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RESUMO

O transporte intra-hospitalar de pacientes realizado em macas € um processo
importante e que requer atencéo pois o tempo desse deslocamento pode influenciar
no agravamento do estado de saude dos pacientes. Existe um numero de funcionarios
(maqueiros) para realizar o deslocamento e cada paciente tem um nivel de prioridade
para ser deslocado. Cada nivel de prioridade tem um tempo maximo em que o
paciente deve ser deslocado e quando esse tempo € ultrapassado o paciente recebe
uma prioridade mais urgente. Esse tempo se trata do tempo de transformacao de
prioridades. Baseado na solicitagcdo de um hospital canadense e em um artigo inicial
do tema, foi realizada uma expansao do modelo para, apds esse tempo limite, o
paciente receber um nivel de prioridade mais urgente para ser atendido mais
rapidamente. O problema abordado sera o tempo de espera para deslocamento e foi
resolvido como sendo um sistema classico de maquinas paralelas (parallel machine).
Apesar do tema ter algumas abordagens, nenhuma toma como base a transformagao
de niveis de prioridade na fila de atendimento. Portanto, neste trabalho foi proposto
um modelo de programacéo linear inteira mista para a transformagao de prioridades
no deslocamento intra-hospitalar utilizando as instancias propostas de um artigo inicial
sobre o tema. Foi realizada a comparagéao entre 3 tipos de testes (do modelo original,
modelo com transformacgao de prioridades e o modelo desenvolvido nesse trabalho
com transformacdo e melhoria de tempo) e para analise dos resultados varios
aspectos foram levados em consideragdo: maior tempo de término entre as atividades,
funcdo objetivo, tempo de atraso médio por prioridade, tempo de resposta por
prioridade, tempo ocioso dos maqueiros e atraso por prioridade. Sabe-se que o
modelo aqui desenvolvido apresentou melhoras em alguns aspectos e a maior
contribuicdo do estudo foi a sugestdo de modificagcdo dos tempos de prioridade,
principalmente na prioridade 4 que € a mais urgente, reduzindo assim os atrasos
recorrentes. O estudo desses tempos € um dos pontos fundamentais para a tomada
de decisdo do atendimento do hospital em questdo, bem como a busca de um
deslocamento sem demoras e atrasos, respeitando a necessidade hospitalar de cada

paciente.



Palavras-Chave: transporte de paciente, maquinas paralelas, prioridade.



ABSTRACT

Intra-hospital patient transport on stretchers is an important process that requires
attention because the time of this displacement can influence the worsening of the
patients' health status. There are a number of employees (stretcher bearers) to perform
the displacement and each patient has a priority level to be moved. Each priority level
has a maximum time in which the patient must be moved, and when this time is
exceeded, the patient receives a more urgent priority. This time is the priority
transformation time. Based on a request from a Canadian hospital and an early article
on the subject, an expansion of the model was made so that after this time limit, the
patient would receive a more urgent priority level to be seen more quickly. The problem
addressed will be the displacement waiting time and was solved as a classic parallel
machine system. Although the subject has some approaches, none of them is based
on the transformation of priority levels in the queue. Therefore, in this work, a mixed
integer linear programming model was proposed for the transformation of priorities in
intra-hospital displacement using the proposed instances from an initial paper on the
subject. A comparison between 3 types of tests (the original model, the model with
priority transformation and the model developed in this work with transformation and
time improvement) was performed and to analyze the results several aspects were
taken into consideration: longest completion time between activities, objective function,
average delay time per priority, response time per priority, idle time of waiters and
delay per priority. It is known that the model developed here presented improvements
in some aspects and the greatest contribution of the study was the suggestion to
modify the priority times, especially in priority 4 which is the most urgent, thus reducing
recurring delays. The study of these times is one of the fundamental points for decision
making in the care of the hospital in question, as well as the search for a displacement

without delays and delays, respecting the hospital needs of each patient.

Keywords: patient transportation, parallel machine, priority.
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1. INTRODUGAO

A crescente aplicacado da otimizacao matematica esta associada a constante
necessidade de solu¢cdes melhores (mais rapidas e eficazes) para problemas do dia a
dia da sociedade. Particularmente, em hospitais, um dos problemas existentes € o
tempo de espera de pacientes para serem deslocados entre os setores do hospital.

Os hospitais sdo locais em que o tempo de atendimento tem grande
importancia. Muitas vezes, a vida dos pacientes depende da rapidez dos
procedimentos de saude em si, como da espera para serem deslocados entre
consultas, cirurgias, raio-x, entre outros. Segundo Hanne et al. (2009), em alguns
grandes hospitais, o servigo de transporte de pacientes € mal gerenciado e carece de
coordenagcéo do fluxo de trabalho. O trabalho de Ton e Da Silva’ (in press) é um estudo
inicial sobre sistemas de ressequenciamento de pacientes no ambiente hospitalar
buscando minimizar tempo de espera para o deslocamento e foi utilizado como
motivagdo para o desenvolvimento desse estudo de tempos de espera para
deslocamento.

Do ponto de vista pratico, sabe-se que um sequenciamento ineficaz de
chamadas para transporte pode causar varios problemas dentro de um hospital. Estéo
inclusos: aumento do tempo de espera para o deslocamento, intervalos de tempo sem
deslocamento de paciente, superdimensionamento de funcionarios maqueiros para
aquele periodo do dia possivelmente deixando funcionarios ociosos. Um
sequenciamento eficaz é capaz de evitar espagos ociosos de tempo e trabalho e
diminuir o tempo de espera dos pacientes.

Com o propdsito de evitar o sequenciamento ineficaz, este trabalho buscou a
otimizacdo da etapa de deslocamento das macas com pacientes entre unidades
hospitalares (centro cirurgico, laboratérios, UTI, enfermarias, ambulatérios, entre
outros) tratando especificamente o nivel de prioridade de atendimento que cada
paciente recebe na chegada ao hospital. Para a resolugdo do sequenciamento, o
problema foi tratado como o problema de maquinas trabalhando em paralelo (mesma
situagao do artigo que serviu de base para esse estudo).

O problema de maquinas paralelas trata da alocacdo de um determinado

" Agradecimento aos autores Ton e Da Silva pelo trabalho que serviu de base e inspiragéo para o
estudo aqui desenvolvido.
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numero (n) de tarefas com tempos de execugdo conhecidos para serem
executadas em um numero (m) de maquinas funcionando em paralelo. Apds a
distribuicdo das tarefas as maquinas, o maior tempo de conclusido das tarefas,
makespan, deve ser o minimo possivel (MULLER et al., 2002). Para Cheng et al.
(1990), a grande preocupacao na alocagao de multiplas maquinas € como fornecer
um sequenciamento adequado de tarefas, evitando tempos ociosos, e determinar a
sequéncia dessas tarefas em cada maquina para atingir algum objetivo prescrito.
Considera-se que as maquinas sejam os conjuntos de macas € maqueiros disponiveis
e as tarefas pelos pacientes, foi desenvolvido um modelo matematico para minimizar
o tempo total de execucédo de todas as tarefas existentes (makespan), incluindo
tempos de deslocamento e atrasos nesse deslocamento.

De acordo com Cildoz et al. (2019), a disciplina prioritaria se aplica, onde, em
geral, os pacientes com lesdes com risco de morte séo tratados antes de outros.
Segundo Prado (2009), uma das estratégias de gestdo, que também é usada como
regra de prioridade para organizar filas de sequenciamento, é o indice de prioridade,
onde o processamento é feito de acordo com o valor da prioridade atribuida ao cliente
ou ao produto (paciente). Logo, cada paciente recebe um nivel de prioridade na
chegada e a ele € associado um tempo limite para deslocamento. Esse tempo limite

sera tratado como tempo para transformacéao entre as prioridades.

Com base nos tempos originais de espera em um hospital canadense, estes
foram analisados para verificar se havia alguma possivel diminuicdo de espera para
que o paciente receba uma transformacao de prioridade. Ao término desse tempo
limite ocorre uma transformacéo para um nivel mais prioritario para ser deslocado.
Buscando evitar atrasos no transporte no decorrer do dia esses tempos limites foram
aqui estudados e analisados. A transformacao entre os niveis de prioridade tem
influéncia direta no sequenciamento desses pacientes nas filas visto que ocorre a
priorizagdo desse paciente no modelo da alocagdo. Sendo assim, foi realizado um
estudo sobre os tempos obtidos buscando um melhor sequenciamento dos pacientes
e uma melhor programagao das chamadas durante o dia resultando na diminui¢gao do
makespan, e por fim, no tempo total do paciente no hospital.

A principal contribuicdo deste trabalho, utilizando PLIM, se trata de tempos

mais justos e suficientes para que, individualmente, o paciente possa esperar menos
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para esse deslocamento.

1.1 OBJETIVOS

A realizagdo deste trabalho tem o propdsito de atender alguns objetivos
previamente definidos. Estes objetivos sdo divididos em objetivo geral e objetivos

especificos.

1.1.1 Objetivo Geral

Considerando as mudangas de prioridade, o objetivo do trabalho foi
desenvolver um modelo matematico de PLIM para minimizar o tempo de concluséo e

de atrasos do deslocamento intra-hospitalar de pacientes.

1.1.2 Objetivos Especificos

Este estudo, de forma a atender o seu objetivo geral, também pretende atingir

0s seguintes objetivos especificos:

a) Expandir o modelo matematico de Ton e Da Silva (in press), fazendo a

adaptacao necessaria para transformacgao dos niveis de prioridade;

b) Analisar a reprogramagao do sequenciamento de pacientes com base nos

pacientes inseridos e/ou retirados para verificar possiveis melhorias;

c) Baseado nos tempos originais do caso real, utilizar ferramenta de design

de experimentos e encontrar melhor tempo para transformacéo de prioridades;

d) Resolver modelo matematico com as instancias utilizadas no trabalho
citado como base. Comparar e analisar resultados encontrados entre o funcionamento

atual do hospital e com as melhoras sugeridas e verificar eficiéncia do modelo;

e) Realizar uma analise de sensibilidade do nivel de prioridade com maior

porcentagem de atrasos.

1.2 JUSTIFICATIVA DO TRABALHO

O agendamento de deslocamento de pacientes, considerando a prioridade no
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atendimento, € um conceito amplamente divulgado e ja usado em hospitais. A
utilizacdo de aplicativos para mensurar o tempo de espera também podem ser
encontrados aqui no Brasil em aplicativos como o HNSG e SOSPS - PS. Entretanto,
a modificagao dos niveis de prioridades dos pacientes da fila de atendimento € uma
ferramenta remotamente utilizada pelas organizacées de saude. O tempo dessa
mudanga de prioridade € algo que deve ser estudado e atualizado sempre que
possivel de acordo com o cenario em questdo. Mudar a prioridade do paciente apos
um tempo curto de espera pode ndo ser a melhor alternativa, pois em pouco tempo
todos os pacientes terdo prioridade maxima, fato ndo ajudara na organizagdo do
transporte.

Um dos estudos mais préximos desenvolvidos com esse objetivo é de Aragon et
al. (2018). Os autores buscam minimizar critérios de otimizagado da rotina hospitalar a
partir de um modelo matematico, porém nao consideram o sequenciamento como parte
do problema desenvolvido. Outro estudo parecido foi de Majzoubi et al. (2021)
verificando um problema de transporte de pacientes em tempo real do servico de
emergéncia em que os veiculos sao atribuidos aos pacientes para que possam ser
transportados para os hospitais durante uma emergéncia. O objetivo € minimizar o
tempo total de viagem de todos os veiculos, satisfazendo ao mesmo tempo dois tipos
de restricdes de janelas de tempo.

Foi encontrado um trabalho sobre problemas intra-hospitalares com ferramentas
de Pesquisa Operacional para efetuar um ressequenciamento das tarefas ao longo de um
dia de trabalho dependendo de cenarios e utilizando nivel de prioridade, que foi o trabalho
utilizado como base para esse trabalho dos autores Ton e Da Silva (in press). Expandindo
a ideia, foi realizado o estudo com a mudancga para uma prioridade maior.

Guiados pela necessidade vinda de um hospital canadense de estudar
melhores tempos limite para deslocamento, esse trabalho foi desenvolvido. A busca é
por aproximar cada vez mais os modelos da literatura mais préximo da realidade. Isso
¢é feito por meio da inclusao de variaveis e parametros de modo que estes possam
atuar no processo de ajuste do sistema tradicional de planejamento e controle da

producao para o estado de um sistema dinémico real desejado.

1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO

O trabalho esta organizado da seguinte forma:
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Capitulo 2: No segundo capitulo ocorre um breve resumo dos problemas de
producdo e a descrigdo do problema de sequenciamento;

Capitulo 3: No terceiro capitulo é apresentado o levantamento bibliografico
realizado (revisdo sistematica da literatura) e realiza-se uma revisao de trabalhos
publicados correlatos em diferentes areas do conhecimento;

Capitulo 4: O quarto capitulo € iniciado com o problema de transporte de
pacientes intra-hospitalar, apresenta a criagdo do modelo matematico implementado
e mostra a validacdo do modelo com exemplo numérico;

Capitulo 5: Neste capitulo ocorre a descricdo das instancias utilizadas,
utilizacdo de uma ferramenta de design de experimentos para auxiliar o estudo dos
tempos de prioridade e como se deram os testes computacionais, quais os tipos
utilizados para posterior comparagao de desempenho;

Capitulo 6: Neste capitulo foram descritos os resultados encontrados apdés a
realizagcédo dos testes, bem como a comparacao do desempenho de cada grupo de
testes realizado;

Capitulo 7: O ultimo capitulo apresenta a conclusao do estudo e sugestdes

futuras.
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1. DESCRIGCAO DO PROBLEMA

Neste capitulo sera apresentada uma breve revisdo sobre problemas de
producdo e sequenciamento em maquinas paralelas com o objetivo de minimizar o

makespan.

2.1 PROBLEMAS DE PRODUCAO

O propdsito do planejamento e controle €, segundo Slack et al. (2002),
“‘garantir que os processos da producdo ocorram eficaz e eficientemente e que
produzam produtos e servigos conforme requeridos pelos consumidores”. Segundo
Correa et al. (2006), o sequenciamento da producédo “Consiste em decidir quais
atividades produtivas (ou ordens/ instru¢cdes de trabalho) detalhadas devem ser
realizadas, quando (momento de inicio ou prioridade na fila) e com quais recursos
(matérias-primas, maquinas, operadores, ferramenta, entre outros) para atender a
demanda, informada, ou através das decisbes do MPS*.

De acordo com Netto (2014), os problemas de sequenciamento de produgao
determinam uma ordem (sequéncia) em que as tarefas (itens) - dentre as disponiveis
para o processamento - devem ser executadas em uma determinada maquina, e em
gque momento este sequenciamento deve ser realizado. Nesses tipos de problema de
sequenciamento de producdo existem alguns conceitos importantes a serem
destacados para entendimento deste problema.

De acordo com a classificagdo de Graham et al. (1979), um problema de
sequenciamento de producdo € definido com base em trés campos, denominados
al|Blly; onde a denota o ambiente de producdo selecionado, B descreve
caracteristicas referentes as tarefas ou as maquinas e y indica a fungao objetivo do
problema (com um unico objetivo ou multiobjetivo). De acordo com Fuchigami (2013)

existem alguns tipos de ambiente de produgéo (a):
- Méaquina Unica: apenas uma maquina disponivel ao processamento;

- Maquinas Paralelas: varias maquinas disponiveis ao processamento, porém

uma tarefa precisa passar por apenas uma das maquinas do estagio de produgéo;

- Flow Shop: existe uma sequéncia pré-definida de maquinas onde as tarefas

necessitam passar por cada uma das m maquinas;
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- Job Shop: cada operagado possui sua propria sequéncia pré-definida de
maquinas, ndo necessitam passar por cada uma m maquinas e ainda podem passar

mais de uma vez pela mesma maquina;

- Open Shop: similar ao Job-Shop, entretanto as tarefas ndo necessitam de
uma sequéncia propria pré-definida, podem algumas vezes seguir qualquer ordem de

maquinas.

Neste trabalho o ambiente de produgdo (a«) € de maquinas paralelas. As
restricbes apresentadas no campo [ podem ser encontradas no capitulo 4 deste
trabalho. Sera visto que as tarefas tém o tempo de execucao diferentes e as maquinas
sao idénticas. Sobre o campo y, o modelo matematico tem como funcédo objetivo
minimiza¢dées do makespan (Cmax) que € o instante de término da ultima tarefa a ser
processada (LI et al., 2012). Este é o critério de otimizacdo mais abordado em
problemas de sequenciamento de produgao, e neste trabalho também foi somada a

funcao objetivo a minimizagao de atrasos dos pacientes.
2.2 MAQUINAS PARALELAS

O problema de maquinas paralelas tem sua importancia tanto do ponto de
vista tedrico quanto do pratico. Do tedrico, € uma generalizagdo da maquina unica e
um caso especial de fluxo flexivel. Do ponto de vista pratico, é importante porque a
ocorréncia de recursos em paralelo € comum no mundo real, como o emprego em
industrias, agendamento de 6nibus, transporte, telecomunica¢des, agendamento de
cirurgias, de acordo com Pinedo (2016).

Para Cheng e Sin (1990), consiste no estudo de construir cronogramas de
processamento para um conjunto de tarefas a fim de garantir a execucéo de todos os
trabalhos em um periodo razoavel. Algumas questdes sao tratadas: Quais trabalhos
devem ser alocados para quais maquinas? Como solicitar os trabalhos de forma
apropriada na sequéncia de processamento? A grande preocupagao é como fornecer
uma combinacao perfeita de maquinas para trabalhos e subsequentemente
determinar o processamento dos trabalhos em cada maquina para atingir algum
objetivo prescrito.

Um conceito importante no estudo de maquinas paralelas é o job, que se trata

de tarefas a serem processadas. Pode-se redefinir job como um pedido a ser
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produzido. Outro conceito importante a ser apresentado € a preempg¢ao. A preempcao;
sugere que nao & necessario manter uma tarefa em uma maquina até o término do
processamento. E possivel interromper o processamento de uma tarefa a qualquer
momento, e continuar o processamento em uma maquina diferente. A quantidade de
tempo de processamento que uma tarefa interrompida ja recebeu ndo é perdida.
Quando uma tarefa interrompida volta @ maquina (ou a outra maquina no caso de
maquinas paralelas), ela sé precisa da maquina para o tempo de processamento
restante. A ndo-preempcéao seria o caso de quando uma tarefa, uma vez alocada a
uma maquina, permanece nela até o término de sua execugao, sem interrupgdes, de
acordo com Ji et al. (2019). Outro conceito € o de setup que se trata no tempo
intermediario entre a execucao de duas tarefas, ou tempo de preparagao da maquina
de acordo com Tavakkoli-Moghaddam et al. (2009).

Com base nas caracteristicas, um sistema classico de maquinas paralelas
pode ser categorizado como idéntico, uniforme ou nao relacionado. O cenario de
maquinas paralelas idénticas é aquele em que um trabalho pode ser processado por
qualquer uma das maquinas livres e o tempo de processamento € 0 mesmo
independente da maquina alocada. Cada trabalho finalizado liberara uma maquina e
deixara o sistema (CHENG e SIN, 1990).

O caso de maquinas paralelas uniformes ocorre quando existe um conjunto
unico contendo os tempos de execugao (ou finalizacdo) das tarefas, mas os tempos
de execucdo sao alterados por um fator uniforme, dependendo da tarefa a ser
atribuida a uma maquina ou a outra. O sistema de maquinas paralelas uniforme
geralmente esta presente quando fabricas compram novas maquinas, mas retém
maquinas mais lentas e mais antigas, segundo Lin e Ying (2017).

O caso de maquinas paralelas nao-relacionadas (unrelated), segundo a
definigdo de Pinedo (2016), acontece quando n tarefas precisam ser distribuidas entre
m maquinas, mas cada job é representado por um subconjunto de m tempos de
execugao, podendo ser iguais ou diferentes para cada maquina. Isso ocorre quando
se fazem readequacgdes do processo de fabricagdo ou quando se tem células flexiveis
de manufatura, onde varias maquinas estdo aptas a desempenhar diversas tarefas,
porém elas podem ser mais rapidas para determinados procedimentos enquanto
outras sao mais rapidas para outros, ndo havendo possibilidade de estabelecer uma

relacdo de velocidade.
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A decisao de quais atividades produtivas (ou ordens/instrugées de trabalho)
devem ser realizadas, quando (momento de inicio ou prioridade na fila) e com quais
recursos (matérias-primas, maquinas, operadores, ferramentas) para atender a
demanda informada, ou por meio das decisbes do plano-mestre de producéo
(documento que diz quais itens serdo produzidos e quando cada um sera produzido)
€ definido como scheduling, segundo Correa et al. (2006).

Uma ferramenta largamente utilizada para o processo de agendamento
(scheduling) é o Grafico de Gantt que, segundo Slack et al. (2002), “proporciona uma
representacio visual simples do que deveria e do que esta realmente acontecendo na
operagao. Além disso, eles podem ser usados para pdér em teste programas
alternativos”. Sua utilizacdo € dada como artificio e ferramenta de visualizagdo nos
principais softwares de scheduling, porém nao € uma ferramenta de otimizagao. A
Figura 1 feita por Pimenta (2008) exemplifica a utilizagao do grafico de Gantt em uma
situagdo em que sao processadas sete tarefas (jobs), em trés centros de

processamento (maquinas).

Figura 1 - Exemplo de utilizagdo do grafico de Gantt (Software)
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Fonte: Pimenta (2008).
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Nesse exemplo, observa-se a otimizacdo das tarefas por meio do
sequenciamento nos trés centros de processamento, de forma clara e de facil
entendimento, onde a distancia horizontal equivale ao tempo de cada job e o objetivo
€ a diminuicdo do tempo total de processamento, conhecido como makespan. Na
Figura 2 é mostrado um outro exemplo do Grafico de Gantt desenvolvido para este

trabalho na linguagem de programacao C#, porém com 8 maquinas e 20 jobs.
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Figura 2 — Exemplo de utilizagdo do grafico de Gantt com 8 maquinas e 20 jobs
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Fonte: A autora (2021).

Os problemas de sequenciamento de produg¢ao sao considerados do tipo NP-
hard (CHENG e DING, 1999), ou seja, sdo problemas cujo tempo computacional
despendido €& nao deterministico polinomial. Sobre a abordagem de maquinas
paralelas para resolver o problema de tempo de transformagdo dos niveis de
prioridade no deslocamento de pacientes em macas hospitalares, foi feita uma revisao
na literatura encontrada a seguir.

A respeito do deslocamento entre os diversos setores de um hospital também
existe uma fila de sequenciamento para organizagéo e controle na hora de solicitar
um magqueiro para realizar o deslocamento. Para minimizar tempos de espera dos
pacientes através do estudo do ressequenciamento entende-se que o tempo de
deslocamento dos pacientes ndo pode ser modificado, bem como o instante em que
0 paciente entra no sistema para ser deslocado. O unico fator modificavel é a
sequéncia de deslocamento dos pacientes visto que o tempo de setup (deslocamento
em minutos com a maca vazia) entre eles é diferente, e a cada vez que o tempo limite
expira esse paciente pode receber um peso diferente para ser sequenciado na frente

de outros pacientes por estar aguardando a mais tempo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Para o estudo do tempo de transformacao de prioridades, neste capitulo sera
apresentada uma revisdo de literatura sobre o tema de maquinas paralelas e de
possiveis abordagens para tratar e resolver o problema. Em seguida, outros trabalhos
sao descritos para a continuidade da pesquisa.

A definicao inicial dos termos de busca ocorreu por meio de busca exploratéria
na base de dados Web of Science, considerando termos ja conhecidos das duas areas
(Pesquisa Operacional e Hospitalar). As buscas foram feitas da seguinte maneira: filtro
por tépico, somente em inglés e tipo de documento somente artigos. Ao lado das

expressodes de busca tem-se o numero de artigos encontrados:

I.  Patient Transportation (132 artigos)
II.  Queue Priority (18 artigos)

[ll.  Dynamic Queue (61 artigos)

IV. Dynamic Priority Queue (9 artigos)
V. Change Priority (9 artigos)

VI. Hospital (790.933 artigos)

VII. Model (7.213.265 artigos)

VIII. Parallel Machine (1.849 artigos)

Apos essa primeira etapa, houve uma segunda busca cruzando alguns termos
de busca, utilizando o operador lI6gico AND. Algumas buscas nao tiveram resultados

encontrados.

|. Hospital + Patient Transportation (64 artigos)

Il. Model + Dynamic Queue (26 artigos)

lll. Model + Patient Transportation (30 artigos)

IV. Hospital + Queue Periority (0 artigos)

V. Queue Priority + Patient Transportation (0 artigos)
VI. Parallel Machine + Patient Transportation (0 artigos)
VII. Model + Queue Priority (9 artigos)

Foi realizada a leitura do titulo e resumo dos artigos encontrados em busca
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unica (patient transportation, queue priority, dynamic queue, dynamic priority queue e
change priority) e dos artigos de busca com operador légico. A partir disso, foram
selecionados a quantidade de artigos a seguir para a realizagao da reviséo sistematica
do tema proposto, buscando assim identificar um gap desse tipo de abordagem na
literatura.

A seguir sao apresentados trabalhos correlatos a problemas de filas,
agendamento de tarefas, tempo de espera, entre outros. Em seguida, outros trabalhos
sdo descritos mostrando o gap na literatura identificado para a continuidade da
pesquisa. Esses artigos foram classificados por assuntos e apresentados em ordem
cronoldgica dentro dos seguintes temas: agendamento de tarefas, dial-a-ride problem,

fila de prioridade, fluxo de pacientes, tempo de espera e transporte de pacientes.

3.1 AGENDAMENTO DE TAREFAS (CIRURGIAS, ATENDIMENTOS)

Sobre agendamento de tarefas foram encontrados diversos trabalhos
envolvendo janelas de tempo, programacgédo de horario para cada pacientes na
realizagc&do de procedimentos hospitalares, entre outros. Joseph Adams e Egon Balas
(1998) descreveram um método de aproximagao para resolver o problema minimo de
producdo da programacdo da oficina. Ele sequencia as maquinas uma a uma,
sucessivamente, identificando o gargalo entre as maquinas ainda nao sequenciadas.
Sempre que uma nova maquina é sequenciada, todas as sequéncias estabelecidas
anteriormente sao localizadas novamente.

Spieksma et al. (1995) investigaram o problema de agendamento com
distdncias de seguranga que consiste em agendar trabalhos em duas maquinas
paralelas sem tempo ocioso da maquina. Todo trabalho ja esta atribuido a sua
maquina, e apenas foi preciso especificar uma ordem dos trabalhos para cada
maquina. O objetivo é encontrar pedidos dos trabalhos de modo que o tempo minimo
decorrido entre dois tempos de conclusao do trabalho seja maximizado. Provaram que
esse problema é geralmente NP-hard e forneceram algoritmos de tempo polinomial
para casos especiais.

Gerchak et al. (1996) estudaram o agendamento antecipado de cirurgia eletiva
quando a utilizagdo da capacidade das salas cirurgicas por cirurgia de emergéncia,
bem como por procedimentos eletivos, € incerta. Novos pedidos de reservas de

cirurgia eletiva chegam todos os dias. O problema enfrentado pelo hospital no inicio
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de cada dia é quantas solicitagdes adicionais de cirurgia eletiva devem ser atribuidas
para esse dia. Sendo assim, foi fornecido um modelo de programagao dinémica
estocastica para esse problema agregado de agendamento antecipado.

Sciomachen et al. (2005) sugeriram modelos de simulagdo de eventos
discretos e usados para avaliar indices de desempenho de interesse relacionados ao
agendamento de atividades da sala de operagdes para departamentos cirurgicos; em
particular, a atencédo esta concentrada na produtividade das enfermarias em termos
de taxa de utilizag&do, produtividade e excedentes. As sequéncias das atividades
cirurgicas sao analisadas de acordo com diferentes regras de prioridade, derivadas
da teoria classica de programacgao.

Lamiri et al. (2008) criaram um modelo estocastico para o planejamento de
salas cirurgicas com dois tipos de demanda por cirurgia: cirurgia eletiva e cirurgia de
emergéncia. O problema de planejamento consiste em atribuir casos eletivos a
diferentes periodos em um horizonte de planejamento, a fim de minimizar a soma dos
custos eletivos relacionados ao paciente e dos custos de horas extras das salas de
cirurgia. Em seguida, proposto um método de otimizagdo de Monte Carlo combinando
simulacao de Monte Carlo e Programacao Inteira Mista.

Majzoubi et al. (2021) estudaram um problema de transporte de pacientes em
tempo real do servigo de emergéncia em que os veiculos s&o atribuidos aos pacientes
para que possam ser transportados para os hospitais durante uma emergéncia. O
objetivo é minimizar o tempo total de viagem de todos os veiculos, satisfazendo ao
mesmo tempo dois tipos de restricdes de janela de tempo. A primeira exige que cada
veiculo do EMS chegue ao local de um paciente dentro de um periodo especificado.
O segundo exige que o veiculo chegue ao hospital designado dentro de outra janela
de tempo.

O proximo assunto sera o problema de projetar rotas e horarios de veiculos

para cada situacao dentro do hospital.

3.2 DIAL-A-RIDE PROBLEM

O problema DARP consiste em projetar rotas e horarios de veiculos para n
usuarios que especificam solicitagdes de coleta e entrega entre origens e destinos.
Os autores Cordeau e Laporte (2003) descreveram uma heuristica de pesquisa tabu

para o problema de discagem automatica com as seguintes caracteristicas: os
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usuarios especificam solicitagdes de transporte entre origens e destinos. Eles podem
fornecer uma janela de tempo na hora de partida ou chegada desejada. O transporte
é fornecido por uma frota de veiculos com base em depdsito comum. O obijetivo é
projetar um conjunto de rotas de veiculos de menor custo, capazes de acomodar todos
os pedidos. As restricoes laterais estdo relacionadas a capacidade do veiculo,
duracgao da rota e tempo maximo de viagem de qualquer usuario.

No problema de discagem, os usuarios formulam solicitagées de transporte
de uma origem especifica para um destino especifico. O transporte é realizado por
veiculos que fornecem um servigco compartilhado. O problema consiste em projetar
um conjunto de rotas de veiculo com custo minimo que satisfagam as restricbes de
capacidade, duragao, janela de tempo, emparelhamento, precedéncia e tempo de
viagem. Este trabalho introduz um problema de programacao linear inteira mista e um
algoritmo de ramificagao e corte, desenvolvido por Cordeau (2006).

O objetivo neste trabalho foi planejar um conjunto de m rotas de veiculos de
custo minimo capazes e acomoda-los da melhor maneira possivel, sob um conjunto
de restricdes. O exemplo mais comum surge em transporte porta a porta para idosos
ou pessoas com deficiéncia. O objetivo do artigo de Cordeau e Laporte (2007) foi de
revisar a literatura cientifica sobre o DARP, destacando as principais caracteristicas
do problema e um resumo dos modelos e algoritmos mais importantes.

Molenbruch et al. (2017) fizeram a generalizagao de um problema biobjetivo
de discagem, incorporando caracteristicas da vida real do transporte de pacientes.
Um algoritmo de busca local multidirecional foi desenvolvido para resolver esse
problema. Um local search foi integrado a uma estrutura de descida de vizinhanga
variavel que aplica um principio inteligente da lista de candidatos para reduzir o tempo
de computagdo. Além disso, foi proposto um novo procedimento de agendamento,
construindo agendamentos que minimizam o tempo total de viagem do usuario.

Diversos trabalhos tiveram o mesmo tema geral envolvendo filas de

prioridades e a seguir serdo expostos alguns trabalhos.

3.3 FILA DE PRIORIDADE

As filas envolvendo prioridade no atendimento sdo largamente utilizadas
atualmente, bem como na fila de atendimento em hospitais. Kofman e Lippman (1981)

fizeram um artigo considerando uma fila M / M / 1 com dois tipos de clientes: clientes
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prioritarios e clientes regulares. Eles chegam a instalagéo de servigo de acordo com
dois fluxos independentes de Poisson e formam uma fila inica de acordo com a ordem
em que chegam. O servidor seleciona os clientes a serem atendidos para minimizar o
custo médio esperado por unidade de tempo de operacao do sistema. Mostraram que,
sempre que o numero de clientes regulares ignorados em uma promogao, vezes 0S
custos esperados de retencao por cliente prioritario por periodo de servigo, € maior ou
igual a R, a promogéo ¢é estritamente ideal. Além disso, para cada estado existe um
valor de R — com R excedendo o numero de clientes regulares ignorados em uma
promocao, multiplicado pelos custos esperados de manutencéo por cliente prioritario
por periodo de servigo — para o qual a promocéo ¢é ideal.

Siddharthan et al. (2010) investigaram o aumento do custo do tempo de
espera imposto a sociedade devido ao uso inadequado do departamento de
emergéncia pelos pacientes, buscando atendimento ndo emergencial ou primario.
Propde um modelo econdmico simples para ilustrar o efeito desse uso indevido em
um hospital publico ou sem fins lucrativos. Este trabalho fornece evidéncias de que
pacientes ndo emergenciais contribuem para longos atrasos no pronto-socorro para
todas as classes de pacientes e propde um modelo de enfileiramento prioritario para
reduzir o tempo médio de espera.

Mattson (1999) estudaram um sistema de processamento de dados com
varias filas para priorizar solicitagdes de E / S para um dispositivo de armazenamento,
perceberam que a prioridade das filas para manutengao € dinamicamente ajustavel,
em oposic¢ao a cada fila com uma prioridade fixa. O ajuste dinamico da prioridade de
uma fila permite a prioridade da queue com solicitacdes “travadas” a serem levantadas
para que as “travadas” solicitacdes podem ser atendidas muito rapidamente.

Agrawal (2010) apresentou uma abordagem tedrica de filas para uma classe
geral de sistemas de saude. Foram derivadas novas expressoes para avaliar o efeito
de interrupgdes no servico e usado o modelo resultante para aproximar o tempo de
fluxo do paciente. Estudou-se o impacto prejudicial das interrup¢des de servigo nos
tempos de fluxo do paciente. Além disso, um modelo de otimizagao foi apresentado
para determinar o numero ideal de médicos/prestadores de servigcos necessarios
durante uma sesséo de servigo baseado em numero de pessoal, taxas de chegada
de pacientes e horarios de atendimento.

Pajouh e Kamath (2010) concluiram que, em um sistema hospitalar, aumentar
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a utilizacdo de recursos para reduzir custos e diminuir o tempo de espera dos
pacientes para fornecer atendimento oportuno e melhorar a satisfacéo dos pacientes
sdo objetivos importantes, mas conflitantes. Os modelos de enfileiramento podem
fornecer avaliagbes razoavelmente precisas do desempenho do sistema. Os autores
revisaram e categorizaram a literatura na tentativa de motivar novas pesquisas na
aplicagao de modelos de filas no dominio da saude.

Hagen et al. (2013) examinaram varios modelos de filas diferentes para UTl e
os efeitos nos tempos de espera, utilizagao, taxas de retorno, mortalidade e niumero
de pacientes atendidos. Um modelo de simulagcdo baseado em sistema € construido
para capturar todos os casos possiveis de fluxo de pacientes apos a admissao na UTI.

Ferrand et al. (2018) investigaram duas abordagens distintas para enfrentar
esses desafios de capacidade em departamentos de emergéncia: via rapida e fila de
prioridade dinamica. Usando uma simulagdo empirica, compararam o impacto de
diferentes abordagens de alocagdo e priorizagdo de recursos no tempo de
permanéncia do paciente, incluindo o sistema existente no departamento de
emergéncia, via rapida com dedicacéao estrita e parcial e a possibilidade de tempos de
servico mais curtos e menos variaveis, e versoes da fila de prioridade dinamica

proposto usando priorizagcao dindmica simples.

3.4 FLUXO DE PACIENTES

Foi projetado um sistema de planejamento para o transporte intra-hospitalar
baseado em computador, o Opti-TRANS ©, que suporta todas as fases do fluxo de
transporte, incluindo reservas de viagens, envio de solicitagdes de transporte e
monitoramento e relatorios de viagens em tempo real. A metodologia que Hanne et al.
desenvolveram em 2009 para resolver o problema de otimizagdo subjacente — um
problema dindmico de discagem com restricdes especificas de hospitais, baseia-se
em métodos heuristicos rapidos para garantir o fornecimento eficiente e oportuno de
transportes. Foi ilustrado o forte impacto do Opti-TRANS no desempenho diario do
servigo de transporte de pacientes de um grande hospital alemao.

Jacobson et al. (2013), apos estudos, perceberam que as organizagdes de
assisténcia médica enfrentam pressées cada vez maiores para oferecer atendimento
de qualidade, ao mesmo tempo em que enfrentam custos crescentes, menores

reembolsos e novas demandas regulatérias. O artigo fornece uma visao geral dos
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aplicativos de modelagem de simulagéo de eventos discretos para clinicas de saude
e sistemas integrados de saude (por exemplo, hospitais, ambulatérios, departamentos
de emergéncia e farmacias) nos ultimos quarenta anos.

Bhattacharjee e Ray (2014) fizeram uma analise dos processos hospitalares
essenciais para o desenvolvimento de métodos, politicas e ferramentas de decisao
aprimorados para melhorar o desempenho geral do sistema hospitalar. Também foi
fornecida uma estrutura genérica para modelagem de fluxo de pacientes e analise de
desempenho de sistemas hospitalares que pode servir como um guia para 0s
profissionais que lidam com tipos semelhantes de problemas para melhorar a

prestacado de cuidados de saude.

3.5 TEMPO DE ESPERA

Samaha et al. (2003) desenvolveram um artigo com um modelo de simulacao
das operagdes no DE do Sistema de Saude Cooper. Devido a grande quantidade de
variabilidade que pode ocorrer em um departamento de emergéncia, o Cooper Health
System buscou o uso de simulagao para ajudar a avaliar suas operagdes e possiveis
solucdes para seus problemas. O objetivo do trabalho era que a Rockwell Automation
(Arena) criasse um modelo que descrevesse as operacdes atuais e avaliasse
possiveis alternativas para reduzir o tempo de permanéncia. O modelo produziu
resultados que economizaram tempo consideravel ao hospital e ajudaram a evitar
custos elevados.

Van Essen et al. (2012) verificaram uma dificuldade hospitalar que se trata do
agendamento de cirurgias de emergéncia o mais rapido possivel, porque adia-las
geralmente aumenta o risco de complicagdes de um paciente. Foram discutidos varios
meétodos de solugdo exata e heuristica para esse novo tipo de problema agendando
os “momentos de interrupcdo” da maneira mais uniforme possivel. Para estimar esse
efeito e investigar a robustez dos cronogramas criados, realizou-se um estudo de
simulacao.

Tan et al. (2013) diante de um problema de aglomeracdo em departamento
de emergéncia, forneceram uma estrutura integrada para gerenciar filas
dinamicamente a partir de perspectivas de demanda e fornecimento. Apresentou-se
estratégias inteligentes de priorizagdo dindmica de pacientes para gerenciar a

demanda simultaneamente com politicas dindmicas de ajuste de recursos para
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gerenciar o fornecimento. Verificou-se por meio de uma simulagao que essa estrutura
melhora o tempo de permanéncia dos pacientes no pronto-socorro sem restringir a

demanda.

3.6 TRANSPORTE DE PACIENTES

Dershin (1993) descreveu um método para organizar e equipar um sistema de
transporte de pacientes em todo o hospital de maneira a minimizar o tempo de espera
do paciente. O método deriva de um projeto de melhoria da qualidade e inclui um
sistema de comunicacdo centralizado, um modelo de filas para determinar os
requisitos de pessoal e um sistema computadorizado de coleta e monitoramento de
dados. Um estudo de caso demonstra melhorias nos tempos de espera, custos e
satisfagao do cliente.

Segev et al. (2012) desenvolveram uma ferramenta de simulag&o para permitir
que os tomadores de decisdao abordem simultaneamente questdes de planejamento e
avaliagao sobre o transporte de pacientes. Codificaram uma ferramenta de simulagao
estocastica para um modelo generalizado, tratando todos os fatores que contribuem
para o processo. Utilizaram o modelo para analises de sensibilidade do numero de
elevadores dedicados, transportadores dedicados, velocidade do transportador e a
hora de inicio do processo planejado no atraso das partidas de salas de cirurgia e o
numero de casos com atrasos graves.

Jin et al. (2015) desenvolveram um modelo de programacao inteira mista para
selecionar a localizagdo e o fluxo da rede de uma clinica no local para apoiar o
tratamento de primeiros socorros proximo a areas de desastre, bem como um modelo
de hospital geral como uma fungédo objetivo para maximizar o numero de pacientes
cuja probabilidade de sobrevida excede o nivel marginal.

Para Frohlich von Elmbach et al. (2019), o transporte de pacientes dentro de
um hospital envolve trés grupos principais: os gerentes do hospital, que devem
garantir um sistema de transporte eficiente, com carregadores suficientes, para que
atrasos de cirurgias ou exames sejam (principalmente) evitados; os pacientes, para
que os tempos de espera antes e depois das consultas ndo devem ser muito longos;
e os carregadores, que realizam o transporte fisico dos pacientes dentro do hospital.
O artigo integra as necessidades dos trés grupos mencionados em um modelo

matematico, resolvido com a ajuda de um algoritmo de pesquisa tabu personalizado.
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No estudo de Bonte et al. (2019) é visto que a presséao financeira continua
sobre os hospitais os obriga a repensar varios fluxos de trabalho. Tendo como foco
otimizar os custos de transporte hospitalar, foi discutida uma plataforma de
autoaprendizagem que aprende as causas dos atrasos no transporte, a fim de evitar
esses tipos de atrasos no futuro. Uma vez aprovado, o sistema calculara quanto mais
tempo deve ser atribuido a esses transportes para evitar atrasos futuros. Como
resultado, o agendamento do transporte do paciente pode ser otimizado
automaticamente, enquanto o gerenciamento permanece sob controle total do
processo.

Beaudry et al. (2010) tiveram o objetivo de fornecer um servi¢o de transporte
eficiente e atempado aos pacientes entre varios locais de um campus hospitalar. Os
pedidos de transporte chegam de uma forma dindmica e a metodologia de solugao
deve, portanto, ser capaz de inserir rapidamente novos pedidos nas atuais rotas de
veiculos. E proposto um procedimento heuristico de duas fases capaz de lidar com as
suas muitas caracteristicas (insercdo simples para gerar uma solugao viavel, que é
melhorada na segunda fase com um algoritmo de pesquisa tabu). Em particular,
conseguiu reduzir os tempos de espera dos pacientes, utilizando menos veiculos.

Apds a descricdo desses artigos, pode-se entender que nao foram
encontrados problemas intra-hospitalares com ferramentas de Pesquisa Operacional
para efetuar um ressequenciamento das tarefas ao longo de um dia de trabalho,
sabendo que o trabalho mais proximo é de Aragon et al. (2018). Os autores buscam
minimizar critérios de otimizagdo da rotina hospitalar a partir de um modelo
matematico, porém ndo consideram o sequenciamento como parte do problema
desenvolvido.

O trabalho mais atual foi o de Majzoubi et al. (2021) em que estudaram um
problema de transporte de pacientes em tempo real do servigo de emergéncia em que
os veiculos sdo atribuidos aos pacientes para que possam ser transportados para os
hospitais durante uma emergéncia. O objetivo € minimizar o tempo total de viagem de
todos os veiculos, satisfazendo ao mesmo tempo dois tipos de restricdes de janela de
tempo. A primeira exige que cada veiculo do EMS chegue ao local de um paciente
dentro de um periodo especifico. O segundo exige que o veiculo chegue ao hospital
designado dentro de outra janela de tempo.

O trabalho aqui desenvolvido se trata de uma jun¢do dos temas encontrados:
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agendamento de tarefas, DRP, fila de prioridade, fluxo de pacientes, tempo de espera
e transporte de pacientes. A apresentacao dos artigos apresenta os diversos artigos
no tema de transporte de pacientes em filas, porém nao foram encontrados trabalhos
utilizando a transformacéo do nivel de prioridades. Outro aspecto a ressaltar é o uso
de heuristicas para melhoria no tempo computacional € uma realidade que auxilia
muito na resolugao de problemas de pesquisa operacional, bem como o aumento do
uso de parametros e variaveis deixando o problemas mais préximo da realidade e

buscando o bem-estar do paciente.
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4. O PROBLEMA DE TRANSPORTE DE PACIENTES DENTRO DE HOSPITAIS

Neste capitulo é apresentado o problema de transporte de pacientes dentro
de hospitais, bem como esta descrita a formulagdo matematica do modelo
desenvolvido respeitando a restricdo adicional de transformacgao de prioridades, bem
como o pseudocodigo em fluxograma. Baseado em um modelo matematico ja
existente no trabalho de Ton e Da Silva (in press), foi realizada a expansao do modelo
matematico para a transformacao de nivel de prioridade. Por fim, nesse capitulo, o

modelo foi validado com um exemplo numérico.
4.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

O problema desse estudo consiste no tempo de espera para o transporte de
pacientes. Apds o tempo limite ocorre uma mudancga na prioridade do paciente para
iniciar o deslocamento. A transformacao de prioridade sempre ira ocorrer de uma
prioridade menos urgente para uma prioridade mais urgente.

A respeito dos niveis de prioridade no atendimento e consequente
deslocamento, existe uma escala canadense de triagem ou CTAS. Se trata de uma
ferramenta de triagem e foi introduzida em 1999 em departamentos de emergéncia do
Canada. Permite a classificagdo do paciente com base na urgéncia do seu estado de
saude (risco e intensidade dos sintomas). A escala € composta por 5 niveis de

acuidade que correspondem a uma cor e tempo-alvo, assim descritos:
e Nivel 1: reanimacgao — azul: imediato;
¢ Nivel 2: emergente — vermelho: 15 minutos;
e Nivel 3: urgente — amarelo: 30 minutos;
¢ Nivel 4: menos urgente — verde: 60 minutos;
e Nivel 5: ndo urgente — branco: 120 minutos;

O estudo abrange um hospital canadense o qual utiliza 4 niveis. Sera visto a
seguir que foram utilizados 3 cenarios para testes podendo ser emergéncia,
consultérios, UTI’s, de acordo com Ton e Da Silva (in press). Esses cenarios também
podem ser entendidos como 3 horarios diferentes do dia, 0 que causa uma diferenca

na quantidade de pacientes em cada prioridade por conta do nivel de servigo.
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Na chegada do paciente ao sistema cada paciente recebe um nivel de
prioridade no atendimento. Cada nivel de prioridade tem um tempo maximo pré-
estabelecido em que o paciente deve ser deslocado, que se neste trabalho sera
tratado como tempo de transformacdo de prioridades. Apds esse tempo de
transformacao de prioridades comecga a ser contado atraso no deslocamento e no
proximo sequenciamento esse paciente tera uma prioridade mais urgente para ser
alocado na fila de deslocamento. A fungao objetivo desse problema contabiliza esses
atrasos para todos os niveis de prioridade, bem como busca minimizar o tempo de
entrega do ultimo paciente do dia.

Baseado nos tempos utilizados atualmente no hospital, foram estudados os
tempos ideais de transformacao para cada nivel de prioridade, fazendo com que o
paciente receba uma prioridade maior ao término de um tempo limite. Esse tempo
limite foi testado e examinado para evitar atrasos no transporte no decorrer do dia,

minimizando assim o makespan.

Figura 3 - Relacdo entre as caracteristicas de um problema de produgéo e um problema
intrahospitalar

PROBLEMA DE PRODUGAO PROBLEMA INTRA-HOSPITALAR

Tarefas Atividades

Mdquinas Circulantes

Tempo de setup entre as tarefas Tempo de acesso do circulante as atividades
Tempo de processamento da tarefa Tempo de execucgdo da atividade

Data de lancamento da tarefa ao sistema | Data de liberacdo para o atendimento ao paciente
Prazo de entrega da tarefa Prazo para a finalizagdo do atendimento

Fonte: Da Silva (2020).

A Figura 3 anteriormente citada apresenta o quadro elaborado por Da Silva
(2020), que faz um comparativo entre o ambiente de produgao e o ambiente hospitalar.
Apresenta os termos e caracteristicas equivalentes nos dois problemas que deram
base para o desenvolvimento desse trabalho. A atividades (jobs) sao os pacientes que
serdo deslocados por cada maqueiro/circulante (maquina). O tempo de setup entre
tarefas seria o tempo de deslocamento com a maca vazia entre os pacientes. A data
de langcamento da tarefa ao sistema como o instante de liberacdo do paciente no
sistema para ser deslocado, bem como o prazo para entrega da tarefa sendo o prazo
para entregar o paciente em seu local de destino.

Em resumo, busca-se a redugdo do tempo de espera do paciente (job) no
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transporte intra-hospitalar realizado por macas (maquinas). Foi desenvolvido um
modelo matematico com o objetivo de encontrar o tempo de transformacédo de
prioridade de acordo com cada cenario de atendimento do hospital. Essa atualizagéo
periodica € fundamental para a tomada de decisdo do atendimento, dando

oportunidade para um deslocamento mais rapido e eficaz.

4.2 MODELO MATEMATICO DE PROGRAMAGAO LINEAR INTEIRA MISTA

Sao necessarios diversos parametros e variaveis para ter um modelo mais
diversificado e com a proximidade da realidade esperada, por exemplo, incluindo-se
variaveis de atraso no modelo, utilizando prioridades para atendimento, entre outros.
Levando-se em consideragdo o cenario de uma modelagem para deslocamento
hospitalar, € necessario que o mesmo considere o tempo de sefup entre os
transportes, a demanda de deslocamento de pacientes no hospital em funcdo do
horario do dia, o niumero de macas disponiveis, as distancias a serem percorridas de
deslocamentos.

Neste estudo, para a construgdo do modelo, foram utilizados dados reais de
um hospital canadense. Esses dados sofreram um tratamento prévio e retirada das
informagdes ndo utilizadas, sendo mantidos os horarios dos deslocamentos, tempos
de processamento, locais de origem e destinos para cada paciente, nivel de prioridade
na entrada do sistema. O problema de producédo abordado é desenvolvido por um
modelo de PLIM e tem como objetivo minimizar o makespan e o atraso total
considerando a transformacéo de prioridades em varias maquinas. Antes da descricao
do modelo, as seguintes hipoteses para o problema séo pressupostas:

e Existem n pacientes (jobs) a serem transportados;

e Existem m macas (maquinas) para realizar os transportes

¢ As m macas contém m maqueiros e esses sao considerados homogéneos

(quando é dito maca no presente trabalho, isso refere-se ao conjunto maca
maqueiro);

e (Cada paciente tem um horario de liberacédo para ser transportado (horario

em que o chamado foi adicionado ao sistema);

e Na&o ha preempgao (preemption) durante o sequenciamento, ou seja, as

tarefas ndo podem ser interrompidas durante sua execugao;
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e Considera-se uma tarefa ficticia zero (0) que precede imediatamente a
primeira tarefa de cada maqueiro (maquina).

e No trabalho dos autores Ton e Da Silva (in press) foram testadas 4 politicas
para o ressequenciamento, isto €, qual o momento certo para fazé-lo. A
politica 1 dizia que a reprogramacgao é desencadeada sempre que chega
um novo pedido. Essa foi a politica que teve melhor desempenho
realizando o ressequenciamento a cada entrada de novo paciente no
sistema, respeitando também o numero maximo de maqueiros (com 8
pacientes haveria um ressequenciamento novamente). A necessidade de
ressequenciar com frequéncia existe pelo fato de ser um hospital, entao
nao se sabe os chamados futuros. Cada vez que um paciente entra no

sistema faz-se necessario inclui-lo naquele instante ao sequenciamento.

4.2.1 Formulagao do Modelo Matematico

O modelo contém os seguintes conjuntos:
e [: conjunto de pacientes I = {0, ..., n};
e J:subconjuntodel,] =1\ {0};
e K: conjunto de transportadores, K = {1, ..., m};

e W: conjunto de prioridades, W = {1,2,3,4}.

As variaveis do modelo contém os seguintes indices:
e i,j, h:indices para os pacientes, sendo i,h €lej € J;
e k: indice para o maqueiro, sendo k € K;
e w: indice para os niveis de prioridades no deslocamento intra-
hospitalar de acordo com a urgéncia de cada paciente do menos ao

mais urgente, sendow € W.

Os parametros de entrada, inteiros e ndo negativos, analisados nesta
dissertagao s&o apresentados a seguir:
e p;:tempo de deslocamento (processamento) do paciente j em minutos,
ondej €].

e 1;: instante de liberagao do deslocamento do paciente j em minutos;
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e s;;: tempo de setup (tempo de deslocamento entre o local de destino
do paciente i para o local de origem do paciente j sendo i o antecessor
imediato a j). Deslocamento com a maca vazia em minutos
considerando a velocidade de todos os maqueiros igual;

e T,,;: tempo limite para iniciar o deslocamento do paciente j no nivel de
prioridade w. Apos esse limite, o paciente sofre uma transformacao de
prioridade do nivel w aumentando-se sua urgéncia e priorizando esse
paciente no sequenciamento para deslocamento.

e M: numero suficientemente grande.

As variaveis de decisao séo:

e C(j: instante de término do deslocamento do paciente jpelo

maqueiro k;

e  Cpax: tempo maximo de concluséo dos deslocamentos ou makespan,
onde Crqx = maxgjx Cik;

e x;j;x =1, se o paciente i € imediatamente antecessor ao paciente j na
maca k; x;; = 0, caso contrario.

e §&;,:tendo ciéncia do tempo limite para transformag&o de prioridade, se

trata do tempo excedente (atraso), em minutos, até comegar o
deslocamento do paciente j com nivel de prioridade w que o paciente

chega ao sistema;

Tendo como base o exposto, foi desenvolvido o modelo exato de
programacgao linear inteira mista levando em consideragdo a transformacao de
prioridades buscando diminuir atrasos e possiveis tempos ociosos de trabalho. A
funcao objetivo e as restricdes do problema de sequenciamento aplicado ao transporte
intra-hospitalar com a mudancga de prioridade sdo apresentadas no seguinte modelo

de programacéo linear mista:

n w
minZ = Cpay +Z Z Ejw (D

j=1w=1

Sujeito a:
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szijk =1, VjeJ] (2)
k=11=0
i#j
m n
22"”" <1, Viel\{0}@3)
k=1j=1
J#L

n
Zxojk <1, VkeK(@®

n
Z Xpik = Xijk, ViL,j€J, i#], Vk€ K(5)

Cj _Cik Zsij+pj+(xijk—1)*M
Vj €J,Vi € \{0},i # j,Vk € K (6)

Cmax = Cjk: Vj E];Vk EK (7)

Cik =Pj = 1 < Tjw + Ew,

Vj€J,Vk € K,Yw € W (8)

Cix = (rj +pj +8ij) * Xy,

Vi€ l,Vj €], Vk € K (9)
Cik = 0,Vj €],Vk € K (10)

COk = 0, Vk € K (11)
xijx €{0,1}, Vi € LVj € ],i # j,Vk € K (12)

A fungdo objetivo é responsavel pela minimizacdo do makespan com
coeficiente 1 e o somatério dos atrasos por paciente e por prioridade tendo cada
prioridade um peso relacionado de coeficiente (1). O conjunto de restri¢des (2) garante
que cada atividade, associada a um maqueiro, possui uma unica atividade
imediatamente antecessora. O conjunto de restricdes (3) afirma que existe, no
maximo, uma atividade imediatamente sucessora a outra, caso ambas sejam

realizadas pelo mesmo maqueiro. O conjunto de restrigdes indicada em (4) informa
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que a atividade ficticia, responsavel pela inicializagcdo do sistema, pode ser sucedida
por no maximo uma atividade para cada maqueiro. O conjunto de restricdes (5)
assegura que as atividades predecessoras e sucessoras entre si sdo efetuadas pelo
mesmo maqueiro.

Certifica-se no conjunto de restricao (6) que, considerando dois pacientes
imediatamente seguidos e transportados pelo mesmo maqueiro, o instante de término
do deslocamento do paciente j deve ocorrer apds a soma entre: o instante de término
de deslocamento do paciente i, o tempo de setup entre eles, e o tempo de
deslocamento do paciente j. O conjunto de restrigdo (7) diz que o tempo maximo de
conclusao das atividades deve ser maior ou igual ao instante de término de cada
atividade, para todos os maqueiros. O conjunto de restricao (8) afirma que o instante
de término de deslocamento do paciente j pelo maqueiro k subtraido do instante de
liberagao desse mesmo paciente (momento em que a chamada entrou no sistema) e
do temo de deslocamento do paciente seja menor ou igual ao tempo de transformacéao
de prioridade somado a uma penalidade caso isso ndo seja respeitado.

O conjunto de restricado (9) determina que o instante de término da atividade
seja maior que a soma do instante de liberagcao, tempo de deslocamento e o setup
entre os pacientes imediatamente seguidos. Em (10) é estabelecido que o instante de
término da atividade determina-se que o instante de término das atividades € nao-
negativo. O conjunto (11) diz que o instante de término do paciente ficticio deve ser 0

e o conjunto de restricdo (12) indica o dominio da variavel de decis&o x; .

4.2.2 Diferengas entre o modelo matematico desenvolvido e o modelo original

A grande diferenga entre os dois modelos € a adicdo do ressequenciamento
ao fim do tempo de transformacéo de prioridade, realizando assim uma transformacéao
na prioridade original do paciente. O parametro T;,, considera o tempo de cada nivel
de prioridade por paciente, fator esse que faz diferenca e torna o problema mais
proximo da realidade. Como falado anteriormente, trabalhos considerando uma
atualizagcdo de prioridades juntamente com ressequenciamento ndo existem na
literatura. Serdo apresentadas nesse momento as diferencgas e restricbes que foram
sofreram modificacoes:

A funcéao objetivo original tem como coeficiente A € (0,1) e representa peso A
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e A-1, enquanto no modelo atual o makespan tem coeficiente 1 e os atrasos em cada
nivel de prioridade recebem um coeficiente diferente de acordo com cada nivel. O
conjunto de restricdo 11 original diz que lateness é calculado pela diferenga entre o

instante de término da atividade j e seu prazo de finalizagao estipulado (due date).

T2 Cp—dj, Vj=1.,n VYk=1,.,m (11)

G —pj ~ 1 = Tjw + &jw,

vVi=1,..,n,Vk=1,..,m, Vw = 1,2,3,4 (8)

No modelo desenvolvido e apresentado anteriormente, o conjunto de restricao

8 tem a variavel €;,, incluida, bem como a adi¢cdo de um indice no /ateness: o nivel de

prioridade (w). Sendo assim, o conjunto de restricdo 8 busca garantir que o instante
de término de deslocamento do paciente subtraido do tempo de deslocamento de j e
o instante de liberacdo do paciente devem ser menores ou iguais ao tempo de
transformacao de prioridade, que € um parametro de entrada. Desta forma o que
ultrapassar o tempo de transformacgao sera adicionado como atraso desse paciente
nessa prioridade.

No trabalho de Ton e Da Silva (in press) citado anteriormente foram testadas
algumas politicas de ressequenciamento dos pacientes. As politicas sdo diversos
modos de programar em qual momento havera um novo sequenciamento. Na politica
1 o0 ressequenciamento € desencadeado sempre que chega um novo pedido. Na
politica 2 os pedidos ficam em uma fila de espera e a reprogramacao € acionada com
a chegada de um pedido urgente. A politica 3 é semelhante a 2, mas o
ressequenciamento é desencadeado periodicamente a cada tempo determinado em
vez de em momentos variaveis, ou a chegada de um pedido urgente. Por fim na
politica 4 é desencadeada uma reprogramacao sempre que um pedido é completado
e considera apenas encomendas mais antigas na fila.

Foram analisados esses 4 tipos de politicas e a politica 1 teve o melhor
desempenho. Essa politica 1, que realiza um ressequenciamento a cada novo
paciente no sistema, sera utilizada para o estudo e serdo analisados os cenarios do

hospital e os tempos de espera para cada nivel de prioridade.
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4.3 ABORDAGEM DE SOLUCAO

A Figura 4 mostra como funciona o modelo e o ressequenciamento dos

pacientes por meio de um fluxograma do cédigo.



44

Figura 4 - Fluxograma de funcionamento do modelo matematico desenvolvido

Leitura da entrada

de dados

PR |

| Alualza tempo

Araliza lista
JobsParaConsiderar

Exisbem novos

MAD——
pacientes?

Lirnpias SolugSostual
A
! easie job a
SET SEqUENCAd?
kaonta madelo
Sim 0
Y
Resole models
1 Y

Aluaiiza
SohicinAtal 4’{ Anualiza Solugior: r|h|| Fim

Fonte: A autora (2021).

A primeira fase se trata da leitura dos dados na instancia em txt. Apos essa
leitura sdo criados dois objetos de estrutura idéntica: SolucaoAtual e o SolucaoFinal
que sao vetores de listas. A quantidade de linhas € o numero de maqueiros k e as
colunas tém tamanho indeterminado recebendo a quantidade de jobs encaminhada
aquele maqueiro. A estrutura SolucaoAtual é atualizada a cada ressequenciamento e
o SolucaoFinal vai sempre recebendo e adicionando jobs até o fim apresentar o
sequenciamento final. Foi criado no programa um contador para representar o passar

do tempo. Logo, com o andamento do “relégio” a cada segundo é feita uma verificagao
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dos instantes de liberagdo de cada job. Caso o instante de liberagado seja menor ou
igual ao instante do relégio, esse paciente entra para o vetor JobsParaConsiderar
(lista de jobs liberados para serem considerados no sequenciamento).

Para a primeira rodada, o job 0 (ficticio) ocupa a primeira posi¢gao em todos
0s maqueiros, bem como na SolucaoAtual. Esse mesmo job também ocupa a primeira
posicao na estrutura SolucaoFinal dando inicio ao sequenciamento. Esse job ficticio
tem instante de liberacéo, tempo de deslocamento e prioridade iguais a 0. Ele serve
como apoio para a constru¢ao do modelo matematico.

A entrada e/ou saida de jobs da lista JobsParaConsiderar representa a fase
“Atualiza lista de Jobs” do fluxograma. Quando obedecida a verificagdo, ou seja,
existem jobs com instante de liberagao igual a ao instante do reldgio, incluem-se novos
Jjobs nessa lista. A proxima pergunta a ser respondida é: “Existem novos jobs nessa
lista JobsParaConsiderar?”. Se a resposta for sim, algumas etapas s&o seguidas:
primeiramente sao retirados todos os jobs da estrutura SolucaoAtual, o modelo
matematico € montado e executado gerando um sequenciamento de pacientes como
resultado. Com esse resultado € montada a estrutura SolucaoAtual com todos os
JobsParaConsiderar visto que todos estao aptos para iniciar o deslocamento.

Verifica-se se o deslocamento de cada paciente ja iniciou. Caso ja tenha
iniciado esse job é inserido na estrutura SolucaoFinal (como o caso de maquinas
paralelas aqui estudado considera-se sem preempg¢ao, apOds 0 maqueiro comegar a
se deslocar para buscar um paciente ele ndo pode sofrer alteragcao de percurso, deve
realizar o deslocamento completo). Apds inserido na SolucaoFinal ele n&do pode mais
ser modificado. Caso a resposta para a pergunta “Existem novos jobs nessa lista
JobsParaConsiderar?” for negativa simplesmente ocorre a atualizagdo da
SolucaoFinal visto ja existe um sequenciamento anterior que sera obedecido caso nao
haja entrada de novo paciente. Verifica-se o instante do reldgio e caso algum paciente
anteriormente programado para um maqueiro tenha seu deslocamento iniciado,
ocorre a atualizagao desse paciente para a SolucaoFinal.

Acada instante (atualizacdo do relégio) os jobs vao sendo inseridos ao
sistema, a lista JobsParaConsiderar vai sendo atualizada recebendo e perdendo jobs,
bem como a estrutura de SolucaoAtual. De acordo com a politica 1 que obteve melhor
resultado no artigo de Ton e Da Silva (in press), os pacientes vao sendo programados

e sendo alocados em cada maqueiro. A cada entrada de novo paciente no sistema
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ocorre um novo sequenciamento, bem como a mudanca de nivel de prioridade dos
pacientes. Se o tempo de transformacgéo de prioridade for alcangado o paciente
recebe uma priorizagdo diferente no novo sequenciamento, até que todos os
pacientes sejam deslocados e a estrutura de SolucaoFinal completa. O fim desse
processo acontece quando n&o existem novos pacientes entrando no sistema e todos
os pacientes anteriormente programados para serem deslocados ja tiverem sido

transportados.

4.4 VALIDAGAO DO MODELO

Foi realizada a validagcdo do modelo matematico com um exemplo contendo
7 pacientes (mais o job 0 ficticio inicial) e 2 maqueiros. Foi realizada uma analise a
cada entrada de novo paciente. Os tempos para cada prioridade foram os seguintes
(Tabela 1):

Tabela 1 — Tempos por Nivel de Prioridade

Nivel de Prioridade (w) Tempo (min)

4 1
3 2
2 3
1 4

Fonte: A autora (2021).

Na Tabela 2 estdo representados os niveis de prioridade (w) originais dos
pacientes por meio das cores amarelo, marrom e verde em 2 tonalidades (escuro e
claro). O setup em branco representa o tempo de deslocamento entre o destino de um

paciente e a origem do paciente imediatamente seguinte.

Tabela 2 - Niveis de prioridade por cor

w Cor
4 Amarelo
3 Marrom .
2 Verde
1 Verde claro
Setup Branco

Fonte: A autora (2021).
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Como dados de entrada tem-se os tempos de transformacéo de prioridades

para teste sendo 1, 2, 3 e 4 minutos os respectivos tempos para os niveis 4, 3, 2 e 1.

A Tabela 3 a seguir informa o instante de liberagdo (r;), tempo de deslocamento do

paciente j (p;) e o nivel de prioridade na chegada do paciente ao sistema (w).

Tabela 3 - Dados de entrada do sistema

Job rj (min) pj(min) w
0 0 0 4
1 0 7 4
2 0 8 3
3 0 5 2
4 0 3 1
5 4 3 4
6 7 2 3
7 12 5 1

Fonte: A autora (2021).

Também como dado de entrada tem-se a matriz simétrica com o tempo de

deslocamento entre os pacientes (Figura 5).

Figura 5 - Matriz com tempo de deslocamento entre os locais dos pacientes (minutos)

PacO
Pacl
Pac2
Pac3
Pac4
Pac5
Pac6
Pac7

PacO Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pac6 Pac7
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Fonte: A autora (2021).
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Considerando um numero de maqueiros (m) e de pacientes (n), no total, para

serem atendidos em diversos horario do dia, tem-se a primeira programagéo. Nesse

sequenciamento serao programados 0s pacientes que entraram no primeiro horario

como poder ser visto no sequenciamento a seguir. Na primeira rodada, com o relégio

=0, tem-se:
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Figura 6 - Posigao dos pacientes no vetor JobsParaConsiderar com t = 0

t=0 JobsParaConsiderar: 0 1 2 3 4
[0] [1] [2] (3] [4]
Fonte: A autora (2021).

O vetor JobsParaConsiderar, nesse instante, teve 4 pacientes (pacientes que
tem seu instante de liberagdo menor ou igual ao instante do reldgio) e a Figura 6
apresenta a configuracao dos pacientes em cada posi¢cao do vetor. Tendo esses
pacientes todos disponiveis para serem programados (pois o instante de liberagéo
deles é 0), o modelo foi montado e posteriormente rodado. Como resultado o modelo
gerou o sequenciamento a seguir da (Figura 7). Nesse caso ndo houve tempo ocioso
dos maqueiros no sequenciamento pois 0 modelo encontrou a maneira mais eficiente

programando pacientes imediatamente em seguida um do outro.

Figura 7 - Sequenciamento gerado pelo modelo com relégio = 0

(L J1 5} J4

M1

5 10 15 20

Fonte: A autora (2021).

A partir disso se inicia o ressequenciamento propriamente dito, visto que a
cada nova chamada o programa sera rodado novamente. Alguns cenarios sao
possiveis no ressequenciamento: pode haver pacientes que ja estdo em
deslocamento, e como s&do consideradas maquinas paralelas sem preempgéao, o
paciente ndo podera sofrer qualquer alteracdo para outro maqueiro ou ter seu
deslocamento interrompido. O maqueiro deve finalizar esse deslocamento e somente
apos isso podera realizar uma futura chamada. Também pode haver pacientes que
nao tiveram seu deslocamento iniciado entao eles podem sofrer qualquer mudancga
na posicado de seu sequenciamento programado anteriormente. O préximo paciente

recebe entrada no sistema com relégio igual a 4 (Figura 8).



49

Figura 8 - Posigao dos pacientes no vetor JobsParaConsiderar com t = 4

t=4 JobsParaConsiderar: 0O 3 4 5
(0] [1] [2] [3]

Fonte: A autora (2021).

A partir desse segundo sequenciamento foi necessario utilizar uma tabela de
traducéao de jobs para a validacdo. Nesse momento da otimizagdo havia 4 jobs na fila
(0, 3, 4 e 5) e esses jobs ocuparam as posicoes 0, 1, 2 e 3. O job 0 permanece até o

fim e a tradugéo foi feita da seguinte forma:

Figura 9 - Tabela de tradugéo para sequenciamento com relégio = 4

J03 JO5 104
Modelo | X011 |C11| X030 [C30| X320 |C20
Traduzido | X031 |C31| X050 [C50| X540 |C40

Valor 1 14 1 14 1 18
E32=2 E54=5 E44=1
E43=3
E42=6
E41=10

Fonte: A autora (2021).

Os valores €;,, na Figura 9 dizem respeito ao atraso que ira ocorrer caso esse
sequenciamento seja efetivado. O modelo ja adianta o tempo de atraso, por exemplo,
do job 4. A prioridade 1 tem o tempo de 4 minutos para ser atendido, apds esse tempo
0 paciente sobe para a prioridade 2. Nesse caso a previsao € de que o paciente atrase
4 minutos em P1, 3 minutos em P2, 2 minutos em P3 e 1 minuto em P4. No job original
€ contabilizada a soma dos atrasos sendo 10 minutos no total (4 + 3 + 2 +1). Na P2
aparece o valor de 6 pois se trata de 3 + 2 + 1 (minutos), assim como na P3 tem-se o
valor 3 de 2 + 1 minutos e em P4 somente 1 minuto.

O sequenciamento para esse tempo do relégio € mostrado na Figura 10. No
momento do ressequenciamento, como falado anteriormente, também pode haver
pacientes que estdo na fila mas ainda nao foram deslocados. Esses pacientes seréao
incluidos na reprogramacao podendo sofrer alteracdo no horario de inicio de
deslocamento programado por causa do seu nivel de prioridade. Um paciente com

mais emergéncia pode entrar no sistema e apds o ressequenciamento 0 mesmo sera
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atendido mais rapidamente. Foi o que aconteceu com o job 5 entrando nesse

momento no sistema e apds rodar o modelo o job 5 entrou na frente do job 4.

Figura 10 - Sequenciamento gerado pelo modelo com reldégio = 4

(L J1 4 J3 1 J4

M1

3 10 13 20

Fonte: A autora (2021).

O instante em que o proximo paciente entrou no sistema foi em 7 minutos.
Antes disso 0 sequenciamento programado continuou sendo processado. A Figura 11

a seguir apresenta a disposi¢ao dos pacientes no vetor JosbParaConsiderar.

Figura 11 - Posigao dos pacientes no vetor JobsParaConsiderar com t =7

t=7 JobsParaConsiderar: 0 3 4 5 6
[0] [1] [2] (3] [4]

Fonte: A autora (2021).

A tabela de traducdo do sequenciamento esta representada na Figura 12. O
Job 3 recebe uma prioridade mais urgente, porém, ao mesmo tempo, o job 6 entra no
sistema com uma prioridade maior. O sequenciamento mais eficiente encontrado pelo

modelo esta representado na Figura 13.

Figura 12 - Tabela de tradugao para sequenciamento com relégio = 7

105 J06 103 104
Modelo | X030 |C30| X041 |C41| X310 |C10| X421 |C21
Traduzido | X050 |C50| X061 [C61| X530 [C30| X641 |C41
Valor 1 14 1 11 1 20 1 |15
E54=5 E34=6 E43=3

Fonte: A autora (2021).
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Figura 13 - Sequenciamento gerado pelo modelo com relégio = 7

[* 1] J1 4 J9 1
1
10 15

5

20

Fonte: A autora (2021).

Chamada apds chamada os pacientes sdo programados e tendo seus
lugares na fila de deslocamento alterados conforme cada prioridade. A cada
ressequenciamento o instante final de deslocamento da atividade ficticia inicial (Cyy)
€ atualizado para o maior valor entre o instante de término do ultimo paciente de cada
maqueiro ou o instante do relégio. O exemplo foi finalizado com relégio = 12 com o

vetor JobsParaConsiderar (Figura 14) da seguinte forma:

Figura 14 - Posi¢do dos pacientes no vetor JobsParaConsiderar com t = 12

t=12 JobsParaConsiderar: o 3 7
[0] [1] [2]

Fonte: A autora (2021).

A tabela de tradugédo € mostrada na Figura 15 e em seguida na Figura 16 o

sequenciamento final visto que o job 7 € o ultimo paciente do exemplo.

Figura 15 - Tabela de tradugéo para sequenciamento com relégio = 12

J03 107
Modelo | X010| C10 | X021| C21
Traduzido| X030 | C30 | X071| C71
Valor 1 20 1 21
E34=6
Fonte: A autora (2021).
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Figura 16 - Sequenciamento gerado pelo modelo com relégio = 12

M J1 {

M1

Fonte: A autora (2021).

Falando novamente sobre a transformacéo de prioridade: cada paciente, ao
entrar no sistema, tem um due date associado ao seu nivel de prioridade. Se
caracteriza pelo instante de tempo maximo em que o paciente precisa ser entregue
em seu destino (soma do instante de entrada no sistema, tempo de transformacgao de
prioridade e o deslocamento propriamente dito). Caso o paciente ndo seja atendido
dentro desse limite (due date), os minutos seguintes comegam a ser contabilizados
como atraso no nivel de prioridade inicial. O paciente recebe um novo due date em
gue se soma o due date anterior com o tempo de transformacgao de prioridade do novo
nivel (apos a transformagéao para prioridade mais urgente).

Sendo o paciente entregue em seu destino dentro desse novo limite, ndo ha
mais penalizagdo de tempo. Caso ultrapasse esse limite, os minutos seguintes sao
novamente contabilizados como atraso em todos os niveis que o paciente passou, até
que finalmente o paciente seja deslocado e entregue ou que novamente uma
mudancga de prioridade e um novo due date sejam gerados.

Apos a demonstragcdo de como € o mecanismo de atualizacdo dos niveis de
prioridade e ressequenciamento, sera visto como foram desenvolvidos os testes
computacionais para o estudo desses tempos de transformacdo dos niveis de

prioridade.
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5. TESTES COMPUTACIONAIS

Nesse capitulo sdo apresentados a descricdo das instancias geradas com
valores baseados em dados reais e os resultados dos testes computacionais para

estes problemas resolvidos pelo método exato implementado.

5.1 DESCRICAO DAS INSTANCIAS

As instancias utilizadas para teste foram extraidas do trabalho dos autores
Ton e Da Silva (in press) sendo os conjuntos de instancias de testes reais. Essas
instancias contém as seguintes informacdes: numero de pacientes a serem
transportados chamado de job (n), nUmero de maqueiros (8), numero de quartos (30
origens e destinos), lista de niveis de prioridades (1, 2, 3 e 4), peso de cada prioridade
na fungdo objetivo (em poténcia de 2 sendo 2°,2%,2% e 23 para os niveis 1, 2, 3 e 4
respectivamente). Pode-se encontrar também 3 vetores de tamanho n contendo a
prioridade inicial de cada job, a zona de origem e a zona de destino de cada paciente.
No fim do arquivo encontra-se a matriz de distancias entre os 30 quartos considerados
no trabalho.

No total foram 108 instancias com combinagdes das seguintes informacdes:
numeros de jobs, cenarios e repeticdes de cada combinagdo em cada cenario. Os
nameros de pacientes foram 20,30 e 40. Os cenarios foram 1,2 e 3 e representam a
prevaléncia dos niveis de prioridade nos pedidos gerados. De acordo com o artigo
Ton e Da Silva (in press), em SC = 1 existem 10% dos pacientes iniciando com w = 4
(prioridade), tendo o resto dos pedidos distribuidos com uniformemente com 30% de
probabilidade nos niveis 1,2 e 3. No cenario 2 tem-se 25% dos pedidos em cada nivel
de prioridade. O terceiro cenario contém, em média, 34% de pacientes iniciando com
prioridade nivel 4, enquanto os outros niveis de prioridade de 22% dos pacientes cada.

Pode-se entender os 3 diferentes cenarios como momentos diferentes na
rotina de um hospital (manha, tarde e noite), ou mesmo 3 setores diferentes de um
hospital: urgéncia e emergéncia, setor de consultas e internacdo hospitalar. Desse
modo veremos o comportamento desses tempos de transformacao de prioridade para
cada um dos diferentes ambientes fazendo a diferenciacdo na quantidade de
pacientes com cada prioridade. A diversificagdo dos cenarios ocorreu por conta da

busca de aproximacédo do modelo a realidade e com isso analisar o comportamento
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dos sequenciamentos, além de observar quais mudancgas relevantes aconteceriam
entre os sequenciamentos (makespan, atraso para iniciar o deslocamento, entre
outros).

A repeticdo das instancias ocorre 12 vezes e acontece o seguinte: tem-se um
cenario e uma porcentagem de pacientes com cada prioridade. No momento da
geracgao dessas instancias (artigo citado) foram mantidas as caracteristicas de cada
paciente (tempo de deslocamento, instante de liberagdo, entre outras). O unico
elemento modificado foi o nivel de prioridade. Entdo respeitando a porcentagem de
cada cenarios, os niveis de prioridade foram trocados entre os pacientes 12 vezes,
em cada uma das repeticdes. Isso gerou uma diversificagdo nas instancias,
aumentando as possibilidades de diferentes sequenciamentos.

Para melhor entendimento sobre as instancias, sera descrita a instancia
20N1SC9REP: contém 20 pacientes, o cenario € o 1 o qual foi gerado tendo 10% dos
pacientes iniciando com w = 4 (2 pacientes) e 30% dos pacientes para cada um dos
outros niveis (6 pacientes em cada uma das prioridades 3, 2 e 1), totalizando 20 jobs.
O 9 significa o numero da repeticdo da instdncia como uma espécie de variagao de
Monte Carlo. Da repeticao 1 até a 12 tem-se o numero de pacientes, numero de
maqueiros, origem, destino, instante de liberacdo do job mantidos, modificando-se
apenas o nivel de prioridade de cada job, sendo mantidas as porcentagens de acordo
com cada cenario. Essas repeticdes ampliam a variabilidade e abrangéncia dos testes
causando ambientes diferentes a serem analisados.

Apoés a descrigdo das instancias serdo apresentados a seguir os tipos de
testes realizados para ser realizada a comparagao de desempenho que baseou esse

estudo.

5.2 MODELO SEM TRANSFORMAGAO DE PRIORIDADE (TON E DA SILVA)

O modelo desenvolvido por Ton e Da Silva (in press) se trata do
funcionamento atual do hospital Canadense o qual sera utilizado como parametro para
analisar o desempenho do modelo matematico desenvolvido. De acordo com o
trabalho de Ton e Da Silva (in press), o hospital utiliza os niveis de prioridade sem a
transformacao (mesmo nivel do inicio ao fim), tendo os tempos maximos esperados
para atendimento de 60, 20, 7 e 0 minutos para as prioridades 1, 2, 3 e 4,

respectivamente.
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5.3 FERRAMENTA DE DESIGN DE EXPERIMENTQOS (IRACE)

Tendo conhecimento do baseline, o proximo passo da pesquisa foi trabalhar
e analisar os tempos de atendimento para encontrarmos os tempos de transformacdes
que minimizassem o tempo de espera dos pacientes e o tempo ocioso de trabalho dos
maqueiros. Para isso, foi escolhido usar uma ferramenta de design de experimentos
chamada irace. Segundo Stitzle et al. (2016), o irace recebe alguns parametros de
entrada, instancias e o modelo a ser utilizado. Com isso a ferramenta implementa
procedimentos de configuracdo automatica (pré-estabelecidas de acordo com o
problema em questdo) e tem como objetivo encontrar as melhores combinacdes de
parametros de um otimizador. Esses testes foram realizados no cluster Graham da
compute Canada, utilizando 4 processadores Intel E7 4850 v4 Broadwell de 2.1GHz
e 4Gb de memoria RAM.

O irace recebe como dado de entrada os indicadores que buscamos avaliar e
um intervalo dos parametros para limitar a abrangéncia dos testes. O indicador
utilizado foi o makespan (MKS) e foram dados 4 parametros: os tempos de
transformacgao de cada um dos niveis de prioridade (P1, P2, P3 e P4). Esses intervalos
foram baseados nos tempos originais do hospital canadense (60, 20, 7 € 0 minutos) e
0s proprios intervalos ja garantiram uma restricdo importante que é P1 > P2 > P3 >
P4. Outro fator que influencia a confiabilidade é o tamanho do intervalo disponibilizado
de cada parametro cujo IRACE realizara as combinagdes. Os intervalos foram [30,60],
[15,25], [7,14] e [1,3] para os niveis 1, 2 3 e 4 respectivamente.

Foi configurado no irace o maximo de 20 mil rodadas e 108 instancias. Quanto
mais rodadas forem liberadas, maior a confiabilidade do resultado. O irace gera
combinacdes dos 4 parametros dentro do intervalo e obtém um resultado como saida.
A cada resultado de tempo de transformagdo encontrado o irace exclui as
combinagdes com piores tempos. As combinagcbes vao sendo testadas e no fim
retornam-se as melhores. O irace retornou os 4 melhores resultados para os tempos
de transformacéo de prioridades P1, P2, P3 e P4.

Os valores que se repetiram em 3 dentre as 4 melhores politicas foram 56,
16, 13 e 2 minutos para as prioridades 1, 2, 3 e 4 respectivamente. Esses numeros
dizem respeito aos melhores tempos de espera por prioridade, resultando no tempo

de transformacao de prioridade que € um dos objetivos desse estudo. Caso um
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paciente ndo seja deslocado dentro desse periodo, ele recebe uma prioridade mais

urgente e comecga a ser contado atraso para iniciar o deslocamento.

Tabela 4 - Resumo do uso do Irace

Indicador Parametro Intervalo (Inteiros) Valor (min)

P1 [30,60] 56

Makespan P2 [15,25] 16
(MKS) P3 [7,14] 13
P4 [1,3] 2

Fonte: A autora (2021).

Esse processo todo foi realizado com o objetivo de melhorar o tempo de
deslocamentos do hospital, bem como diminuir os atrasos no deslocamento dos
pacientes e tempos ociosos dos maqueiros. A Tabela 4 nos mostra o indicador levado
em consideragao, os 4 parametros, os intervalos testados ([30,60], [15,25], [7,14] e
[1,3]) e os valores encontrados. Foram utilizados numeros inteiros para limitar o
espacgo de busca. Na prioridade 4 o tempo de 0 minutos foi excluido do estudo visto
que, um paciente em estado gravissimo recebe um atendimento imediato de uma
equipe de suporte a vida. Essa equipe de funcionarios realiza diversos procedimentos
como estancamento de sangue, instalacdo de aparelhos de respiragdo e/ou
medidores de parametros, entre outros. Sendo assim, sdo equipes diferentes para

tipos de atendimento diferentes, no caso, ndo incluso nesse estudo.

5.4 TESTES COMPUTACIONAIS

Na segunda parte dos testes foram utilizados os vetores de parametros
obtidos no Irace e rodados em um processador Intel® Core™ 5 8250 U, 8 GB de
RAM. O sistema operacional foi o Windows 10 Home, linguagem de programacéao C#,
IDE Visual Studio 2019 verséo 16.5.4 e utilizado o solver CPLEX v. 20.10, com numero
de threads igual a 1 e os outros parametros default.

Considerando os sobrenomes dos autores, os testes realizados foram 3:
modelo sem transformacéo de prioridade com os tempos atuais do hospital (TON e
DA SILVA), modelo exato da dissertagao (com transformacéo) com os tempos do

hospital (PAZ) e por ultimo o modelo exato da dissertagcdo com os tempos encontrados
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a partir do uso do irace (PAZ+IRACE). Os testes foram realizados dessa maneira para
ser possivel a comparacao entre o artigo citado e as possiveis melhoras propostas
nesse trabalho, incluindo a utilizagdo do resultado do irace. Foram gerados novos

resultados com as seguintes configuragdes (Tabela 5):

Tabela 5 - Testes realizados

Referéncia Modelo Tempo de Transformagdo (T_jw )
TON E DA SILVA Sem upgrade Hospital (60,20,7,0)
PAZ Modelo Exato Disserta¢ao (com upgrade) Hospital (60,20,7,0)
PAZ + Irace Modelo Exato Dissertagdo (com upgrade) Irace (56,16,13,2)

Fonte: A autora (2021).

Tendo ciéncia dos tipos de testes realizados, serao apresentados no proximo
capitulo os resultados dos testes computacionais, bem como a analise e comparagdes

pertinentes ao estudo.
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6. RESULTADOS COMPUTACIONAIS

Para a analise foram verificados os intervalos de confianga 95% utilizando T
de Student para cada parametro considerado (makespan, atraso, tempo de resposta,
resposta por prioridade, ociosidade dos maqueiros) e consideradas as 3

configuragdes anteriormente citadas na Tabela 5.

6.1 MAKESPAN

A primeira analise foi feita considerando o makespan dessas instancias. O
estudo considerou o inicio do relégio as 8 horas da manha (28.800 segundos), a
Tabela 6 apresenta a média do makespan nos 3 cenarios de testes e as diferentes

quantidades de pacientes.

Tabela 6 - Média de Makespan em segundos

MEDIA DE MKS (s)

SC N

TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
20 30861,00 30864,58 30864,58
1 30 31543,67 31545,58 31551,83
40 32962,83 32944,42 33008,92
20 31227,33 31201,83 31199,00
2 30 32176,25 32140,42 32119,08
40 32913,58 32883,58 32868,50
20 31280,08 31241,08 31212,50
3 30 31992,58 31983,92 32030,00
40 33215,25 33216,17 33163,36

Fonte: A autora (2021).

Visto que os valores de makespan apresentados foram muito semelhantes,
nao serao apresentados os intervalos de confianca pois a maior margem de erro (valor
que deve ser subtraido e somado a média originando o intervalo de confianga) quando
calculado foi de 0,003%.

E possivel observar no cenario 1 que para 20 pacientes os valores de
makespan foram praticamente os mesmos, comparando-se os 3 experimentos nao
houve melhora e nem piora no tempo de entrega do ultimo paciente. O mesmo
acontece com 30 e 40 pacientes. De acordo com o artigo de Ton e Da Silva (in press),

em SC = 1 existem 10% dos pacientes iniciando com w = 4 (prioridade), tendo o resto
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dos pedidos qualquer outro nivel de servigo com probabilidade uniforme (30%
pacientes nos niveis 3, 2 e 1). A partir da realizagdo dos testes foi percebido que a
pequena quantidade de jobs tem influéncia na variacdo do sequenciamento, bem
como a quantidade de jobs em cada prioridade. Veremos a frente que nesse nivel de
prioridade 4 € que sao causados 0s maiores atrasos pois o tempo para deslocamento
€ justo. Como nesse cenario a minoria dos jobs tem o nivel de prioridade w = 4 no
inicio, menor sera o atraso e consequente menor makespan.

Nos cenarios 2 e 3 os valores se mantém bem proximos novamente. Sendo
assim, é possivel concluir que o makespan é um fator que deve ser levado em
consideragao e nesse caso o que pode diminuir esse valor é o tempo de setup entre
os pacientes. O baixo numero de pacientes contribui para a pouca variacao desse
indicador e percebe-se que ele sozinho ndo €& suficiente para analisarmos o

desempenho de cada tipo de teste, sendo necessario avaliar outras variaveis a seguir.

6.2 ANALISE DA FUNCAO OBJETIVO (FO)

A fungao objetivo foi analisada considerando o makespan, descrito na se¢ao
6.2, somado aos atrasos em cada prioridade. O peso na fungao objetivo dos atrasos
se da em poténcia de 2, sendo 2°, 21, 22 ¢ 23 para os niveis 1, 2, 3 e 4 respectivamente.
A Tabela 7 apresenta a média e o intervalo de confianga 95% utilizando t de Student

visto que a amostra foi somente 12 instancias para cada cenario € numero de

pacientes.
Tabela 7 - Fungdo Objetivo em segundos
FUNCAO OBJETIVO (s)
SCeN TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
Média Int. Conf. Média Int. Conf. Média Int. Conf.
1
20 30861,00  [30840,09; 30881,91] 30864,58  [30833,10; 30896,07] 30864,58 [30833,10; 30896,07]
30 31543,67  [31509,65; 31577,68] 31545,58  [31511,05; 31580,12] 31551,83 [31521,30; 31582,37]
40 33301,50  [32589,07; 34013,93] 33827,75  [32432,33; 35223,17] 33562,25 [32834,67; 34289,83]
2
20 31269,33  [31241,66; 31297,00] 31289,17  [31118,46; 31459,88] 31199,00 [31199,00; 31199,00]
30 32820,25  [32095,64; 33544,86] 33149,75  [32142,08; 34157,42] 32516,42 [31943,44; 33089,39]
40 33497,58  [32602,19; 34392,98] 32883,58  [32771,51; 32995,66] 33121,17 [32588,73; 33653,60]
3
20 31984,75  [30547,73; 33421,77) 31295,08  [31218,72; 31371,45) 31212,50 [31147,14; 31277,86)
30 33288,58  [32140,82; 34436,35] 33199,25  [32063,62; 34334,88] 32282,00 [31740,80; 32823,20]
40 34204,58  [33133,81; 35275,35] 35063,50  [33131,55; 36995,45] 33664,83 [32520,00; 34809,67]

Fonte: A autora (2021).
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Como explicado anteriormente, na fungdo objetivo existem 2 termos:
makespan e o somatorio dos atrasos de cada job em cada prioridade. Observando-se
a Tabela 4 ¢é visivel que os intervalos de confianga possuem uma area de intersecao,
os resultados das FO sdo bem proximos, tendo como unidade segundos. Os
coeficientes dos atrasos por prioridade exercem um trabalho consideravel na FO
quando consideramos os diferentes cenarios, bem como a quantidade de jobs.

No cenario 1 apenas 10% dos jobs tem prioridade nivel 4 e com 20 e 30 jobs
nao houve atrasos, igualando-se a média da FO a média do makespan (Tabela
anterior). Tendo ciéncia de que o numero de maqueiros foi mantido do inicio ao fim
dos testes (8 maqueiros), para 40 jobs o hospital apresenta o menor makespan com
alguns pacientes atrasados. O teste TON E DA SILVA apresentou uma média geral
de makespan menor do que os testes PAZ e PAZ + IRACE, porém estatisticamente
estao dentro do mesmo intervalo de confianca.

No segundo cenario, em que ha um equilibrio na quantidade de jobs sendo
25% em cada prioridade, pode-se perceber uma meédia geral inferior do teste PAZ +
IRACE em relacéo aos testes TON E DA SILVA e PAZ em 20 e 30 jobs, porém
estatisticamente estdo dentro do mesmo intervalo de confianga. No cenario 3, mesmo
havendo uma maioria de jobs com prioridade 4, onde o atraso pesa mais na fungéo
objetivo, o teste PAZ + IRACE apresentou um melhor desempenho na otimizagao e
menos atrasos com até 1.398,67 segundos de diferengca do teste PAZ com 40
pacientes. O fato de haver uma mudanca de 0 para 2 minutos diminui o tempo de
atraso, ter mais jobs com prioridade 4 faz com que sejam atendidos mais rapidamente
e tendo menos atraso havera uma menor contabilizagao na fungéo objetivo mesmo
com peso de 23.

Apos a apresentacao desses dados de fungao objetivo pode-se entender que
o teste PAZ + IRACE apresenta um desempenho um pouco melhor em relagao aos
outros 2 testes conforme aumenta-se a quantidade de jobs porém estdo dentro do
mesmo intervalo. O fato de todos estarem no mesmo intervalo de confianga no indica
algumas coisas: que é possivel fazer uma mudanga de prioridades sem alterar o
makespan, sem aumentar o tempo de espera e o tempo ocioso dos maqueiros, que €
algo esperado. A modificagao das prioridades nao causa uma mudancga no tempo dos
deslocamentos em si, mas sim nos tempos de setup entre os pacientes visto que a

sequéncia de atendimento sera diferente.
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6.3 TEMPO DE RESPOSTA POR PRIORIDADE

Esse campo extraido como resposta da otimizagao diz respeito a diferenca do
instante que o chamado chega no sistema até o instante que o0 maqueiro chega no
paciente para iniciar o deslocamento. Um aspecto dessa analise € justamente a
percepcao de tempo de espera de cada paciente para ser deslocado, por isso
observou-se a necessidade de fazer essa analise do tempo de resposta por
prioridade. Se trata de um indicador de performance que nao esta atrelado a funcao
objetivo, e é algo que pode ser mensurado na percepgao dos pacientes. A Tabela 8

mostra como se deu os tempos de resposta na prioridade 1.

Tabela 8 - Analise do tempo de resposta médio de P1 (minutos)

TEMPO DE RESPOSTA MEDIO P1 (min)

SCeN

TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE

1

20 3,43 3,69 3,72

30 4,60 4,92 4,96

40 13,89 13,93 13,58
2

20 4,21 3,54 3,45

30 8,85 8,76 7,89

40 15,86 15,09 14,47
3

20 5,48 5,54 5,10

30 10,57 11,28 11,67

40 16,14 16,68 16,31

Fonte: A autora (2021).

No cenario 1 os valores foram bem préximos tendo uma interse¢cao nos seus
intervalos de confianca. O tempo do teste TON E DA SILVA para essa prioridade é de
60 minutos e mesmo apods a utilizagao do irace o valor de tempo de transformacéao de
prioridade ficou em 56 minutos. Com o tempo de resposta variando entre 7 e 12
minutos chega-se a conclusdo de que nessa prioridade nao existem atrasos. Nos
cenarios 2 e 3 o teste PAZ + IRACE teve um melhor desempenho fazendo com que a

espera do paciente fosse menor, mesmo sendo uma melhora de menos de 1 minuto.
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Tabela 9 - Analise do tempo de resposta médio de P2 (minutos)

TEMPO DE RESPOSTA MEDIO P2 (min)

SCeN
TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
1
20 3,17 3,12 3,12
30 4,51 4,55 4,56
40 12,55 12,04 11,77
2
20 2,88 2,60 2,61
30 7,33 7,85 7,17
40 12,66 12,31 10,88
3
20 7,14 7,42 6,50
30 11,05 10,27 9,11
40 12,59 13,10 11,42

Fonte: A autora (2021).

Sabe-se que o tempo na prioridade 2 € um pouco mais justo sendo 20 minutos
para os testes TON E DA SILVA e PAZ e 16 minutos para o PAZ + IRACE. Tendo 3
cenarios e 3 diferentes numeros de pacientes, na Tabela 9 percebe-se que o teste
PAZ + IRACE bateu os tempos do TON E DA SILVA e PAZ em 8 de 9 ambientes,

mesmo nao havendo diferenca estatistica. A maior diferenca de tempo de resposta

chegou a quase 2 minutos nessa prioridade 2. A seguir sera vista a Tabela 10 com o

atraso na prioridade 3.

Tabela 10 - Anélise do tempo de resposta médio de P3 (minutos)

TEMPO DE RESPOSTA MEDIO P3 (min)

SCeN
TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
1
20 3,00 3,02 3,02
30 4,45 4,59 4,22
40 8,77 8,67 10,60
2
20 4,03 3,45 3,46
30 6,24 5,95 7,17
40 7,98 7,57 8,77
3
20 4,22 3,79 4,83
30 7,76 8,06 8,92
40 11,45 8,94 11,00

Fonte: A autora (2021).
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Nessa prioridade os tempos de transformacao eram 7 minutos para os testes
TON E DA SILVA e PAZ e 13 minutos para PAZ + IRACE. Novamente em 9 ambientes
(3 cenarios e 3 numeros de pacientes) o teste PAZ + IRACE nao teve melhor
desempenho em 7. No cenario 1 tem-se valores em minutos bem proximos tendo uma
diferenga um pouco maior aumentando-se os pacientes para 40. No cenario 2 que &
um ambiente equilibrado em relacdo ao numero de pacientes com cada prioridade
(25%) o teste PAZ teve melhor tempo de resposta. Ou seja, o modelo aqui
desenvolvido, porém com o tempo original de espera do hospital. No terceiro cenario
o teste PAZ + IRACE melhorou seu tempo aumentando-se o numero de pacientes.

Sera apresentada a Tabela 11 com a analise do tempo da prioridade 4.

Tabela 11 - Andlise do tempo de resposta médio de P4 (minutos)

TEMPO DE RESPOSTA MEDIO P4 (min)

SCeN
TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
1
20 1,85 2,45 2,45
30 3,38 3,10 3,34
40 9,63 7,19 9,08
2
20 4,46 4,14 4,22
30 5,28 5,05 4,85
40 7,66 7,53 7,48
3
20 4,67 4,70 4,74
30 6,79 7,07 7,54
40 9,10 9,20 8,70

Fonte: A autora (2021).

A prioridade de maior urgéncia (P4) tem os tempos para atendimento de 0
minutos nos testes TON E DA SILVA e PAZ, sendo 2 minutos no teste PAZ + IRACE.
Na Tabela 8, no cenario 1 inteiro o teste PAZ + IRACE teve um tempo de resposta
maior, mudando somente no cenario 2 com 30 jobs. Com 40 jobs os testes TON E DA
SILVA E PAZ ficaram a menos de 1 minutos de diferenga no tempo de resposta.
Estatisticamente todos se encontram no mesmo intervalo de confianga, o que os
coloca em situagdo de empate. No cenario 3 acontece o mesmo com o teste PAZ +

IRACE tendo tempos piores e aumenta-se o numero de pacientes obtém-se uma leve
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melhora no tempo de resposta.

Observando os testes PAZ e PAZ+IRACE é visivel que as médias de tempo
variam de acordo com quantidade de P4 por cenario. No cenario 1 a quantidade é
pequena de P4 no teste PAZ+IRACE, e a média de tempo de resposta é maior. A
medida que essa quantidade vai aumentando, de acordo com os cenarios, o teste PAZ
tem seu desempenho alterado e o PAZ+IRACE garante o menor tempo. Pode-se
perceber também que, aumentando o numero de pacientes de prioridade 4, os tempos
de resposta para atendimento vao diminuindo, consequéncia dos tempos mais curtos
para iniciar o deslocamento e da urgéncia.

Nao é necessario haver uma unanimidade visto que a diferenca dos cenarios
pode dizer respeito a 3 hospitais diferentes (pronto-socorro e hospital das clinicas, por
exemplo, tem uma dinamica diferente de pacientes urgentes e para consulta), ou o
mesmo hospital para diferentes horarios do dia. No inicio da manha pode-se ter maior
numero de pacientes se deslocando entre consultérios e exames, no horario do
almogo aumentam-se os pacientes com alguma emergéncia causado por eventuais
acidentes, e em um outro periodo do dia um equilibrio recebendo todos os tipos de
pacientes na mesma quantidade. De acordo com o perfil do hospital existe um

conjunto de pesos especifico para realizagao das atividades.

6.4 TEMPO OCIOSO (MAQUEIROS)

Nessa secao serdo analisados os tempos ociosos identificados no
sequenciamento. Todos os tempos que nao forem de deslocamento e de setup entre
0s pacientes sdo considerados tempos ociosos, significando maqueiro parado. A

Tabela 12 a seguir detalha um pouco dos cenarios postos a teste.

Tabela 12 - Porcentagem de tempo ocioso dos maqueiros

% OCIOSO
SC TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
Média Int. Conf. Média Int. Conf. Média Int. Conf.
1 5,82%  [4.96, 6.68] 5,89%  [4.99, 6.79] 5,74%  [4.84, 6.64]
14,64% [12.59,16.70]  14,47% [12.51,16.44]  14,80% [12.73, 16.87]
3 517%  [4.43,5.92] 520% [4.47,5.92] 5,29%  [4.55, 6.04]

Fonte: A autora (2021).
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Para essa analise nao foi necessario considerar o numero de jobs visto que a
real diferengca se encontra nos cenarios com as prioridades sendo alteradas. Foi
possivel juntar as quantidades de jobs nos cenarios totalizando 36 instancias por
cenario. No cenario 1 o teste PAZ + IRACE teve uma média um pouco menor e nos
cenarios 2 e 3 os tipos que tiveram o desempenho um pouco melhor foram o PAZ e o
TON E DA SILVA, respectivamente.

Em todos os cenarios os valores estdo empatados estatisticamente sendo a
diferenca menor do que 1 minuto. Visto que em geral os tempos ociosos dos
maqueiros sdo os mesmos, mudar o sequenciamento dos pacientes nao interfere no
tempo de trabalho e tempo ocioso dos maqueiros. Os tempos de deslocamento
permanecem 0s mesmos, 0 que mudam sao os tempos de setup entre os pacientes
imediatamente seguidos. Nessa etapa € que pode haver um sequenciamento mais
eficiente. Sabendo disso, pode-se concluir com essa tabela que é possivel melhorar
0 sequenciamento sem que haja sobrecarga de trabalho para os maqueiros, sem

aumentar o nivel de servigo.

6.5 ATRASO POR PRIORIDADE

Esse tépico diz respeito a quantidade de jobs atrasados por prioridade. O
namero de jobs atrasados tem algumas variaveis como a diferenga entre os cenarios
1, 2 e 3, bem como o tempo de transformacéao de prioridade em si. As Tabelas 13 e
14 a seguir tem novamente o cenario (SC) e o numero de pacientes (N) nas linhas; e
nas colunas tem-se os tipos de ambiente e a quantidade de pacientes correspondente
a cada prioridade. A linha cinza representa a porcentagem de pacientes com aquela
prioridade em cada cenario.

No cenario 1 com 20 pacientes na prioridade 1 existem 30% dos pacientes
com essa prioridade, totalizando 6 pacientes nessa prioridade. Mantendo-se o
cenario, o numero de pacientes se repete nas prioridades 2 e 3, mudando apenas
para 10% dos pacientes (2) na prioridade 4, conforme a anterior explicagdo na secao

5.1 arespeito dos cenarios.
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Tabela 13 - Porcentagem de pacientes atrasados nas prioridades 1 e 2 (%)

MEDIA DE %ATRASO P1 MEDIA DE %ATRASO P2
SCeN TON EDA
Quant. SILVA PAZ  PAZ + IRACE Quant. TONEDASILVA PAZ PAZ + IRACE

1 0,30 0,30

20 6 0,00 0,00 0,00 6 0,00 0,00 0,00

30 9 0,00 0,00 0,00 9 0,00 0,00 0,00

40 13 0,00 0,00 0,00 13 0,16 0,11 0,19
2 0,25 0,25

20 5 0,00 0,00 0,00 5 0,00 0,00 0,00

30 7 0,00 0,00 0,00 7 0,01 0,00 0,01

40 10 0,00 0,00 0,00 10 0,09 0,10 0,13
3 0,22 0,22

20 4 0,00 0,00 0,00 4 0,00 0,00 0,04

30 6 0,00 0,00 0,00 6 0,13 0,06 0,03

40 8 0,00 0,00 0,00 8 0,15 0,24 0,16

Fonte: A autora (2021).

Na prioridade 1 ndo houve atrasos, isso se da pelo alto tempo para a
prioridade (60 e 56 minutos para os testes TON E DA SILVA /PAZ e PAZ + IRACE,
respectivamente). Na prioridade 2 o teste PAZ + IRACE tem uma porcentagem maior
de pacientes atrasados em todos 0s cenarios, o que € compensado no cenario 3 com
30 pacientes, por exemplo, onde ele tem um desempenho bom de 2,78% de atraso
em reacao ao teste PAZ com 12,50% dos pacientes atrasados. O hospital no cenario
3 com 40 pacientes obteve um aumento significativo nos atrasos, sendo os tempos de
transformacao 20 minutos para os testes TON E DA SILVA /PAZ e 16 minutos para o
teste PAZ + IRACE.

Na Tabela 11 a seguir encontra-se a porcentagem de pacientes atrasados nas
prioridades 3 e 4. Verificando o atraso em P3 é visivel que o teste PAZ + IRACE teve
um desempenho significativamente melhor em todos os cenarios e todas as
qguantidades de pacientes. Isso se da porque o tempo dos testes TON E DA SILVA e
PAZ é de 7 minutos enquanto do teste PAZ + IRACE é 13 minutos, logo esse tempo
mais justo tera mais atrasos. Os atrasos na prioridade 4 acontecem em todos os 9
ambientes tendo o tempo mais curto ainda (0 e 2 minutos para testes os testes TON
E DA SILVA /PAZ e PAZ + IRACE respectivamente). Em 8 de 9 ambientes o teste
PAZ + IRACE teve um melhor desempenho, chegando a 16,67% de diferenga no
cenario 3 e 20 pacientes.
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Tabela 14 - Porcentagem de pacientes atrasados nas prioridades 3 e 4 (%)

MEDIA DE %ATRASO P3 MEDIA DE %ATRASO P4
SCeN TON EDA
Quant. SILVA PAZ PAZ + IRACE Quant. TONEDASILVA PAZ PAZ + IRACE

1 0,30 0,10

20 6,00 0,03 0,00 0,00 2,00 0,13 0,21 0,21

30 9,00 0,04 0,04 0,00 3,00 0,25 0,22 0,14

40 13,00 0,54 0,54 0,35 1,00 0,58 0,50 0,42
2 0,25 0,25

20 5,00 0,00 0,00 0,00 5,00 0,23 0,13 0,08

30 7,00 0,19 0,17 0,01 9,00 0,46 0,45 0,26

40 10,00 0,40 0,33 0,16 10,00 0,66 0,64 0,57
3 0,22 0,34

20 4,00 0,08 0,04 0,04 8,00 0,54 0,52 0,38

30 6,00 0,42 0,42 0,01 12,00 0,58 0,60 0,52

40 8,00 0,83 0,65 0,28 16,00 0,63 0,62 0,53

Fonte: A autora (2021).

Apos analisar as 4 prioridades e os tipos em cada cenario € perceptivel que a
prioridade 4 tem as maiores diferencas de desempenho dos modelos, bem como com
o tempo de transformacao de prioridades. Levando em consideragao que € a unica
prioridade que tem um tempo de O minutos para realizar o deslocamento, sera
analisado na proxima secédo o tempo de atraso real nessa prioridade, bem como o
comportamento desses atrasos ao modificarmos marginalmente o tempo de
prioridade, se havera ganho consideravel para o deslocamento e principalmente para

o tempo de espera do paciente.

6.6 TEMPO DE ATRASO REAL E ANALISE DA PRIORIDADE 4

Apods verificar os atrasos por prioridade foi possivel perceber que o nivel de
prioridade com maior indice de atrasos € o nivel 4 (mais prioritario). O tempo justo &
uma das justificativas para isso ocorrer visto que na prioridade 1, por exemplo, o tempo
de transformacéao obtido no teste PAZ + IRACE foi de 56 minutos, sendo um tempo
que permite uma folga para atendimento e atraso. Sabendo disso, foi feita uma analise
mais detalhada dessa prioridade e como ela se comporta fazendo algumas alteragdes
marginais nesse tempo de estudo em questao. Na Tabela 15 a seguir é possivel ver
que se tratando de tempo real de atraso na prioridade 4 o teste PAZ + IRACE teve
uma média menor, independente do cenario. E o unico teste com folga de 2 minutos

para inicio do deslocamento entao era algo esperado.
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Tabela 15 - Atraso real da prioridade 4 em minutos

ATRASO REAL P4 (min)

SC TON E DA SILVA PAZ PAZ + IRACE
Média Int. Conf. Média Int. Conf. Média Int. Conf.
1 2,53 [1,08;3,97] 1,98 [0,73;3,22] 1,49 [0,30; 2,68]
2 3,27 [2,49;4,06] 3,35 [2,60;4,10] 2,24  [1,63;2,84]
3 4,95 [4,22;5,69] 5,14 [4,39;590] 3,81 [3,12; 4,49]

Fonte: A autora (2021).

Foram mantidas todas as caracteristicas das instancias exceto o tempo de
transformacao da prioridade 4. Para essa analise foi feito um grafico (Figura 22) onde
0S €eiX0s Sao:

- Eixo X: tempo de transformacéao da prioridade 4;

- Eixo Y: a média da porcentagem de jobs atrasados na prioridade 4 sobre o
tempo de transformacéao de prioridade em questédo + 1. Esse valor no eixo Y também
pode ser entendido como a variagao dos jobs atrasados ao se modificar 1 unidade do
limite, verificando assim o ganho em atraso ao aumentar ou diminuir o tempo da
prioridade em questdo. Buscamos descrever as alteragdes causadas no atraso para

uma mudanca unitaria no tempo de transformacao.
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Figura 17 - Gréfico para Analise de Sensibilidade do tempo de transformagéo da prioridade 4
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Fonte: A autora (2021).

Algumas conclusdes podem ser tomadas observando-se a Figura 22. Ao
movimentar-se no eixo X do local 2 minutos, que foi o valor encontrado com o uso do
irace, para a esquerda tem-se a diminuicdo dos tempos de transformacao para a
prioridade 4. Ao movimentar-se para a direita tem-se um aumento nesse tempo. Uma
mesa analise pode ser feita no eixo Y em relagdo a porcentagem de pacientes
atrasados nessa prioridade. As linhas do grafico traduzem os 3 cenarios estudados
(1, 2 e 3) com as diferentes porcentagens e quantidades de pacientes com cada
prioridade.

Analisando a curva do cenario 3, onde a maioria dos jobs tem prioridade 4,
percebe-se que ao aumentar de 0 para 1 minuto o tempo na prioridade 4, tem-se uma
queda de 60% de atraso no deslocamento para apenas 25% de pacientes atrasados.
Nos cenarios 2 e 3 também é perceptivel a queda, porém, em menor escala (de 40%
para aproximadamente 25% de pacientes atrasados).

Ao realizar a mudanca de 3 minutos para 3,5 minutos a diferengca na
diminuigdo de pacientes atrasados é quase imperceptivel. E visivel que a dinamica
entre tempo de prioridade e pacientes atrasados ndo segue um padrao linear, é uma

funcao exponencial. A partir de um certo valor de tempo de transformacao no eixo X
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a linha se mantém de certa forma constante, significando que a partir desse tempo
nao é valida a mudanca aumentando o tempo de transformacéao pois ndo ha melhora
significativa na diminuicdo de pacientes atrasados nessa prioridade. O irace deu como
resultado 2 minutos e a partir desse tempo o ganho em diminui¢cdo de atrasos é
pequeno.

Deslocando-se no eixo X para a direita a partir do tempo de transformacao
igual a 0 é visivel o ganho em atrasos s6 de realizar um aumento de 30 segundos a 1
minuto. Acontece uma queda na porcentagem de atrasos. O deslocamento em si pode
demorar um tempo a mais para comecar visto que o tempo do hospital atual € 0
minutos, porém esse tempo ira refletir mais no instante de término de deslocamento
do paciente e menos no atraso da fung¢ao objetivo. Esse € um fato importante pois a
prioridade 4 tem coeficiente 23 na FO. O retorno serd melhor na minimizagédo da
funcdo objetivo diminuindo os atrasos mesmo que haja um aumento pequeno no
instante de término no deslocamento do paciente.

Aumentar um pouco o tempo de transformagao de prioridades aumenta o
tempo de percepgao de espera dos pacientes. Entretanto, um fator psicolégico
envolve o entendimento de ser atendido dentro do tempo estipulado ser melhor do
que um tempo de 0 minutos para atendimento e a chance de o paciente ter seu
deslocamento atrasado ser de 60%.

Em resumo, entende-se que tudo depende da politica do hospital, o que é
considerado como um nivel de servico eficiente, tanto relacionado ao tempo de espera
do paciente, como nivel de servico dos maqueiros, por exemplo. Ou mesmo qual
variagao pode ser feita para diminuir a percepgao do tempo de espera do paciente e
qgue traga um beneficio real para a rotina do hospital. A percepcao de tempo de espera
do paciente € um dos fatores mais importantes nesse estudo, bem como a otimizagao
em si. E necessario pesar e equilibrar todas as variaveis estudadas como, por
exemplo, a diminuicdo ociosidade dos maqueiros que tem como consequéncia
maqueiros menos tempo parados e em deslocamento; o atraso e espera para
atendimento por prioridade, o0 makespan em si, a fungao objetivo e por fim a analise
mais detalhada da prioridade 4. Esse equilibrio envolve até mesmo aumentar um
pouco o tempo para transformacéo de prioridade em detrimento da funcido objetivo
que busca a minimizagao do makespan e dos atrasos de maneira geral.

Estamos lidando nesse trabalho com nivel de servigo e com transformagao no
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nivel de prioridade. Sendo assim, é perceptivel que ndao ha uma solugao 6tima para
esse caso, 0 que existem sao pontos que podem ser melhorados buscando um nivel
de servigo razoavel atendendo os mais prioritarios rapidamente e nao deixando as
menores prioridades aguardarem tanto assim, e respeitando o cenario do hospital

(quantidade e perfil de prioridade dos pacientes).
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7. CONCLUSAO

Com o objetivo de minimizar o makespan no deslocamento intra-hospitalar
realizado por macas, foi desenvolvido um modelo matematico exato baseado no artigo
de Ton e Da Silva (in press) levando-se em consideragdo o numero de pacientes,
numero de maqueiros, 0s niveis de prioridades de cada paciente e os tempos de
deslocamentos entre as zonas do hospital. A diferenca entre os modelos foi a adicdo
da mudanca de prioridade para os pacientes que tivesse o tempo de transformacao
de prioridade ultrapassado. Com isso ocorre a penalizagdo de atrasos por nivel de
prioridade e cada nivel com um peso diferente na fungcéo objetivo. As inser¢bes de
novas chamadas e a realocacao do sequenciamento de producao foram baseadas na
politica 1 no artigo citado visto que teve melhor desempenho como politica de
ressequenciamento.

Foram utilizados dados reais, considerando assim, dados relevantes para a
realizagcao da pesquisa. As 108 instancias utilizadas para teste foram retiradas do
artigo citado anteriormente para ser possivel comparagao no desempenho do modelo
matematico. Foi utilizado o irace como ferramenta para design de experimentos e
baseado nos tempos atuais do hospital, chegamos aos tempos de transformacao de
prioridade 56, 16, 13 e 2 minutos para as prioridades 1, 2, 3 e 4 minutos
respectivamente. Foram 3 tipos de testes: TON E DA SILVA, PAZ e PAZ + IRACE, e
com os resultados encontrados foi feita a analise deste trabalho.

Apos rodas as 108 instancias para os 3 tipos de testes considerando 20, 30 e
40 pacientes, cenarios 1, 2, e 3, e 12 repeticdes trocando os niveis de prioridades dos
pacientes, os resultados encontrados foram analisados em diversos aspectos. Em
relacdo ao makespan nao foi encontrada diferenca estatistica nesse tempo limite. Ter
um sequenciamento eficiente pode ndao causar uma diminuigao do instante de término
de deslocamento do ultimo paciente, porém também se percebe que é possivel ter um
sequenciamento mais eficiente sem haver aumento do makespan.

No aspecto funcéo objetivo foi perceptivel que a maior diferenca se deu no
cenario 3 entre o baseline que foi o teste TON E DA SILVA e o teste PAZ+IRACE. O
cenario 3 tem em sua maioria pacientes com a prioridade 4, esse nivel também tem a
maior taxa de atrasos e mesmo assim o modelo aqui desenvolvido juntamente com o
tempo resultado do irace teve o menor tempo de fungao objetivo.

Os aspectos tempo médio de resposta por prioridades e atraso por prioridade
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deixam perceptivel que o nivel de prioridade 4 tem o menor tempo de resposta, bem
como 0s maiores numeros de pacientes atrasados. Ao analisar o tempo ocioso dos
maqueiros por cenario e para cada um dos tipos de teste foi visto que nao ha diferenca
nesse tempo sem deslocamento. Pode-se entender que € possivel haver um melhor
sequenciamento sem aumentar o nivel trabalho desses profissionais.

Em ultimo lugar foi realizada uma analise mais detalhada da prioridade 4 por
entendermos que algumas alteragcdes podem ser feitas e com isso possiveis melhoras
ou pioras no numero de pacientes atrasados, ou no tempo de transformacao desse
nivel de prioridade. Em minutos, o tempo de atraso nessa prioridade foi menor no
modelo desenvolvido aqui nesse trabalho em relacdo aos outros 2 testes. Para
verificar quais melhoras ainda poderiam ocorrer, foi feita uma analise de sensibilidade.

Foi apresentado um grafico contendo no eixo X o tempo de transformacgao de
prioridade e no eixo Y a média da porcentagem de jobs atrasados na prioridade 4
sobre o tempo de transformacao de prioridade em questao + 1, bem como a variagao
dos jobs atrasados ao se modificar 1 unidade do limite, verificando assim o ganho em
atraso ao aumentar ou diminuir o tempo da prioridade em questé&o.

Buscou-se descrever as alteragdes causadas no atraso para uma mudancga
unitaria no tempo de transformacéo e como resultado foi percebido que a se trata de
uma funcdo exponencial. Ao mudar de 0 minutos (tempo atual do hospital) para 1
minuto ou 2 minutos (resultado do irace) ocorre uma diminuigdo significativa na
porcentagem de pacientes atrasados. Tendo ciéncia de que a percepgao de espera
do paciente € um fator importante, também se chegou a conclusdo de que um
pequeno aumento no instante de término de deslocamento do paciente impacta
menos a fungéo objetivo do que um atraso na prioridade 4 que tem como coeficiente
0 peso 23.

Como falado anteriormente, os 3 cenarios retratados nos testes podem
significar diferentes horarios de atendimento do hospital, entdo para avaliar o
desempenho de cada tipo de teste é preciso saber qual o nivel de servigo o hospital
esta priorizando a cada momento. Estamos lidando nesse trabalho com nivel de
servico e com transformacdo no nivel de prioridade. E perceptivel que ndo ha uma
solucao 6tima para esse caso, e que diversos sdo os pontos de a serem melhorados
buscando um nivel de servigo razoavel atendendo os mais prioritarios rapidamente e

nao deixando as menores prioridades aguardarem tanto assim, e respeitando o
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cenario do hospital (quantidade e perfil de prioridade dos pacientes).

O modelo matematico aqui desenvolvido apresentou melhoras em alguns
aspectos consideraveis como um tempo mais adequado nas prioridades mais
urgentes, bem como um sequenciamento mais eficaz sem aumentar o nivel de servigo
dos funcionarios. O principal fator a ser considerado € a diminuicdo nos atrasos nos
pacientes realizando um pequeno aumento no tempo utilizado atualmente no hospital.
Como proposta futura, aumentando e diversificando os cenarios havera outros
detalhes e aspectos a serem analisados, bem como aumentando o numero de
pacientes para um numero mais proximo da realidade entre 800 e 1000 pacientes.
Para a resolugdo do modelo com esse tamanho de jobs é necessaria a aplicagéo de
heuristicas para tornar possivel e viavel o tempo de resposta computacional do

estudo.
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