é possivel visualizar o tempo total despendido por cada enfermeiro nas

visitas domiciliarias do dia 18 de abril de 2016.

Tabela 6.8: Tempo total despendido por cada enfermeiro no dia 18 de abril de 2016 (minutos)

Tempo total despendido por cada enfermeiro

Enfermeiros nas visitas domiciliarias (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

Com a tabela anterior, é possivel concluir que enfermeiro 3 é quem possui uma maior carga

horéria, prestando cuidados domicilidrias a sete pacientes. Por outro lado, existem enfermeiros que
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apenas realizam uma sé visita domicilidria, como o enfermeiro 5, 6, 8 e 10.

Neste dia de trabalho, o tempo total despendido na prestagdo de cuidados ao domicilio termina
ao fim de 369 minutos, ou seja, seis horas e quinze minutos, ndo esquecendo mais a hora de almocgo,
que pode ser incluida a partir do meio dia até as duas horas da tarde por cada enfermeiro.

Ilustrado o planeamento por parte da Unidade de Satide e a sua devida compreensao, € necessaria
a comparacao com os resultados obtidos computacionalmente.

Apds a aplicacdo do algoritmo, verificou-se que o AG2 obteve trés solucdes Otimas para o
problema em estudo. A primeira solu¢do apresentada, mostra o horédrio dos enfermeiros e o planea-

mento das visitas domicilidrias dos mesmos, podendo ser visualizado na figura seguinte (Figura 6.3).
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Figura 6.3: Escalonamento/Horario obtido computacionamente para o dia 18 de abril de 2016.
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A Figura 6.3, apresenta o hordrio de cada um dos enfermeiros (exceto enfermeiro 1), identifi-
cando passo por passo os trajetos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos paci-
entes que lhe foram atribuidos e ainda o término apds a conclusdo das prestagdes de cuidados, ou
seja, o regresso ao ponto de origem (Unidade de Saudde).

Todavia, a Tabela 6.9, apresenta uma breve e detalhada revisao do resultado obtido, permitindo
analisar enfermeiro por enfermeiro o planeamento obtido para o dia de visitas domiciliarias.

Tabela 6.9: Revisdo do planeamento obtido para o dia 18 de abril de 2016

Enfermeiros Legenda do Escalonamento da Rota obtida

Enfermeiro 1 A solucio obtida ndo planeou visitas domicilidrias para o Enfermeiro 1.

Unidade de Sadde (Bragancga) até Braganga, presta cuidados ao paciente 7 (tratamento 2),
viaja de seguida até Rebordainhos para tratar o Paciente 6 (tratamento 2),
regressa de Rebordainhos a Braganca e presta cuidados ao Paciente 5 (tratamento 2),
por fim regressa ao ponto de origem (Centro de Satde).

Enfermeiro 2

Unidade de Satdde (Braganca) até Meixedo, presta cuidados ao Paciente 22 (tratamento 1),
Enfermeiro 3 viaja novamente de Meixedo até Braganca para tratar dos Pacientes 21 (tratamento 4)
e 29 (tratamento 4), regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Sadde (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 20 (tratamento 3),
Enfermeiro 4 ainda na mesma localidade trata também o Paciente 15 (tratamento 3) e
Paciente 12 (tratamento 1), regressando novamente ao ponto de origem.

Unidade de Sadde (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 28 (tratamento 4),
Enfermeiro 5 viaja de seguida de Braganca para Parada para tratar o Paciente 2 (tratamento 1),
regressando depois de Parada até ao ponto de origem.

Unidade de Satdde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 18 (tratamento 5),
Enfermeiro 6 de seguida e na mesma localidade, presta também cuidados ao paciente 27 (tratamento 4),
regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Sadde (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 4 (tratamento 1),
ainda na mesma localidade trata do Paciente 24 (tratamento 1),
viaja de seguida de Braganca até Serapicos para cuidar do Paciente 16 (tratamento 4),
regressando depois de Serapicos até ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

Unidade de Satdde (Braganca) até Milhdo, presta cuidados ao Paciente 30 (tratamento 4),
Enfermeiro 8 novamente na mesma localidade, presta cuidados ao Paciente 31 (tratamento 4).
Terminada a prestacdo de cuidados, regressa novamente ao ponto de origem.

Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 26 (tratamento 4),
viaja em seguida de Braganca até Espinhosela para tratar do Paciente 9 (tratamento 1),
de Espinhosela desloca-se até Parada para cuidar do Paciente 17 (tratamento 1),
regressando depois de Parada até ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 1 (tratamento 1),
Enfermeiro 10 novamente e na mesma localidade realiza tratamentos ao Paciente 13 (tratamento 1)
e ao Paciente 23 (tratamento 1), regressando depois ao ponto de origem.
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Unidade de Saide (Braganca) até Salsas, presta cuidados ao Paciente 14 (tratamento 1),
viaja em seguida de Salsas até Outeiro para tratar do Paciente 19 (tratamento 1),
de seguida, viaja novamente de Outeiro até Bragada para cuidar
do Paciente 25 (tratamento 4), regressando depois de Bragada ao ponto de origem.

Enfermeiro 11

Unidade de Sadde (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 3 (tratamento 1),
ainda na mesma localidade trata também do Paciente 10 (tratamento 1),
Enfermeiro 12 viaja de seguida de Braganca até Rebordaos para tratar o Paciente 11 (tratamento 1),
novamente viaja de Reborddos até Carrazedo para cuidar do Paciente 8 (tratamento 1),
regressando depois de Carrazedo até Braganga (ponto de origem).

Ap6s a sucinta revisdo apresentada na tabela anterior, é possivel concluir que o planeamento e
a distribuicdo dos varios pacientes pelos doze enfermeiros ocorreu de forma admissivel. O horério
obtido, permite também verificar os diferentes trajetos e viagens que cada enfermeiro realiza nas
visitas domicilidrias. Apesar do enfermeiro 1 nlo realizar visitas domicilidrias, todos os pacientes
foram devidamente correspondidos e tratados pelos restantes enfermeiros. Com isto, o enfermeiro
1 pode ser alocado a outro servico, que possa fazer falta na Unidade de Satde, sabendo que o dia
de visitas domiciliarias ocorreu sem precedentes e ainda com reducio de custos que lhe seriam
aplicados no transporte do enfermeiro.

Analisando o planeamento obtido pelo AG2, verifica-se, por exemplo, que todos os enfermeiros
tém cargas horarias mais consistentes entre eles e ndo tantas discrepancias como a solu¢do planeada
pela Unidade de Satde.

Concluindo, a solu¢fo obtida e apresentada na Figura 6.3, mostra que a conclusio do dia de
visitas domiciliarias, termina ao fim de 260 minutos, ou seja, quatro horas e trinta minutos, repre-
sentando uma significativa redu¢do quando comparada com o planeamento da Unidade de Satde,
que era de 369 minutos.

A aplicacdo real aqui desenvolvida e relatada, permite realizar inimeras execucdes na procura
da melhor solucio, ou seja, a solug@o 6tima nao € unica, pode haver varios resultados bons e admis-
siveis na prestacdo de cuidados ao domicilio.

Assim, caso a politica da Unidade de Saude, exija planear exatamente os 12 enfermeiros atri-
buidos para o dia de visitas domicilidrias em questdo, a aplicacdo desenvolvida permitiu assim obter

mais uma solugdo 6tima, apresentada na Figura 6.4.
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Figura 6.4: Segundo Escalonamento/Horério obtido computacionamente para o dia 18.
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A Figura 6.4, possui novamente o horario de cada um dos enfermeiros, identificando passo por

passo os trajetos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos pacientes que lhe foram

atribuidos e ainda o término apds a conclusdo das prestacdes de cuidados, ou seja, o regresso ao

ponto de origem (Unidade de Satide).

A Tabela 6.10, apresenta mais uma vez, uma breve e detalhada revisdo do segundo resultado

obtido, permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro o planeamento obtido para o dia de visitas

domiciliarias.

Tabela 6.10: Revisdo do segundo planeamento obtido para o dia 18 de abril

Enfermeiros

Legenda do Escalonamento da Rota obtida

Enfermeiro 1

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

Enfermeiro 2

Unidade de Sadde (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 7 (tratamento 2),
viaja de seguida até Rebordainhos para tratar o Paciente 6 (tratamento 2),
viaja novamente e regressa de Rebordainhos a Braganca para cuidar do Paciente 5
(tratamento 2), regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

Unidade de Satdde (Braganca) até Parada, presta cuidados ao Paciente 17 (tratamento 1),
viaja de seguida de Parada até Milhdo para tratar do Paciente 30 (tratamento 4),
regressando de seguida de Milhdo até ao ponto de origem.

Enfermeiro 4

Unidade de Saude (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 15 (tratamento 3),
ainda na mesma localidade cuida do Paciente 21 (tratamento 4),
em seguida viaja até Salsas para tratar do Paciente 14 (tratamento 1). Por fim, regressa de Salsas
até ao ponto de origem.

Enfermeiro 5

Unidade de Sadde (Braganca) até Rebordaos, presta cuidados ao Paciente 11 (tratamento 1),
viaja de seguida e regressa a Braganca para tratar o Paciente 29 (tratamento 4),
novamente viaja de Braganca até Meixedo para cuidar do Paciente 22 (tratamento 1).
Por fim, regressa de Meixedo até ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

Unidade de Satdde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 18 (tratamento 5),
ainda na mesma localidade também cuida do Paciente 24 (tratamento 1),
viaja de seguida de Braganca até Espinhosela para tratar do Paciente 9 (tratamento 1).
Ap6s isto, regressa novamente a Braganca e presta cuidados de satide ao Paciente 23 (tratamento 1),
regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

Unidade de Sadde (Braganca) até Milhdo, presta cuidados ao Paciente 31 (tratamento 4),
viaja de seguida e regressa a Braganca para tratar o Paciente 20 (tratamento 3),
regressando novamente até ao ponto de origem.

Enfermeiro 8

Unidade de Satde (Braganca) até Bragada, presta cuidados ao Paciente 25 (tratamento 4),
viaja de seguida de Bragada até a localidade de Outeiro para tratar do
Paciente 19 (tratamento 1), regressando depois de Outeiro até ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

Unidade de Sadde (Bragancga) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 28 (tratamento 4),
ainda na mesma localidade, cuida do Paciente 26 (tratamento 4) e ainda
do Paciente 27 (tratamento 4), regressando novamente ao ponto de origem.
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Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, onde presta cuidados ao Paciente 13 (tratamento 1),

Enfermeiro 10 . .
regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Sadde (Braganca) até Carrazedo, onde presta cuidados ao Paciente 8 (tratamento 1),
Enfermeiro 11 viaja de seguida de Carrazedo até Serapicos para tratar do Paciente 16 (tratamento 4),
regressando depois de Serapicos até ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Parada, presta cuidados ao Paciente 2 (tratamento 1),
viaja de seguida e regressa a Braganca para tratar os Pacientes 4 (tratamento 1),
12 (tratamento 1) e por fim o Paciente 10 (tratamento 1). Apds o tltimo paciente,
regressa novamente até ao ponto de origem.

Enfermeiro 12

Ap6s a sucinta revisdo apresentada na tabela anterior, é possivel concluir que o planeamento e
a distribuicdo dos varios pacientes pelos doze enfermeiros ocorreu de forma admissivel. Verifica-
se que, todos os enfermeiros realizam e prestam cuidados de satide aos pacientes, que lhe estdao
subjacentes segundo os dados da Unidade de Satide. O horério obtido, permite também verificar os
diferentes trajetos e viagens que cada enfermeiro realiza nas visitas domicilidrias.

Concluindo, a segunda solugdo obtida e apresentada na Figura 6.4, mostra que a conclusido do
dia de visitacoes domiciliarias (dia 18 de Abril) termina ao fim de 260 minutos, obtendo novamente
uma significativa redu¢do quando comparada com o planeamento da Unidade de Saude.

De modo a mostrar que a aplicacdo obteve outra solucdo 6tima, um novo escalonamento do
dia em causa sera apresentado de seguida (Figura 6.5). Esta solug@o torna-se assim, mais uma

possibilidade de planear os 12 enfermeiros para as visitas domiciliarias.
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Capitulo 6. Aplicacao Real

A Figura 6.5, possui mais uma vez o horério de cada um dos enfermeiros, identificando passo
por passo os trajetos, os diferentes tratamentos que cada enfermeiro realiza aos pacientes que lhe
foram atribuidos e ainda o término ap6s a conclusao das prestagdes de cuidados, ou seja, o regresso
ao ponto de origem (Unidade de Sadde).

Por sua vez, a Tabela 6.11, contém uma breve e detalhada revisdo do terceiro resultado obtido,
permitindo analisar enfermeiro por enfermeiro o planeamento obtido para o dia de visitas domici-
lidrias.

Tabela 6.11: Revisdo do terceiro planeamento obtido para o dia 18 de abril

Enfermeiros Legenda do Escalonamento da Rota obtida

Unidade de Satdde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 12 (tratamento 1),
ainda na mesma localidade cuida do Paciente 26 (tratamento 4), viaja de seguida até Milhdo
para tratar do paciente 31 (tratamento 4), acabando por
regressar de Milhdo até ao ponto de origem (Unidade de Satde).

Enfermeiro 1

Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 7 (tratamento 2),
viaja de seguida até Rebordainhos para tratar o Paciente 6 (tratamento 2),
viaja novamente e regressa de Rebordainhos a Braganga para cuidar do Paciente 5
(tratamento 2), regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 2

Unidade de Sadde (Braganga) até Serapicos, presta cuidados ao Paciente 16 (tratamento 4),
viaja de seguida de Serapicos até Bragada para tratar do Paciente 25 (tratamento 4),
regressando de seguida até Braganca para cuidar e tratar o paciente 13 (tratamento 1),
voltando novamente até ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

Unidade de Satde (Braganga) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 20 (tratamento 3),

Enfermeiro 4 . P .
regressando de seguida até ao ponto de origem.

Unidade de Saide (Braganca) até Carrazedo, presta cuidados ao Paciente 8 (tratamento 1) e

Enfermeiro 5 : .
quando terminado regressa novamente ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganga) até Salsas, presta cuidados ao Paciente 14 (tratamento 1),
viaja de seguida e regressa a Braganca para tratar os pacientes 4 (tratamento 1),
1 (tratamento 1) e, por fim, o paciente 18 (tratamento 5).
Ap6s isto, regressa novamente de Braganca até ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, para prestar cuidados aos pacientes 27 (tratamento 4),
Enfermeiro 7 28 (tratamento 4) e, por fim, o paciente 15 (tratamento 3)
regressando novamente até ao ponto de origem.

Unidade de Sadde (Braganca) até Espinhosela, presta cuidados ao Paciente 9 (tratamento 1),
viaja de seguida e regressa a Braganca para tratar o
paciente 29 (tratamento 4) e o paciente 24 (tratamento 1),
regressando depois até ao ponto de origem.

Enfermeiro 8

Unidade de Sadde (Braganca) até Outeiro, presta cuidados ao paciente 19 (tratamento 1),
regressa a Braganca para tratar do paciente 21 (tratamento 4),
Enfermeiro 9 viaja novamente de Braganca até Rebordaos para cuidar do paciente 11 (tratamento 1).
Terminado, regressa mais uma vez a Braganga para tratar o paciente 23 (tratamento 1),
regressando depois até ao ponto de origem.
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6.2. Resultados Obtidos na Aplicagcio Real

Unidade de Saide (Braganca) até Milhdo, onde presta cuidados ao Paciente 30 (tratamento 4),
Enfermeiro 10 viaja de seguida até Parada para cuidar do paciente 2 (tratamento 1),
regressando depois até ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, onde presta cuidados ao Paciente 3 (tratamento 1),
Enfermeiro 11 viaja de seguida até Parada para tratar do Paciente 17 (tratamento 1),
regressando depois de Parada até ao ponto de origem.

Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 10 (tratamento 1),
Enfermeiro 12 viaja de seguida até Meixedo para tratar o paciente 22 (tratamento 1),
regressando apés terminar o tltimo paciente de Meixedo até ao ponto de origem

Concluindo, a segunda solucdo obtida e apresentada na Figura 6.5, mostra que a conclusio do
dia de visitas domiciliarias termina novamente, ao fim de 260 minutos.

Esta terceira e tultima solug¢do apresentada, mostra-se como outra opg¢ao viavel e possibilita a
Unidade de Sadde de escolher, entre varias solu¢des 6timas, o planeamento que prefere consoante
as necessidades de cada enfermeiro, critérios de sele¢do ou percalgos que possam acontecer no dia

de trabalho.
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Capitulo 6. Aplicacao Real

6.3 Discussao dos Resultados na Aplicacao Real

As diferentes solugdes Gtimas obtidas para o caso real foram realizadas apenas pelo método AG2,
e os tempos totais despendidos por cada enfermeiro nas visitas domicilidrias em todas as solugdes

sdo apresentadas na Tabela 6.12.

Tabela 6.12: Tempo total despendido por cada enfermeiro nos planeamentos obtidos (AG2).

Tempo total despendido em cada Planeamento (minutos)

Enfermeiros 12 Solucdo 22 Solucao 32 Solucao

Enfermeiro 1 0 105 228
Enfermeiro 2 260 260 260
Enfermeiro 3 220 178 235
Enfermeiro 4 240 241 105
Enfermeiro 5 161 188 82
Enfermeiro 6 165 235 241
Enfermeiro 7 212 198 255
Enfermeiro 8 183 165 190
Enfermeiro 9 220 240 239
Enfermeiro 10 150 60 178
Enfermeiro 11 225 189 131
Enfermeiro 12 213 221 115

A Tabela 6.12, revela que o tempo total despendido nas visitas domiciliarias, pelas trés solu-
¢des Otimas obtidas, nunca ultrapassa a duracido de 260 minutos, enquando que o tempo total do
planeamento da Unidade de Saude, era de 369 minutos.

Assim, e comparativamente com o proprio planeamento da Unidade de Sadde, para o mesmo
dia, esta aplicagdo apresenta uma diminui¢do de uma hora e quarenta e cinco minutos na duragio
total das visitas domicilidrias. Nota-se assim, uma significativa melhoria no tempo total despendido,

ou seja, uma reducdo de quase duas horas de trabalho e consequentemente uma redugdo dos custos
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envolvidos.

Para a obtencdo de resultados, foram realizadas varias execugdes, na tentativa de obter varias
solucdes Gtimas para o mesmo problema, ou seja, executou-se inicialmente o AG2 para 1, 10 e 50
execugoes. Todas elas obtiveram 100% de sucesso.

Deste modo, foram apresentadas apenas as trés melhores solugdes encontradas para o problema.
A Tabela 6.13 diz respeito ao tempo de execugdo das mesmas, ou seja, o tempo demorado até obter
a solugdo, bem como, o tempo médio do total das execucdes efetuadas.

Tabela 6.13: Tempos das execugdes das solucdes

Tempo de execucao (segundos)

12 Solucao 108

22 Solucao 103.8
32 Solucao 102.6
Média total 106.2

Através dos resultados apresentados na Tabela 6.13, ndo sdo superiores a 2 minutos, o que
sugere uma rapida obtenc¢ao de solu¢des quando comparado com o método de planeamento manual.

Optou-se por se apresentar 3 solu¢des de modo a mostrar que esta aplicagdo € uma proposta
viavel e aplicdvel, uma vez que, é possivel obter mais do que uma solucéo.

Concluindo, a aplicacdo possibilita a Unidade de Satide, ndo s6 otimizar as suas rotas, como
escolher o “6timo” e mais adequado escalonamento/planeamento, consoante os seus critérios de
selecdo ou percalcos que possam acontecer no dia de trabalho. Consegue-se gerir melhor os horé-
rios, quer das visitas quer dos enfermeiros, conforme as necessidades da Unidade de Sadde. Outros

resultados/solucdes que poderiam ser aplicadas ao caso real sdo apresentadas no Anexo C.
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Capitulo 7

Conclusao e Trabalho Futuro

Devido ao envelhecimento, servicos de satide prestados ao domicilio apresentam cada vez mais um
papel importante para Portugal, e em particular para a regido de Braganca.

Contudo cada vez mais estes sistemas de apoio na satde sdo confrontados com uma crescente
exigéncia e expetativas de melhoria. Usualmente, as visitas domicilidrias sdo planeadas de forma
manual e sem apoio computacional, ou seja, a solugao obtida pode ndo ser a melhor. Neste sentido,
e na tentativa de minorar os custos envolvidos, € necessario utilizar estratégias que minimizem os
tempos totais despendidos nas rotas de visitacdo domicilidria, sem no entanto, piorar a qualidade
dos servigos prestados.

Assim, a otimizacdo pode ser usada com grande beneficio no contexto de Unidades de Saude,
ou seja, no planeamento e escalonamento de enfermeiros que prestem cuidados de saide em visitas
domicilidrias.

Como foi observado, o Algoritmo Genético tem vindo a ser cada vez mais utilizado para a
resolucdo de problemas complexos, apresentando muitas das vezes diferentes solucdes de escalona-
mento para o mesmo problema. Durante a realizacio deste projeto, foram testados dois algoritmos
genéticos, AG1 e AG2, sempre com recurso a utilizacdo do software MatLab.

Foram realizados planeamentos manuais para que fosse possivel compara-los aos métodos com-
putacionais e para que também fosse possivel mostrar que realizar o planeamento com recurso a

métodos manuais demoraria mais tempo e que, em casos mais complicados, seria extremamente
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dificil obter as rotas 6timas para os enfermeiros.

Verificou-se que a formulacdo geral do problema juntamente com a modelacdo matemaética 3,
apresentaram os melhores resultados para os trés caso de estudo, superando todas as outras mode-
lagdes. Nos trés casos de estudo, testados e avaliados, verificou-se que o0 AG2 obteve sempre uma
taxa de sucesso de 100%, ou seja, conseguiu sempre solugdes viaveis. Por sua vez, o AG1 obteve
taxas de sucesso minimas para o caso de estudo 1 e 2, e praticamente nulas para o caso de estudo 3,
mesmo apds serem feitas varias execucdes para ambos os algoritmos. De referir, que apesar do AG1
demorar em média menos tempo para devolver uma solugéo, ndo apresentou os melhores resultados
quando comparado com o AG2, que demora em média 20 segundos até alcancar solucdes.

Concluindo, estes resultados revelam que quando ha uma maior complexidade do problema, o
AG1 ndo € capaz de solucionar o problema enquanto que o AG2, encontra sempre solu¢io Gtima.

O AG?2 foi sujeito a uma aplicagao real, devolvendo trés solucdes 6timas em intimeras execu-
coes. Estas solugdes, nunca ultrapassaram a duracio de 260 minutos, enquanto que o planeamento
da Unidade de Satde, para o mesmo dia, era de 369 minutos. Nota-se assim, uma significativa
melhoria no tempo total despendido. Esta aplicagdo, para além de vidvel, permite que a Unidade de
Saude obtenha sempre mais do que uma solucdo, ou seja, d4 sempre a possibilidade de haver um
plano alternativo para os escalonamentos/planeamentos diarios.

O problema de programacdo de equipas de enfermeiros foi eficientemente resolvido usando o
algoritmo genético. Além disso, a solucdo 6tima foi encontrada rapidamente.

Esta abordagem representa uma valorizag¢do para todas as pessoas envolvidas, profissionais de
saide e pacientes.

Por muito que os objetivos tenham sido atingidos, alcancando resultados bastante satisfatorios,
futuramente, ha alguns aspetos que podem ser melhorados para que os procedimentos 6timos de
visitas domiciliarias em Unidades de Satde possa ser ainda melhor. Uma perspetiva futura seria,
reformular-se o problema e ter em conta o nimero de carros disponivel por enfermeiro na Unidade

de Satde, pois pode acontecer que, nem sempre todos os enfermeiros atribuidos para um dia de
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visitagdo domicilidria podem ter carro disponivel. Outra perspetiva, seria adaptar a metodologia
e algoritmo desenvolvido numa aplicacdo web, ou seja, todos os planeamentos e solu¢des obtidas
seriam alvo de manipulagdo e gestdo logistica online, de facil visualizagdo e acesso em qualquer
equipamento com internet. Verificou-se que esta segunda perspetiva era também uma necessidade

premente pela Unidade de Sadde de Santa Maria.
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Anexo A
Protocolo estabelecido com a Unidade de

Saude

A aplicac@o real surgiu de um protocolo estabelecido com a Unidade de Satide em causa, ou seja,
foi possivel ter acesso a dados e a informacdes necessarias para a correta aplicagdo da metodologia

desenvolvida.

Inicialmente, criou-se um resumo sobre o projeto “Estudo sobre os procedimentos 6timos em
deslocagdes ao domicilio”, com os objetivos em causa, a sinopse de procedimento, as informacdes

a obter e, pro fim, os principios éticos associados. Este resumo € apresentado na Figura 7.1.
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Estudo sobre os procedimentos 6timos em deslocag@es ao domicilio

Objetivos

O estudo que se pretende realizar tem como objetivo geral identificar dos procedimentas
4timos a realizar em deslocacBes de profissionais de saide, a desempenhar fungbes no Centro
de Saide de Braganca — Unidade de Santa Maria, a0 domicilio dos utentes a quem prestam
cuidados. Pretende-se identificar qual = distribuicdo étima dos profissionzis de forma 2
minimizar o custo de deslocaglo e o tempo gasto considerando o horério de trabalhe, o tipo

de deslocacio, o local de deslacacio, entre outras.

O objetivo final do estuda & identificar qual a distribuicio tima dos profissionais de saide de

forma a minimizar o custo de deslocag8o = o tempo gasto.

Salicitamos, se possivel, que a recolha de informag3e sejs feita, durante os messs de abril = de
maia, no Centra de Saide de Sants Maris, em Braganga, ficanda = cargo da Sra. Enfermairs

«com fungiies de chefiz Anabelz Martins.
Sinopse de procedimento

Neste estudo apenas & necessario ter acesso 2 informagdes gerais sobre os procedimentos dos
profissionzis aquando 2 uma deslocagie ac domicilio. Um aluno do curso de mestrado em

Tecnologia Biemédica devidamente identificado procederd a recolha dz informagda.
Informacdo a obter:

*  Numero de profissionzis gue efetuam deslocacdes 2o domicilio & suas competéncias;

*  Tipo de servigos prestados no domicilio;

*  |ocais passiveis de deslocacio;

* Tempc médic necessario para cada visitago domicilidria;

* Hordrio de trabalho de cadz profissional,

*  Nimero de profissicnais per visita;

= E possivel efetuar horas extraordindrias? Se sim, qual o seu custa;

*  Os profissionais devem voltar sempre 2o seu local de trabalho apés cada deslocagic
ou pode efetuar vérias visitas?

* Tipologia dos veiculos utilizades e quantidade de veiculos uszdas por dis;

*  Custo médio das deslocagdes (disric ou semanal ou mensal);

b

*  0s pacientes/familiares podem condicionar o horaria de visita dos profissicnais (isto &,
dizerem que s& podem receber 2 visita ou na parte da manh3 ou na parte da tarde)?
* Umsz rotz feita durante 1 semanz, para motivos de comparag3o com = sclugio 3 ser

abtida.
Principios Eticos

Assegura-se o respeito pelos principios &ticos subjacentes = qualquer sstuda de investigacio &

= di ibilizacio do trabalho ido.

Referéncias:

Martz d"Arbués Moreirz Rodrigues Loureiro, Optimizagdo de Rotas de Transporte de Doentes
Programades: O Case da Cruz Vermelhz Portuguesa Amadorz — Sintrz, Dissertago para
obtengio do Grau de Mestre em Engenharia & Gestdo Industrial, Instituto Superior Técnico,
2010.

Dorotz Slawa Mankowska, Frank Meisel, Christian Bierwirth, The home health care routing and
scheduling problem with interdependent services, Health Care Manag 5ci, Viol. 17, pp. 15-30,
2014,

Investigador responsavel pelo estudo:

Ana lszbel Pereirs, Frofessora da Escola Superior de Tecnologia e Gestfo do Instituto
Politécnico de Bragancz. Doutorada ma ares de Métodos Numéricos pela Universidade do

Minho.

Contactos
E-mail: apereira@ipb. |

Figura 7.1: Resumo do projeto.



Ap6s a criagdo do resumo, foi efetuado um pedido de autorizacio para obtencdo de informagdes
relativas aos procedimentos de profissionais de satdde que realizam visitacdo domicilidria, ilustrado

na Figura 7.2.

Exmo. Sr. Presidente do Conselho
Administragiio da Unidade Local
de Sande do Nordeste, EP.E.

perspetiva de um melhor planeamento & conssquentemente uma melhoriz do servigo.
Asgim proporciona-se um melhor atendimento aos utentes (Nickel et al | 2011).
Atualmente a definicio das rotas € fejta apenas com base na experiéncia e sem apoio de

qualquer modelo matemdtico, nesta sequéncia, surgiu a motivaglo para a procura e

obtencio de dados para a criagdo e desenvolvimento de um sistema, robusto e flexivel

para a resolugio dos problemas de planzamento de rotas. Assim, o objetivo primordial

prende-se com a redugdo do tempo disp lizado nas visias, resp do sempre as

Assunte: Pedido de aumﬁza:;a?‘p parz a obtengéo de_ infom;lac,ﬁes rE]an'\*a_s 208
procedimentos de profissionais de satide que realizam visitagdo domicilidria. exigéncias das pessoas envolvidas e consequentemente a diminuigio dos custos
envolvidos, pemitinde manter ou melhorar o servigo de prestagio de cuidados

domiciliares.
Filipe Marcelo Ferreira Alves, encontrando-se a frequentar o Mestrado em Tecnologia cmeriEres

Biomédica na Escola Superior de Tecnologia & de Gestdo do Instituto Politécnico de

B T e ProjetoDi N . tema “Proced Com a realizagio desta investigagio pretende-se confribuir para identificar a
raganga com o Trabalho de Projeto/ ao tema “Pr

. " P . . R distribuigdo otima dos profissionais de sadde de forma a minimizar o custo de
otimos em deslocages ac domicilic” vem por este meio solicitar a V. Exma.

deslocaga t to.
autorizagEo para a obtengfo de informagio relativa aos procedimentos de profissionais esioragan & o tempo gasto
de saide que realizam visitagSo domicilidria nos Centros de Saide pertencentes 3

Assegura-se o respeito pelos ipios éticos subjacentes a qualquer esmudo de
Unidade Local de Sziide do Nerdeste, EP.E, durante o més de abril & maio de 2016. £ peito pelos princip: ) qualq

investigacdo e a disponibilizagZo do trabalho desenvolvido.

Em Portugal, a populacéo esti a envelhecer. Sezundo os dados do Instituto Nacional de
Estatistica, em resultado da queda da natalidade e do aumento da longevidade nos
tiltimos anos, verificou-se o decréscimo da populagio jovem (0 a 14 anos de idade) e da

Em anexo segue a descrigdo das informagdes pretendidas.

populagio idade ativa (15 2 64 znos de idade), em simultineo com o aumento da Toda a publicacie resultante deste trabalho terd 2 indicagfo da institmicdo e da pessoa
) v ntendam.
populacio idosa (63 e mais anos de idade). A prestagio de cuidados de sande na prépria responsavel, caso assim o entendam

casa do doente estd a tomar-se uma das areas mais importantes e em crescimento na
Europa, devido ao envelhecimento da populagdo e ao fato de que € economicaments Pads deferimento
Vantjoso ter as pess0as nas suas proprias casas, em vez de permanecersm numa cama

de hospital (Mickel et al,, 2011).

Na prestagdo de cuidados domicilidrios, so os Centros de Sadde que desempenham um

Braganga, 05 de abril de 2016

papel muito importante, uma vez gue estio mais proximos da populagio. Para
desempenhar esse papel, os Centros de Saide tém que planificar as rotas que as equipas
de saiide devem realizar para visitar os utentes nas suas proprias casas. Toma-se entio
imprescindivel, para as Unidades de Saide que desemp visitagdo d ilidria
otimizar oz custos relacionzdos. Pardmetros como o trabalho em horas extras e o

comprimento das rotas estabelecidas para visitarem os utentes revelam-se essenciais na

Figura 7.2: Pedido de autorizag@o.

Por fim, na sequéncia do envio do pedido de autorizacdo, o parecer da Comissdo de Etica da

Unidade Local de Saide do Nordeste, foi autorizado, e é apresentado na Figura 7.3.



Exma, Senhora
DOr.2 Adilfa Fernandes
Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico

de Braganga
Avenida D. Afonso V
5300 — 121 Braganga

i3 Referincia Sua Comunicagio de * 6 Meswfiafediminl AL T S Date
08/05/2016

AS5UNTO: Pedido de autorizagSio para a obtengdo de informag@es relativas sos procedimentos
de profissionals de sadde que realizam visitacSo domicilliria

Na sequincia da pedido supra mencionado, informa-se V.3 Ex @ que tepunds parecer da Comissio
de Etica da Unidade Local de Saide do Nordeste EP E. o mesmo foi autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

A Responsdvel do Servipo de Desenvolvimento e Farmacio

ANA SANTOS
0 -

da

Or.# Ana Olinda dos Sentos

Proqe Cavedzivo Farrmits - 5190-B62 Braganga - Tal. 173 502 250 © Fao, 773 307 kS8
tecretarisda@uline min-paude, g1 - wew.uline.mis-saude.pt

Figura 7.3: Parecer da comissdo de ética.



Anexo B

Dados recolhidos da Unidade de Saude

A totalidade de localidades passiveis de desloca¢do em visitas domicilidrias, respetivos ende-
recos e nimero de habitantes, na Unidade de Saide de Santa Maria sdo apresentados na Figura

74.
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FREGUESIAS

Noms P e e
Alfaido - G300 ALFALAD 173 8
Aveleda - 5300 AVELEDA BGC 253 13
Babe - 5300 BABE 277 15
Bagal - 5300 BACAL 470 12
Calvelhe - G300 CALVELHE 137 34
e - 5300 CARRAGOSA 280 10
Carrazedo - 5300 CARRAZEDO BGC 148 20
Casztrelos - G300 CASTRELOS 126 15
Caztro de Aveliz - 5300 CASTRO DE AVELAS 483 5
Coelhoso - 5300 COELHOSO 2ag 25
Deildo - 5300 DEILAC 219 )
Donai - 5300 DOMAI 418 7
Espinhozela - 5300 ESPINHOSELA 305 14
Failde - 5300 FAILDE 158 17
Franca - 5300 FRANCA 275 18
Cimonde - 5300 GIMONDE 338 7
Gondezende - 5300 GOMDESENDE 228 12
Coatei - 5300 GOSTEl 412 7
Grijo de Parada - 5300 GRIJO DE PARADA, 330 15
Izeda Pp. S Sebastfio 27 — 5300 IZEDA o5 40
Macedo do Mato - 5300 MACEDO DO MATO 298 46
Meixedo - 5300 MEIXEDO BGC 188 5
Milhio - 5300 MILHAD 05 18
M= - 5300 MOS BGG 194 13
Nogueira - 5300 NOGUEIRA BGG 43 8
Duteiro - 5300 QUTEIRD BGC 387 30
Parada - 5300 PARADA BGC 804 20
Paradinha Nova - 5300 PARADINHA NCWA 150 35
Paramio - 5300 PARAMIO 281 18
Pinela - 5300 PINELA 244 25
Pombares - 5300 POMBARES 50 50
Quintanilha - 5300 QUINTANILHA 204 175
Quintela de Lampacaz - 5300 QUINTELA DE LAMPACAS 285 20
Fahal - 5300 RABAL 198 8
Rebordainhos - 5300 REBORDAINHOS 188 22
Rebordioz - 5300 REBORDACS 543 )
Rio Frio - 5300 RIO FRIC BGC 232 25
Rio de Omnor - 5300 RIO DE ONOR 128 25
Salzaz - G300 SALSAS 424 7
Samil - 5300 SAMIL 1077 S
Santa Comba de Ros=az - 5300 SANTA COMBA DE ROESAS 3a8 19
Sdo Juliio de Palacios - 5300 SAD JULIAD DE PALACIOS 233 15
530 Pedro de Sarracenosz - 9300 5A0 PEDRO DE SERRACEMOS 282 8
Sendas - 5300 SENDAS 241 30
Serapicos - 5300 SERAPICOS BGCSAS 239 3z
Sortes - 5300 SORTES 320 12
Fato - 5300 Z010 203 19

Figura 7.4: Localidades passiveis de visitas domiciliarias.



Anexo C

Outras solucoes para a aplicacao real

Foram vérias as solucdes obtidas para a aplicagdo real. Apesar do tempo minimo despendido em
visitas ndo ser tdo “6timo” como os resultados do Capitulo 6, estas também podem ser aplicadas a

Unidade de Saide. Uma das solucdes obtidas é apresentada na Figura 7.5.
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Enfermeiros

/Horario dos Enfermeiros

[ Tempo em Viagem
[ Tempo em Tratamento

100 150 200 250 300
Tempo (minutos)

Figura 7.5: Escalonamento/Horario obtido computacionamente para o dia 18.

[ Tempo em Viagem na mesma Cidade |




Resumidamente, o planeamento resultante para cada enfermeiro € apresentado na Tabela 7.1.

Tabela 7.1: Revisao do planeamento obtido para o dia 18 de abril

Enfermeiros Legenda do Escalonamento da Rota obtida

Unidade de Saide (Braganca) até Meixedo, onde presta cuidados ao paciente 22 (tratamentol).

Enfermeiro 1 . .
De seguida regressa novamente ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao paciente 7 (tratamento 2), viaja
Enfermeiro 2 de seguida até Rebordainhos para tratar o Paciente 6 (tratamento 2), regressa de Rebordainhos a Braganca e
presta cuidados ao Paciente 5 (tratamento 2), por fim regressa ao ponto de origem (Unidade de Saude).

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 27 (tratamento 4),

Enfermeiro 3 .
e acaba po regressar novamente ao ponto de origem.

Unidade de Saide (Braganca) até Parada, presta cuidados ao Paciente 2 (tratamento 1),
regressa de seguida a Braganca para tratar o paciente 23 (tratamento 1),
ainda na mesma localidade trata também o Paciente 20 (tratamento 3) e
também o Paciente 15 (tratamento 3), regressando novamente ao ponto de origem.

Enfermeiro 4

Unidade de Satde (Braganca) até Outeiro, presta cuidados ao Paciente 19 (tratamento 1),
Enfermeiro 5 viaja de seguida de Outeiro novamente para Braganca para tratar o Paciente 1 (tratamento 1),
regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Sauide (Braganca) até Bragancga, presta cuidados ao Paciente 18 (tratamento 5),
Enfermeiro 6 de seguida e na mesma localidade, presta também cuidados ao paciente 26 (tratamento 4),
regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Saide (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 10 (tratamento 1),
viaja de seguida até Reborddos para tratar do Paciente 11 (tratamento 1),
Enfermeiro 7 viaja de seguida de Rebordaos até Milhdo para cuidar do Paciente 31 (tratamento 4),
novamente, viaja de Milhdo até Salsas para cuidar do Paciente 14 (tratamento 1).
Regressa depois de Salsas até ao ponto de origem.

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 3 (tratamento 1),
Enfermeiro 8 novamente na mesma localidade, presta cuidados ao Paciente 12 (tratamento 1). Ainda em Braganga,
vai tratar do Paciente 29 (tratamento 4), regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Sadde (Braganca) até Serapicos, presta cuidados ao Paciente 16 (tratamento 4),
viaja em seguida de Serapicos até Espinhosela para tratar do Paciente 9 (tratamento 1),
de Espinhosela desloca-se até Carrazedo para cuidar do Paciente 8 (tratamento 1),
regressando depois de Carrazedo até ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 28 (tratamento 4),
Enfermeiro 10 novamente e na mesma localidade realiza tratamentos ao Paciente 21 (tratamento 4),
regressando depois ao ponto de origem.

Unidade de Satdde (Braganca) até Milhdo, presta cuidados ao Paciente 30 (tratamento 4),
viaja em seguida de Milhdo até Braganca novamente para tratar do Paciente 13 (tratamento 1),
de seguida, ainda na mesma localidade, trata o
Paciente 4 (tratamento 1), regressando depois até ao ponto de origem.

Enfermeiro 11

Unidade de Sadde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 24 (tratamento 1),
viaja de seguida até Bragada para cuidar do Paciente 25 (tratamento 4),
viaja novamente, de Bragada até Parada para tratar o Paciente 17 (tratamento 1),
por fim, regressa mais uma vez ao ponto de origem.

Enfermeiro 12




Outra das solugdes obtidas é apresentada na Figura 7.6. De referir, que o tempo total despendido
em vistas domicilidrias nesta solucdo, reduziu, quando comparado com a solu¢do anterior (passou

de 311 minutos para 303).



Enfermeiros

/Horario dos Enfermeiros
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Figura 7.6: Exemplo de outro Escalonamento/Horario obtido computacionamente para o dia 18.




Resumidamente, o planeamento resultante para cada enfermeiro € apresentado na Tabela 7.2.

Tabela 7.2: Revisao do planeamento obtido para o dia 18 de abril

Enfermeiros

Legenda do Escalonamento da Rota obtida

Enfermeiro 1

Unidade de Sadde (Braganca) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 4 (tratamento 1),
viaja de seguida até Parada para tratar o Paciente 2 (tratamento 1) e por fim regressa de
Parada até ao ponto de origem (Unidade de Satde).

Enfermeiro 2

Unidade de Satdde (Braganca) até Rebordaos, presta cuidados aoPaciente 11 (tratamento 1),
viaja de seguida até Braganca para tratar o Paciente 7 (tratamento 2), viaja novamente até
Rebordainhos para cuidar do Paciente 6 (tratamento 2), regressando mais uma vez a Braganca
para examinar o Paciente 5 (tratamento 2), por fim regressa ao ponto de origem.

Enfermeiro 3

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 29 (tratamento 4),
viaja de seguida até Bragada para tratar do Paciente 25 (tratamento 4), novamente viaja de
Bragada até Milhao para cuidar do Paciente 30 (tratamento 4), por fim regressa ao
ponto de origem.

Enfermeiro 4

Unidade de Saude (Braganga) até Braganga, presta cuidados ao Paciente 13 (tratamento 1),
na mesma localidade cuida dos Pacientes 12 (tratamento 1) e 20 (tratamento 3),
em seguida viaja até Carrazedo para tratar do Paciente 8 (tratamento 1), por fim
regressa novamente ao ponto de origem.

Enfermeiro 5

Unidade de Saude (Braganca) até Parada, presta cuidados ao Paciente 17 (tratamento 1), viaja de seguida de Parada
até Meixedo para tratar o Paciente 22 (tratamento 1), novamente viaja até Outeiro para cuidar
do Paciente 19 (tratamento 1), por fim regressa a localidade de Braganga
para tratar do Paciente 10 (tratamento 1), regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

Unidade de Satde (Braganga) até Salsas, presta cuidados ao Paciente 14 (tratamento 1), viaja de seguida
e regressa a Braganca, para tratar do Paciente 18 (tratamento 5), regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 6

Unidade de Sadde (Braganca) até Salsas, presta cuidados ao Paciente 14 (tratamento 1),
viaja de seguida e regressa a Braganca, para tratar do Paciente 18 (tratamento 5),
regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 7

Unidade de Satdde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 15 (tratamento 3),
viaja de seguida de Braganca até Serapicos para tratar o Paciente 16 (tratamento 4),
viaja novamente de Serapicos até Espinhosela para tratar do Paciente 9 (tratamento 1),
por fim regressa de Espinhosela até ao ponto de origem.

Enfermeiro 8

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados aos Paciente 23 (tratamento 1), 24 (tratamento 1),
21 (tratamento 4) e por fim o Paciente 27 (tratamento 4), tudo na mesma localidade,
regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 9

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

Enfermeiro 10

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

Enfermeiro 11

Unidade de Satde (Braganca) até Braganca, presta cuidados ao Paciente 26 (tratamento 4),
regressando depois ao ponto de origem.

Enfermeiro 12

Unidade de Sadde (Braganca) até Milhdo, presta cuidados ao Paciente 31 (tratamento 4),
viaja de seguida de Milhdo, novamente até Braganca para tratar o Paciente 28 (tratamento 4),
regressando depois até ao ponto de origem.




