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Resumo

O Problema de Escalonamento de Enfermeiros é um conhecido e muito estudado problema da

investigação operacional. Neste, um conjunto de enfermeiros deve ser afecto a um conjunto de

turnos e dias, de um período de planeamento, respondendo às necessidades de serviço (procura)

e sujeito a restrições operacionais e legais. O escalonamento e�ciente dos enfermeiros é crucial

para o funcionamento dos serviços hospitalares, uma vez que impacta directamente a qualidade

dos cuidados prestados e a inclusão das preferências dos trabalhadores é desejável, uma vez que

impacta directamente a sua satisfação e consequente e�ciência no trabalho. Esta dissertação visa

a criação de uma abordagem de escalonamento automatizado, no âmbito do Serviço Nacional

de Saúde, na qual se incorporem as preferências dos enfermeiros. Para isso, apresenta-se um

modelo em programação linear inteira mista multi-objectivo, no qual se minimizam 6 objectivos:

�ns-de-semana incompletos; noites trabalhadas, em excesso, atribuídas em cada semana; horas

trabalhadas, em excesso e defeito, enfermeiros em excesso e defeito em cada turno; enfermei-

ros da mesma especialidade, em excesso, em cada turno; preferências positivas e negativas não

cumpridas. A análise dos resultados obtidos demonstra a impossibilidade do cumprimento de

todas as disposições que orientam o escalonamento, mas con�rma a viabilidade da introdução

das preferências dos enfermeiros de forma automática através da abordagem desenvolvida.

Palavras Chave: Escalonamento de Enfermeiros, Programação Multi-Objectivo, Satisfação

de Preferências, Investigação Operacional Aplicada à Saúde





Abstract

The Nurse Rostering Problem is a well-known and widely studied operations research problem.

It consists of the allocation of a set of nurses, to a set of shifts and days in a planning hori-

zon, meeting the demand and subject to a set of operational and legal constraints. An e�cient

nurse rostering is essential in an hospital, due to its direct correlation with the service level.

Also, it is desirable to incorporate nurses' preferences as it directly impacts their satisfaction

thus improving their e�ciency at work. This thesis intends to develop an automated scheduling

process while considering nurses' preferences for nurse units in the Serviço Nacional de Saúde

spectrum. To this end, a multi-objective mixed integer linear programming model is developed

aiming at minimizing 6 objectives: weekly overworked nights, under- and overtime, oversta�ng,

same specialty oversta�ng and unful�lled positive and negative preferences. Results show that it

is not feasible to comply with all the scheduling requirements, albeit it is possible to incorporate

nurses' preferences in an automated manner with the developed approach.

Keywords: Nurse Rostering, Preference scheduling, Multi-Objective Programming, Operati-

ons Research for Health Care
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Capítulo 1

Introdução

Este capítulo pretende introduzir ao leitor o problema estudado. Para isso, na secção 1.1, é

apresentada uma contextualização do problema de escalonamento de enfermeiros e a motivação

especí�ca para a realização deste trabalho. A secção 1.2 apresenta os objectivos da dissertação

e, por �m, a secção 1.3 introduz a estrutura do documento.

1.1 Contextualização e Motivação

O escalonamento de pessoal em meio hospitalar é uma etapa essencial na garantia de prestação de

cuidados de saúde satisfatórios aos pacientes, idealmente providenciados de forma lucrativa, im-

plicando uma utilização e�ciente dos recursos disponíveis, entre eles os enfermeiros (Woskowski,

2018).

Nos últimos anos, o funcionamento dos sistemas de saúde, públicos e privados, sofreu altera-

ções drásticas devido, por um lado, ao desenvolvimento tecnológico e, por outro, ao aumento

da esperança média de vida (Aktunc and Tekin, 2018). De acordo com Burke et al. (2004), a

automatização na criação de escalas de trabalho acíclicas (como é o caso da maioria dos serviços

de enfermagem) é recente e, muitas vezes, apesar de editadas computacionalmente, as escalas

são geradas manualmente, não tendo os hospitais acesso a softwares especí�cos de escalonamento

automático � como é o caso do Hospital do Espírito Santo de Évora (HESE).

A população portuguesa apresenta índices de envelhecimento acentuados, com maior incidência

de doenças prolongadas ou crónicas, o que leva a uma sobrecarga dos prestadores de cuidados do

Serviço Nacional de Saúde (SNS), organismo responsável por garantir a prestação de cuidados

de saúde a, virtualmente, toda a população portuguesa e no qual se insere o caso de estudo.

Assim, deverá ser garantido um esforço por gerar escalas equilibradas na distribuição de turnos

nocturnos, dias de descanso ou �ns-de-semana, entre enfermeiros, evitando fadiga excessiva e

contribuindo para a redução de erros e acidentes e melhorias do serviço prestado (Moselm et al.,

2015) bem como da percepção de justiça entre os enfermeiros.

De acordo com Burke et al. (2010), trabalhadores satisfeitos são mais produtivos, o que, con-

sequentemente, leva ao aumento da qualidade da prestação dos serviços. Esta satisfação está

relacionada não só com a justiça no escalonamento associada a preferências generalizadas já apre-

sentadas, mas também com as preferências particulares de cada enfermeiro, que podem, mais

facilmente ser incorporadas numa escala gerada automaticamente. A esse propósito, nos últimos

anos, muitos têm sido os trabalhos que incorporam preferências pessoais nos seus modelos: Ak-

tunc and Tekin (2018) Haddadi (2018) Zanda et al. (2018) são apenas alguns exemplos, de 2018.
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Capítulo 1 Introdução

De acordo com a investigação decorrente da realização desta dissertação, não existe na litera-

tura, à data da entrega deste trabalho, um modelo de escalonamento de enfermeiros adaptado

ao caso português, pelo que este trabalho se dispõe a desenvolvê-lo, de acordo com os objectivos

apresentados na secção seguinte.

1.2 Objectivos

Os principais objectivos desta dissertação são, no contexto da prestação de cuidados de saúde

de enfermagem em serviços públicos portugueses:

• Automatizar o processo de criação de uma escala de enfermeiros;

• Aumentar a satisfação dos enfermeiros, através da incorporação de preferências gerais e pessoais

na escala gerada.

Para isso, é desenvolvido, na dissertação, um modelo matemático que traduza a relação entre os

dados recolhidos sobre o caso de estudo, mas passível de ser generalizados a qualquer hospital do

SNS, de forma a incrementar o valor do trabalho desenvolvido. A abordagem à resolução deste

modelo (exacta ou aproximada), determinada numa fase posterior, constringe a qualidade das

soluções encontradas, que contribui também para a determinação do valor do presente trabalho.

Assim, esta dissertação visa:

1. Descrever o caso de estudo, num hospital público português, introduzindo as condicionantes macro

ambientais presentes na prestação de cuidados de saúde em Portugal, a sua organização e as

regras de funcionamento dos serviços de enfermagem, particularmente aquelas que se demonstrem

determinantes para o escalonamento de enfermeiros e que possam ser extrapoladas para outros

serviços de enfermagem na esfera pública;

2. Rever a literatura mais relevante acerca deste problema, analisando as contribuições da investi-

gação operacional para o escalonamento de enfermeiros com base em programação matemática,

detalhando modelos e abordagens à resolução utilizados;

3. Propor um modelo em programação matemática que retenha as principais características do caso

de estudo apresentado e resolve-lo, de forma exacta ou aproximada, de forma a obter propostas de

solução para o escalonamento de enfermeiros, relativo ao caso de estudo apresentado.

4. Implementar o modelo desenvolvido a instâncias reais e de teste que atestem a sua aplicabilidade

ao problema em estudo, analisando os resultados obtidos e tratando os dados recolhidos in loco e

reconhecer as limitações do mesmo;

1.3 Estrutura da Dissertação

A estrutura do presente projecto segue o disposto:

• Introdução O presente capítulo, introdutório, pretente motivar e contextualizar o leitor, apresen-

tado os objectivos do projecto e dissertação futura;

• Caso de Estudo O segundo capítulo pretende introduzir as principais características da prestação

de cuidados de saúde em Portugal e do HESE;

• Revisão de Literatura Este capítulo apresenta uma revisão dos principais artigos cientí�cos

acerca do problema estudado;
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1.3 Estrutura da Dissertação

• Modelo Matemático O quarto capítulo apresenta a formulação do problema e detalha o modelo

de programação linear inteira mista desenvolvido;

• Implementação do Modelo Matemático Neste capítulo, o modelo desenvolvido é aplicado ao

caso de estudo bem com a a outras instâncias de teste e os resultados computacionais são analisados

em termos de qualidade da solução e validade do modelo;

• Conclusão e Trabalho Futuro Por �m, o último capítulo resume as principais conclusões e

refere sugestões de trabalho a desenvolver.

Contextualizado e motivado o leitor para o problema e conhecendo os objectivos do presente

trabalho, segue-se o capítulo 2, de acordo com a estrutura apresentada.
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Capítulo 2

Caso de Estudo

O presente capítulo visa a caracterização do problema em estudo, partindo de uma visão holística

da prestação de cuidados de saúde em Portugal, detalhando sucessivamente as características que

in�uenciam o escalonamento de enfermeiros em Portugal e particularmente no HESE.

A secção 2.1 aborda os principais factores macro ambientais que, directa ou indirectamente,

impactam a prestação de cuidados de saúde em Portugal e consequentemente a actividade pro-

�ssional dos enfermeiros.

A secção 2.2 tem como objectivo apresentar o HESE ao leitor, caracterizando genericamente o seu

funcionamento e descrevendo em maior pormenor a forma como são escalonados os enfermeiros

dos serviços em estudo: Medicina 1 e Ortopedia. A partir desta descrição e de dados recolhidos

em serviços de outros hospitais, pretende-se generalizar a forma como decorre o escalonamento

de enfermeiros em instituições semelhantes ao HESE.

Por �m, a secção 2.3 apresenta as conclusões do capítulo, relacionando os características do es-

calonamento dos enfermeiros com as particularidades do HESE e do sistema de saúde português.

2.1 Macro Ambiente: A Prestação de Cuidados de Saúde em

Portugal

O facto de existir em Portugal a garantia de acesso universal à saúde tendencialmente gratuito,

consagrado constitucionalmente pelo artigo 64o (República Portuguesa, 2005), implica a existên-

cia de infraestruturas e recursos humanos, materializada pelo SNS, que providenciem a toda a

população estes cuidados.

A estabilidade económica e a disponibilidade monetária de um país com um sistema de saúde

público, como é Portugal, impactam directamente a prestação de cuidados de saúde, uma vez

que é o Estado a �nanciar grande parte dos prestadores destes serviços. Indirectamente, o estado

da economia pode também ditar alguns comportamentos da população de um país, melhorando

ou piorando o seu estado de saúde, condicionando o tipo de cuidados necessários à população.

Também a estabilidade política é um factor preponderante, na medida em que é o governo quem

gere as entidades públicas prestadoras de serviços de saúde, ditando as leis que o regulam, mas

não só; a percepção do estado da economia e da política de um país pela sociedade civil pode

in�uenciar a prestação de cuidados de saúde: gerir a opinião pública, os sindicatos e pro�ssionais

de saúde é imprescindível para a manutenção de uma e�caz prestação destes cuidados. As carac-

terísticas demográ�cas de uma população tipi�cam os cuidados prestados: a título de exemplo,
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2.1 Macro Ambiente: A Prestação de Cuidados de Saúde em Portugal

uma população envelhecida onde exista maior prevalência de doenças crónicas - típica de um país

desenvolvido - envolve cuidados em tudo díspares de uma população com taxas de natalidade

e mortalidade infantil elevadas - característico de um país em desenvolvimento (Porto Editora,

2018b).

A presente secção não pretende ser exaustiva; antes apresenta uma visão global da prestação de

cuidados de saúde em Portugal, discutindo, de entre os factores mencionados, aqueles que mais

condicionam a actividade dos pro�ssionais de enfermagem. Assim, a subsecção 2.1.1 apresenta

uma breve caracterização demográ�ca da população portuguesa (e quando possível da eborense).

De seguida, na subsecção 2.1.2, é introduzido o SNS português, e na subsecção 2.1.3 algumas

das políticas públicas de saúde europeias e nacionais actuais, bem como o seu impacto no es-

calonamento dos enfermeiros. A secção 2.1.4 introduduz a legislação que regula a carreira de

enfermagem e as sus consequências práticas para a elaboração de escalas de trabalho. Por �m,

na subsecção 2.1.5 relacionam-se os factores detalhados ao longo da secção e menciona-se a sua

importância no contexto do problema de investigação.

2.1.1 Caracterização Demográ�ca da População Portuguesa

O envelhecimento da população portuguesa, durante as últimas décadas, re�ecte-se na estrutura

etária da sua população, de acordo com a pirâmide etária da Figura 2.1. É possível con�rmar

este envelhecimento pela diminuição do tamanho das camadas etárias na base e aumento suces-

sivo das suas camadas superiores. Além da estrutura etária populacional apresentada, outros

indicadores con�rmam este envelhecimento: a esperança de vida à nascença1, em 2016, de 84,3

anos (Eurostat, 2018c), um índice de dependência de idosos2 de 32,5% em 2017 e que aumenta

a cada ano (Eurostat, 2018d) e a quarta maior percentagem de idosos, em Janeiro de 2017, de

entre os Estados-membro da União Europeia (EU-28), que ascende aos 21,1%.

Figura 2.1: Pirâmide Etária Portuguesa, dados de 2017 (Instituto Nacional de Estatística, 2018)
1De acordo com a informação disponibilizada pelo Pordata, é o "número médio de anos que uma pessoa

à nascença pode esperar viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades observadas no momento de
referência"(Pordata, 2018d).

2De acordo com a informação disponibilizada pelo Pordata, é o "número de pessoas com 65 e mais anos por
cada 100 pessoas em idade activa (...)"(Pordata, 2018e).
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Este envelhecimento é particularmente acentuado em algumas zonas do país, de acordo com o

mapa A.1, em Apêndice, no qual se pode con�rmar que os municípios do interior do país são

os que apresentam maiores valores para o índice de dependência de idosos; no Alentejo Central,

NUT III3 correspondente ao distrito de Évora, este indicador alcançou, em 2017, o valor de 41,4%

(Pordata, 2018e), o sétimo valor mais elevado de entre as 25 NUTS III existentes em Portugal.

Também o valor da densidade populacional, em 2017, para o Alentejo Central, foi de 21 habitan-

tes por km2, apresentando valores sucessivamente menores desde 2001 (ano do primeiro registo

na base de dados Pordata) e muito reduzido quando comparado com a média para Portugal, de

111,7 (Pordata, 2018a) - como se pode con�rmar no mapa A.2, em apêndice, através dos valores

municipais deste indicador.

Ambos os indicadores referidos re�etem o êxodo rural sentido no país, que leva a um movimento

contínuo de capital humano de locais como Évora, para as grandes cidades de Lisboa e Porto,

principalmente. A população idosa, deslocalizada durante a sua idade activa, retorna muitas

vezes ao local de nascimento, levando a que a população do Alentejo Central seja, naturalmente,

mais envelhecida (Porto Editora, 2018a).

Por necessidade de medir a qualidade dos anos vividos pela população � em oposição a quanti�ca-

-los � foi desenvolvido pela União Europeia (UE) o indicador demográ�co anos de vida saudável4.

Em Portugal, os últimos dados, de 2016, revelam números inferiores às médias europeia: 57,4

anos para as mulheres e 59,9 para os homens, em oposição às médias dos EU-28 de 64,2 e 63,5,

respectivamente (Eurostat, 2018b).

A proporção da população diagnosticada com uma doença prolongada ou crónica é um dos in-

dicadores que re�ecte a in�uência a longo prazo dos comportamentos da população, aliada à

facilidade de acesso a cuidados de saúde e também a condições pré-existentes (como seja a pre-

valência de certas doenças genéticas ou hereditárias) na saúde de uma população. Em 2015,

este valor chegou aos 42,7% da população portuguesa, em contraste com a muito menor média

europeia de 34,1%. Portugal apresenta a terceira maior proporção de entre os EU-28 (Eurostat,

2015b). Por forma a garantir o acesso da população portuguesa a cuidados de saúde, existe um

conjunto de instituições que assegura a prestação destes cuidados, descrita na subsecção seguinte.

2.1.2 O Serviço Nacional de Saúde Português

Existe actualmente em Portugal a garantia constitucional de acesso a cuidados de saúde tenden-

cialmente gratuitos a todos os cidadãos. Assim, é necessário que exista uma rede de instituições

prestadoras de cuidados de saúde, �nanciada pelos impostos nacionais: o SNS. O HESE per-

tence ao sector público empresarial, como um hospital no espectro da Entidade Pública Empre-

sarial (EPE), tutelado pelo Ministério da Saúde (MS), e por consequente, pertencente à rede do

SNS português.

O MS tem como missão �de�nir e conduzir a política nacional de saúde, garantindo uma aplica-

3NUTS � Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatísticos � sistema hierárquico de divisão do
teritório nacional, utilizado nos EU-28 para �ns estatísticos (Pordata, 2018f)

4Número de anos que é espectável uma pessoa viver em condições saudáveis (sem limitações ou incapacidade);
tem por base a prevalência, em diferentes grupos etários, de condições saudáveis, ou não, e da mortalidade desses
mesmos grupos, que, em conjunto com a esperança de vida à nascença, permite conhecer um pouco melhor a
saúde dos cidadãos dos EU-28 (Eurostat, 2015a).
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ção e utilização sustentáveis dos recursos e a avaliação dos seus resultados� (Ministério da Saúde,

1979). Parte desta missão é concretizada pelo SNS que reúne em si todos os serviços e entidades

públicas prestadoras de serviços de saúde: agrupamentos de centros de saúde, estabelecimentos

hospitalares (nos quais se inclui o HESE) e unidades locais de saúde. Em articulação contínua,

estas entidades garantem a prestação de cuidados diferenciados e promovem a manutenção da

saúde da população portuguesa. Em paralelo com o SNS, existem também sub-sistemas de saúde

em regime de seguro social para determinadas pro�ssões e seguros de saúde privados, contudo a

sua análise excede o âmbito deste trabalho.

Actualmente, os maiores desa�os enfrentados pelo SNS são a garantia da sua sustentabilidade pe-

rante as condicionantes demográ�cas da população portuguesa � detalhadas na subsecção 2.1.1 �

e o contínuo sub�nanciamento por parte do Estado Português � abordado na subsecção seguinte.

2.1.3 Políticas Públicas de Saúde e seu Impacto na Carreira de Enfermagem

Como membro da UE (União Europeia, sd), Portugal rege-se por regras internacionais que,

complementando a Constituição e legislação nacionais, regulam as políticas de saúde públicas e

carreiras da área.

O primeiro programa comunitário europeu destinado aos cuidados públicos de saúde dos países

EU-28, dura de 2003 a 2007 (Eurostat, 2018a). A este programa sucedem-lhe outros dois, de

2008 a 2013 e de 2014 a 2020, este último, com o título Health for Growth e ainda em vigor.

Os problemas identi�cados que levam à criação deste programa prendem-se com a conjectura

europeia � e portuguesa � parcialmente descrita na subsecção anterior: o envelhecimento popu-

lacional que ameaça a sustentabilidade dos sistemas de saúde e as doenças crónicas que afectam

a população e a fraca recuperação económica que constringe o investimento na saúde por parte

do Estado e as desigualdades entre o acesso à mesma, que existem entre os países EU-28.

Alguns dos principais objectivos deste programa passam por: tornar os serviços de saúde mais

sustentáveis e inovadores, contribuindo para a sua e�ciência; melhorar a saúde pública através da

prevenção de doenças e manutenção de um estilo de vida mais saudável por parte das populações;

e facilitar o acesso das populações a melhores sistemas de saúde (Comissão Europeia, sd).

A nível nacional, e consternadas pela conjectura económica da última década, as políticas de

saúde têm sido ano após ano direccionadas ao ajustamento do SNS a um modelo de gestão fo-

cado na sustentabilidade a longo prazo, tendo este evoluído no sentido da garantia de prestação

de cuidados de saúde gratuitos aos cidadãos com maiores carências económicas e sucessivas ten-

tativas de inovação com vista à melhoria da e�ciência dos recursos existentes, reconhecendo-se

gradualmente a insustentabilidade do modelo de �nanciamento actual, assente na premissa de

que os descontos socais dos cidadãos portugueses são su�cientes para o �nanciamento do SNS

por completo (Lima, 2015).

O investimento do Estado na saúde tem vindo a sofrer alterações, conforme descrito no grá�co

da Figura 2.2 (Pordata, 2018b) (Pordata, 2018c). Em 2011 Portugal assina um memorando de

entendimento com a Troika5, o qual permitiu que recebesse ajuda �nanceira internacional, na

5Designação atríbuida à equipa constituída pela Comissão Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo
Monetário Internacional

7



Capítulo 2 Caso de Estudo

condição do cumprimento de um conjunto de reformas nos gastos e receitas do Estado. Parte

dessas reformas foi estabelecida no sector da saúde, sendo notória a diferença do investimento

entre os anos de 2010 e 2011, 2012. Desde 2013 que a despesa total tem vindo a aumentar,

continuando contudo abaixo dos valores prévios ao pedido de �nanciamento externo; analisando

a percentagem gasta em relação ao Produto Interno Bruto (PIB), pode concluir-se que o inves-

timento na saúde estagnou em valores inferiores ao período anterior à crise económica de 2007.

Figura 2.2: Evolução das despesas com o sector da saúde em Portugal nos últimos 10 anos: valor
absoluto e relativo ao PIB

De acordo com Enf. Director José Chora (2018)6, algumas das medidas implementadas no âmbito

das reformas referidas, com especial impacto na carreira de enfermagem, são:

• O aumento do número de horas de trabalho semanais de 35 para 407;

• O encerramento de unidades de prestação de cuidados de saúde: Hospitais, Centros de Saúde e

Maternidades;

• A redução do número de enfermeiros contratados por ano;

• A redução dos valores pagos por trabalho suplementar (vulgo, horas extra).

Destas, a medida que mais impacto teve no HESE, e nos restantes prestadores de cuidados de

saúde públicos, está associada ao aumento do número de horas de trabalho semanal. Para um

funcionário com horário de trabalho normal � das 9h às 17h, de segunda a sexta-feira � este

aumento re�ecte-se em mais uma hora de trabalho por dia; no caso dos enfermeiros, cujo tra-

balho, à partida, decorre por turnos em regime contínuo, o aumento re�ete-se em mais 20 horas

a cada 4 semanas, o que acarreta um aumento no número de turnos a realizar a cada mês e,

consequentemente, uma redução no número de descansos mensais.

Esta situação conduziu a grande contestação por parte dos enfermeiros e ao incentivo, por parte

dos sindicatos, a que os mesmos requirissem regimes legais a que tivessem direito e que possibi-

litassem a escolha de certos horários de trabalho, numa tentativa de minorar os efeitos nefastos

deste aumento.
6Tido como especialista no âmbito deste trabalho.
7Reposto posteriormente, em Julho de 2018.
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Repostas as 35 horas de trabalho semanais, os enfermeiros não abdicam dos regimes já requeri-

dos, com a ressalva de uma ainda maior di�culdade de escalonamento devido à redução das horas

de trabalho e a manutenção de valores para a hora de trabalho suplementar pouco atractivos

para a classe pro�ssional. Esta situação leva inerentemente ao desgaste dos enfermeiros que as-

seguram os turnos rejeitados pelos colegas ao abrigo dos regimes legais e a uma maior di�culdade

na criação de escalas de trabalho, uma vez que existem muitas mais restrições associadas a estes

enfermeiros.

A evolução do número de pro�ssionais inscritos na Ordem dos Enfermeiros, desde o primeiro ano

de registos, é apresentada no grá�co da Figura 2.3 (Pordata, 2018g). O número de enfermeiros

inscritos aumentou todos os anos, contudo este aumento teve uma quebra signi�cativa entre

os anos de 2011 e 2013, coincidente com a implementação das medidas até aqui discutidas. A

variação do número de enfermeiros tem vindo a aumentar, desde 2013, ainda que apresentando

valores inferiores ao período pré-Troika.

Figura 2.3: Evolução do número de enfermeiros: valores absolutos e variação relativa ao ano anterior

Qualquer política pública de saúde deve ser de�nidas de acordo com a legislação em vigor. A

subsecção seguinte apresenta as principais regras orientadoras do exercício da enfermagem.

2.1.4 Legislação da Carreira de Enfermagem

A enfermagem, a par das demais actividades laborais em Portugal, rege-se pela Lei n.o 7/2009 de

12 de Fevereiro, que aprova o Código do Trabalho, e que de�ne as linhas gerais que disciplinam

as relações de trabalho. Neste código podem encontrar-se regras sobre matérias determinantes

do exercício da actividade dos enfermeiros em Portugal sendo que, não obstante as normas legais

constantes deste código poderem ser afastadas pela regulamentação colectiva (mencionada sub-

sequentemente), mesmo em sentido menos favorável para os trabalhadores, estão salvaguardadas

as normas imperativas, como é o caso da proteção da parentalidade, regime do trabalhador-

estudante, os limites da duração dos períodos normais de trabalho diário e semanal, a duração

mínima dos períodos de repouso, incluindo a duração mínima do período anual de férias, a dura-

ção máxima do trabalho dos trabalhadores nocturnos, entre outras. O Código do Trabalho pode

ainda ser complementado por outros regulamentos �que não contrariem o princípio da boa-fé� e
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regulem matéria especí�ca de uma dada actividade pro�ssional (Assembleia da República, 2009).

No caso da enfermagem, a carreira é adicionalmente regulada pelos Decreto-Lei no 437/2009 de 8

de Novembro, que aprova o regime legal da carreira de enfermagem (Ministério da Saúde, 1991),

Decreto-Lei no 247/2009 de 22 de Setembro, que estabelece o regime da carreira especial de en-

fermagem, bem como os respectivos requisitos de habilitação pro�ssional (Ministério da Saúde,

2009) e Decreto-Lei no 248/2009 de 22 de Setembro, que estabelece o regime da carreira de

enfermagem nas entidades públicas empresariais e nas parcerias em saúde, bem como os respec-

tivos requisitos de habilitação pro�ssional e percurso de progressão pro�ssional e de diferenciação

técnico-cientí�ca (Ministério da Saúde, 2009)8, bem como por Contratos Colectivos de Trabalho,

celebrados entre entidades sindicais e associações de empregadores, e por Acordos Colectivos de

Trabalho, celebrados entre entidades sindicais e empresas, com a diferença de que os primeiros

� à partida � se aplicam a toda a classe pro�ssional, e os segundos apenas aos signatários do

acordo. Estas convenções visam a adaptação das normas à realidade pro�ssional, e, em regra,

à criação de condições de trabalho mais favoráveis para a classe pro�ssional respeitante, não

podendo o contrato de trabalho dispor de forma contrária.

Quanto às disposições apresentadas cuja relevância justi�ca a sua análise, a Tabela 2.1 reúne

as disposições legais que mais constringem o escalonamento de enfermeiros no HESE e que se

consideram transversais às instituições hospitalares do SNS com serviços de enfermagem9 (Enf.

Director José Chora, 2018).

Tabela 2.1: Principais disposições legislativas e respectivas consequências para escalonamento dos en-
fermeiros

Assunto legislado Consequências para o escalonamento dos enfermeiros

Horário de trabalho Idealmente, 35 horas de trabalho semanal
Período anual de férias 22 dias úteis de férias

Trabalho por turnos Máximo de uma alocação por dia e 6 dias consecutivos a trabalhar
Rotação de turnos no sentido positivo, isto é, o turno do dia seguinte
deve começar à mesma hora ou mais tarde
Em cada período de 4 semanas, um dia de descanso deve coincidir com
um dia de �m-de-semana
Usufruto de feriados (em dias úteis) até ao �m do ano

Trabalho nocturno Descanso diário após turno nocturno
Idealmente, 2 turnos nocturnos por semana, no máximo

Flexibilização do horário (Protecção
da Parentalidade (PP))

Preferência na alocação de turnos, até um período máximo de 12 anos
após nascimento de um �lho

Licença de amamentação (PP) Menos 2 hora de trabalho diárias, divididas em dois períodos de tempo
até durar a amamentação ou, no caso de esta não se veri�car, até 12
meses (a ser gozada por qualquer um dos progenitores)

Licença parental (PP) Ausência de 120 a 150 dias, podendo ser partilhados entre progenitores
Licença de gravidez de risco clínica Ausência até ao parto (e subsequente licença parental)
Regime de trabalhador-estudante Preferência na alocação de turnos, compatíveis com a frequência das

aulas
Possibilidade de se ausentar no dia de provas e no anterior num máximo
de 4 dias por disciplina e acumulação de dias até um máximo de 3

Regime +50 Preferência na alocação de turnos

8Em 28 de Março de 2019 foi aprovado em Concelho de Ministros o decreto-lei que altera o regime da carreira
de enfermagem (República Portuguesa, 2019)

9Apresentar a totalidade das disposições legais inerentes à carreira de enfermagem excede o âmbito deste
trabalho, tendo-se optado por abordar as que mais restringem o escalonamento dos enfermeiros; esta escolha
carece de con�rmação cientí�ca tendo sido baseada nos dados recolhidos in situ e na opinião do Enfermeiro-
Director José Chora.
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2.2 Hospital do Espírito Santo de Évora: Descrição do Caso de Estudo

A enfermagem é uma actividade laboral que, por normal, evolve trabalho por turnos, contínuo,

com horário nocturno e aos �ns-de-semana e feriados, o que condiciona substancialmente a forma

como os pro�ssionais são alocados aos seus turnos de trabalho. São também particularmente im-

pactantes no escalonamento, as disposições associadas ao regime de PP (legislação) e à Protecção

dos Trabalhadores com mais de 50 anos (+50) (Contratos Colectivos de Trabalho).

Dada por terminada a análise dos principais factores macro-ambientais que moldam o exercício

da enfermagem em Portugal e por consequente o seu escalonamento, estão reunidas as condições

para que se proceda ao encadeamento dos mesmos, bem como à apresentação das consequências

práticas que deles advêm.

2.1.5 As Consequências do Macro Ambiente para a Enfermagem

A enfermagem é uma actividade essencial à prestação de cuidados de saúde, sem a qual estes não

existiriam nos moldes vigentes, sendo o seu escalonamento essencial para que exista a garantia

da prestação de um serviço de qualidade.

A crescente preocupação de tornar o SNS mais e�ciente é transversal aos serviços de saúde

públicos de toda a Europa, de acordo os problemas identi�cados no programa europeu Health

for Growth e que estão presentes em Portugal, com indicadores demográ�cos que revelam uma

população cada vez mais envelhecida e impossibilitada da renovação de gerações � em especial

na zona geográ�ca onde se localiza o HESE � e com indicadores da saúde populacional pouco

promissores. Todos estes factores se materializam num aumento da procura de cuidados de saúde

e, por consequente, numa maior necessidade de enfermeiros e melhoria da e�ciência dos serviços

de enfermagem, que deve passar também por um escalonamento mais e�ciente.

As disposições legais que regulam a enfermagem estabelecem regras orientadoras do seu exer-

cício pro�ssional que, aliadas ao descontentamento generalizado da classe com as condições de

trabalho a que estão sujeitos, condicionam imensamente o seu escalonamento.

A secção seguinte introduz, por �m, o hospital em estudo na presente dissertação, o HESE e con-

cretamente os serviços de Medicina 1, Ortopedia e Urgência Geral, retratando as condicionantes

particulares que o hospital impõe ao escalonamento dos enfermeiro.

2.2 Hospital do Espírito Santo de Évora: Descrição do Caso de

Estudo

A presente secção pretende apresentar ao leitor o funcionamento geral do HESE e em particular

dos serviços de enfermagem de Medicina 1 e Ortopedia, estudados em maior detalhe neste tra-

balho.

Assim, a subsecção 2.2.1 introduz o hospital no qual os serviços se inserem, sumarizando-se as

principais características do mesmo, cuja importância implique uma abordagem sistemática. A

subsecção 2.2.2 descreve na generalidade o funcionamento dos serviços de enfermagem, parti-

cularmente a forma como é feito o escalonamento dos enfermeiros actualmente. Por �m, na

subsecção 2.2.3 são descritos os serviços em estudo, caracterizando as restrições particulares de

cada um.
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2.2.1 Caracterização do Funcionamento do HESE

O HESE é um hospital pertencente ao SNS, como um EPE, contido na esfera pública. De acordo

com Conselho de Administração do HESE (2017), este é um hospital público geral, providenci-

ando aos seus utentes diversos serviços médicos especializados, de maneira a lidar com a maioria

das situações clínicas com que se possa deparar, que serve a Região do Alentejo no papel de Hos-

pital Central, concretamente em duas área de in�uência demográ�ca distintas, de acordo com a

Figura 2.4. Em 2017, na Área de In�uência Directa, o HESE serve 155372 utentes e 320302 na

Área de In�uência Indirecta Pordata (2018h).

Figura 2.4: Áreas de in�uência do HESE

Por forma a dar resposta à procura descrita, o HESE conta com uma equipa de 1.501 pro�ssi-

onais dedicados, de entre eles, 492 enfermeiros em 2017 (Conselho de Administração do HESE,

2017), repartidos por dezoito serviços que englobam vinte e seis especialidades médicas distintas,

os quais providenciam diferentes serviços médicos, materno-infantis, cirúrgicos, de saúde mental

e de métodos complementares de diagnóstico e terapêutica.

Os enfermeiros podem acumular funções, quer dentro do hospital, no qual podem ser auditores

internos (avaliando o desempenho de procedimentos existentes no hospital, como são o Sistema de

Classi�cação de Doentes ou a Triagem de Manchester) ou participar em seminário e conferências,

por exemplo, ou trabalhando em diferentes instituições; no presente caso, a instituição principal

de todos os enfermeiros é o HESE, podendo estes ter segundos postos de trabalho noutros locais.

Após sucessivas expansões, o hospital faz-se servir de três edifícios distintos, repartidos por dois

polos separados pela estrada nacional 254, de acordo com o mapa da �gura A.3, em Apêndice.

Esta disposição dos edifício implica que os pacientes tenham de ser transferidos de ambulância

entre os dois polos, sempre acompanhados por enfermeiros.
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O Conselho de Administração Hospitalar é a entidade que toma decisões a longo prazo, conside-

radas estratégicas para o hospital, como seja a contratação de mais enfermeiros. Neste conselho

participa o enfermeiro-director que, em conjunto com dezoito enfermeiros chefes � um para cada

serviço � e dois Adjuntos compõe a Direcção de Enfermagem. São estes os agentes responsáveis

por tomar as decisões a médio e curto prazo para os serviços de enfermagem, como seja a alo-

cação de enfermeiros a diferentes serviços ou o escalonamento e reescalonamento dos mesmos,

respectivamente, de acordo com os recursos disponíveis.

Os Enfermeiros-Chefes são quem coordena os serviços de enfermagem, aloca os pacientes aos

enfermeiros disponíveis, monitoriza os recursos físicos e assegura a manutenção dos mesmos

(material médico, farmacêutico, economato e serviços externos). Assim, a subsecção seguinte

descreve estes serviços do HESE em maior detalhe.

2.2.2 Caracterização dos Serviços de Enfermagem

Cada um dos serviços de enfermagem do HESE obedece a regras comuns a todo o hospital, que

derivam da legislação apresentada anteriormente ou de deliberações da Direcção de Enfermagem

� como acontece na generalidade dos hospitais em Portugal. A Tabela 2.2 apresenta as principais

disposições seguidas aquando o escalonamento dos enfermeiros, fruto de deliberações da Direcção

de Enfermagem.

Tabela 2.2: Conjunto de disposições orientadoras do escalonamento dos enfermeiros no HESE

• Período de planeamento de 4 semanas, com excepção do Bloco Operatório (1 mês)
• Recomendação de um diferencial máximo de 17:30 horas de trabalho em cada 4 semanas, para as
horas contratualizadas
• Contabilização do tempo de formação, seminários, auditorias, ou outros projectos intra-hospitalares
nas 35 horas de trabalho semanais
• Para os serviços que funcionam em regime contínuo, existência de 3 turnos diários de trabalho: Manhã
(M), Tarde (T) e Noite (N) com duração de 8:30 h (8 horas de trabalho mais meia hora de passagem de
pasta ao turno seguinte) com início às 8:00, 16:00 e 00:00, respectivamente (e um turno de Descanso (D)
e Ausente (A), para os casos em que o enfermeiro se encontre de férias ou ausente por outros motivos)
• Alocação de enfermeiros a cada serviço �xa, salvo situações de extrema necessidade nas quais se podem
realocar enfermeiros para alguns turnos desde que a semelhança entre serviços o permita (Pediatria para
Urgência Pediátrica, por exemplo)
• Planeamento do número de enfermeiros feito com base em níveis de ocupação de 100%, de acordo com
valores estipulados pela Direcção de Enfermagem, que não variam ao longo do ano
• Distribuição dos enfermeiros pelos turnos de acordo com as suas valências e anos de experiência10

• Obrigatoriedade de escalonamento estagiários e enfermeiros em integração com um enfermeiro que o
possa acompanhar
• Escalonamento de, no máximo, 6 descansos seguidos
• Obrigatoriedade de um �m-de-semana completo de descanso em cada conjunto de 8 semanas

Em relação a estas orientações gerais, é imprescindível detalhar alguns aspectos:

• Uma vez que com turnos de 8h30min não é possível prefazer as 35 horas semanais (um enfermeiro

teria de fazer aproximadamente 4,12 turnos por semana), a cada escala é expectável que os en-

fermeiros tenham algumas horas a menos - nas semanas em que fazem menos de 4,12 turnos - ou

a mais, nas semanas em que fazem mais de 4,12 turnos; é desejável que as horas em excesso ou

defeito sejam minimizadas;

10Apesar desta imposição não ser taxativa em todos os serviços, os Enfermeiros-Chefes têm sensibilidade quanto
à constituição de cada turno.
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• Os Enfermeiros-Chefes de cada serviço não são contabilizados para a satisfação da procura, no

número de enfermeiros presentes (uma vez que o seu trabalho não é em contacto directo com os

pacientes);

• As valência de cada enfermeiro dependem da especialidade que têm e dos seus anos de serviço,

mas não só: muitas vezes os Enfermeiros-Chefes alocam os enfermeiros a certos turnos de acordo

com as suas valências interpessoais (soft skills), sendo esta avaliação subjectiva e de acordo com a

sensibilidade do Enfermeiro-Chefe.

Uma vez que com este trabalho se pretende desenvolver uma metodologia aplicável a qualquer

serviço de enfermagem no espectro do SNS, foram consultados Enfermeiros-Chefes de outros ser-

viços de um hospital público em Lisboa, introduzindo situações que condicionam o escalonamento

de enfermeiros e que não se veri�cam nos serviços do caso de estudo, das quais se destacam:

• Enfermeiros estagiários não contam para o número mínimo de enfermeiros necessários em cada

turno;

• Diferentes durações para os turnos, por exemplo: 7h30min para o turno da tarde e 9:30 para o da

manhã11;

• Enfermeiros mais graduados e com antiguidade no hospital, são chamados uma a duas vezes por

mês para turnos entre as 16:00 e as 24:00 ou entre as 24:00 e as 8:00 para substituir a direcção

de enfermagem (coloquialmente, noites de coordenação) ou turnos de 12 horas durante o �m-de-

semana, lidando com possíveis emergências nesse período, como sejam um desastre natural, uma

assalto ou desaparecimento de um paciente, entre outros, sendo essas horas contabilizadas nas 35

horas semanais;

• Prestação de cuidados em rotação com outros hospitais, o que implica uma organização do serviço

diferente para essas datas e em coadunação com os restantes hospitais (por ex. Via Verde AVC's);

Dos 18 serviços existentes no HESE, alguns funcionam em regime contínuo e outros em intermi-

tente, como é o caso do Núcleo de Exames Especiais e da Consulta Externa, com horário das

8:00 às 20:00. De entre os serviços que funcionam continuamente, estes podem apresentar uma

procura de enfermeiros aproximadamente constante ao longo do dia, como é o caso da Unidade

de Cuidados Continuados, ou variações na mesma, como é a Medicina 1. Cada um destes casos

apresenta diferentes di�culdades de escalonamento. No âmbito deste trabalho, serão estudados

apenas serviços em regime de trabalho contínuo, uma vez que são os que apresentam maior di�-

culdade de escalonamento (Enf. Director José Chora, 2018). Quando a procura por enfermeiros

é aproximadamente constante, é usual escalonarem-se os mesmos por equipas, visando a manu-

tenção de uma escala rotacional entre as diferentes equipas, cujo enfermeiros que a compõe são

alocados aos mesmos turnos. Neste caso, o escalonamento torna-se mais simples: o número de

instâncias a escalonar diminui do número de enfermeiros para o número de equipas e a rotação

das equipas é prede�nida; também este caso particular de escalonamento não será abordado

neste trabalho. Em todos os casos, a procura por enfermeiros é de�nida de acordo com os turnos

existentes, pelo que o modelo desenvolvido levará em conta uma procura constante ao longo de

cada turno.

Neste hospital, os agentes encarregues do escalonamento de pessoal recorrem a um software de

11Adaptado de forma a que o turno da tarde termine antes da meia-noite e seja mais fácil para os enfermeiros
regressarem a casa de transportes públicos, uma vez que a partir das 00:00 em Lisboa há uma redução drástica
nos mesmos.
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gestão de recursos humanos, adaptado à actividade hospitar: o Sisqual R© Operation Cockpit (Sis-

qual, 2017). Este software permite que o enfermeiro-chefe, ou o seu adjunto, planeie a actividade

do seu serviço (cada serviço é escalonado individualmente), fornecendo funcionalidades para além

do escalonamento e reescalonamento manual dos enfermeiros, como o planeamento das férias e

contabilização dos descansos e feriados.

O Sisqual R© apresenta, contudo, inúmeras fragilidades, apontadas pelos Enfermeiros-Chefes con-

tactados: a impossibilidade da geração automática de um horário com base em restrições conhe-

cidas; a di�culdade de acesso aos dados, quer pelo demorado tempo de resposta do programa quer

pela quantidade de sub-menus existentes que di�cultam a navegação; a di�culdade de leitura dos

horários quando é necessário realizar reescalonamentos; e a impossibilidade de acesso por parte

dos enfermeiros ao programa (di�cultando pedidos de trocas de horários, por exemplo).

Além das di�culdades inerentes ao software, o HESE apresenta outras relacionadas com condições

de funcionamento particulares: dos 492 enfermeiros contratados, 40 a 45 encontram-se ausentes

em cada mês, sendo que para colmatar esta falta, são empregados 10 a 12 enfermeiros desvincu-

lados do hospital - o que cria um desiquilíbrio permanente; também a quantidade de enfermeiros

abrangidos pelos regimes legais discutidos na secção anterior, que têm consequentemente direito

a preferência de horário, impossibilitam o funcionamento de serviços em horário rotacional, o

que leva a uma sobrecarga dos enfermeiros não abrangidos por estes regimes, que asseguram a

maioria dos turnos da tarde e da noite. O peso destes enfermeiros em alguns dos serviços do

hospital é de tal maneira substancial que é uma preocupação, expressa pelo Enfermeiro-Director

e Enfermeiros-Chefes, a procura da satisfação destes pro�ssionais, de forma a que aceitem vo-

luntariamente ser alocados a turnos que podem recusar fazer. Apesar de esta ser uma questão

legal, não passível de ser solucionada a partir deste trabalho, é importante abordá-la, na medida

em que poderá ser possível minorar as suas consequências, como descrito na subsecção 2.2.3,

aquando a introdução das soluções encontradas nos serviços de Medicina 1 e Ortopedia, para

combater este desiquilíbrio.

Para serviços nos quais não é possível implementar uma escala rotacional, a criação manual de

uma escala de 4 semanas implica o consumo de 2 a 3 semanas de trabalho ao Enfermeiro-Chefe,

com a inserção manual de cada enfermeiro em cada um dos turnos a que é alocado ao longo da

duração da escala, uma tarefa morosa e que implica que se mantenha um registo dos regimes

respeitantes a cada enfermeiro e ainda de pedidos que os mesmo fazem antes do início de cada

escala. As estratégias que cada Enfermeiro-Chefe utiliza variam, sendo apresentadas na subsec-

ção seguinte as referentes aos serviços estudados, no entanto, todas elas implicam um consumo

excessivo de recursos. Em serviços nos quais se implementa uma escala rotacional existe um certo

número de equipas em rotação e uma que reúne os enfermeiros abrangidos por estatutos legais

que permitam a recusa de certos turnos. Os enfermeiros desta equipa são alocados a turnos com

maior procura e aos quais, de acordo com os seus estatutos legais, possam ser alocados. Neste

caso, a criação de uma escala é menos demorada (1 a 2 semanas) uma vez que a rotação que

as equipas fazem está de�nida e que não são aceites pedidos de trocas, o Enfermeiro-Chefe tem

apenas de escalonar manualmente a equipa de enfermeiros sem rotação

Quando questionado acerca de possíveis medidas que atenuariam os efeitos dos pontos mencio-

nados passíveis de aplicação no hospital, o Enfermeiro-Director propôs a criação de um banco de
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enfermeiros alocados à direcção de enfermagem (possivelmente desvinculados ao hospital) que

poderiam ser alocados a diferentes serviços, alocação esta feita diária, semanal ou mensalmente,

conforme as necessidades do hospital, que implicaria o escalonamento de vários serviços em pa-

ralelo.

A escolha dos serviços mencionados no início da secção é resultado de uma reunião com o

Enfermeiro-Director, satisfazendo os seus requisitos e os do trabalho12. São tidos em conta

serviços com laboração contínua, pois, com referido, são os que apresentam maiores di�culdades

de escalonamento, muitas vezes com um número de enfermeiros disponíveis para os turnos da

tarde e noite insu�ciente. Também o número de enfermeiros alocados é substancialmente dife-

rente para cada serviço, bem como a sua organização, o que acrescenta valor aos resultados da

aplicação da metodologiaPor �m os serviços apresentam complexidades diferentes no momento

da criação de um horário, o que também é crucial para que se con�rme a aplicabilidade da me-

todologia a serviços com diferentes níveis de complexidade.

A subsecção seguinte detalha as características mais importantes de cada um dos serviços, con-

tribuindo para a compreensão da sua escolha e para que o leitor se familiarize com cada um dos

mesmos.

2.2.3 Serviços de Medicina 1 e Ortopedia

Os dois serviços escolhidos apresentam características distintas que contribuem para a abran-

gência da metodologia desta dissertação. A Tabela A.2, em Apêndice, apresenta para cada um

dos serviços as suas principais características. Cada um deles conta com graus de complexidade

distintos: o mais simples, Medicina 1, com o menor número de enfermeiros e menos restrições

relacionadas com estatutos dos enfermeiro; o mais complexo, Ortopedia, com maior número de

enfermeiros e mais restrições nas alocações dos mesmos. Estas diferenças, intencionais, vão ao

encontro do disposto na subsecção anterior, na medida em que a organização de cada serviço

depende do número de enfermeiros a ele alocados, bem como nas restrições existentes na dispo-

nibilidade de enfermeiros para cada turno. A abordagem à rotação dos turnos e às preferências

dos enfermeiros são também re�exo do número de enfermeiros e da existência de equipas. Em

serviços de menor dimensão, como o de Medicina 1, a sequência de rotação é praticamente ig-

norada, uma vez que o Enfermeiro-Chefe é capaz de adaptar o horário às preferências de cada

enfermeiro antes deste ser disponibilizado.

Além de todas as características apresentadas até aqui, respeitantes à organização de cada serviço,

também as restrições subjacentes a cada enfermeiro condicionam imensamente o seu escalona-

mento. A Tabela A.4, cuja legenda dos símbolos pode ser encontrada na Tabela A.3, ambas em

Apêndice, reúne as restrições, relativas aos enfermeiros, existentes em cada serviço, tendo sido as

mesmas apuradas junto dos Enfermeiros-Chefes de cada serviço. As características apresentadas

são mutáveis, pelo que é importante ter em conta as alterações existentes aquando a criação de

12Inicialmente, o serviço de Urgência Geral fazia parte dos serviços a incluir nesta dissertação; contudo, ao
longo do desenvolvimento do modelo, tornou-se evidente a necessidade de adaptação do mesmo ao trabalho por
equipas em rotação (escalas cíclicas), para lidar com o tipo de escalonamento levado a cabo na Urgência Geral.
Além deste constrangimento, devido à pandemia de SARS-CoV-2 que afectou profundamente a organização do
trabalho deste serviço, a recolha de dados junto dos enfermeiros e Enfermeiro-Chefe, tornou-se incompatível com
a sua laboração.
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cada escala de trabalho. Estas restrições serão, num momento futuro e tanto quanto possível, in-

corporadas nas instâncias estudadas, para que a elas se possa aplicar a metodologia desenvolvida.

Medicina 1

O serviço de Medicina 1 é o menor de entre as duas instâncias selecionadas, contano apenas com

28 enfermeiros, e aquele no qual as di�culdades de escalonamento são menores. A sua escolha

prende-se com a necessidade de testar a metodologia com uma instância simples e na qual seja

mais fácil analisar os resultados obtidos. Não obstante, a forma como o Enfermeiro-Chefe recolhe

e regista as preferências dos enfermeiros pode ser melhorada, e o tempo dispendido na elaboração

da escala também, havendo alterações sucessivas até ao dia do envio do mesmo para aprovação.

A questão que leva a estas alterações prende-se com a existência um acordo o�cioso entre a

direcção de enfermagem e os enfermeiros, ditando que estes abdicam do regime de PP e, em

troca, o Enfermeiro-Chefe compromete-se a satisfazer os seus pedidos de alterações de turnos e a

levar em conta preferências �xas. Esta resolução tem tido efeitos muito positivos uma vez que leva

a uma percepção, de ambos os grupos de enfermeiros (em relação ao requirimento de regimes

legais), de um escalonamento mais justo, permitindo uma melhor repartição dos turnos entre

enfermeiros, havendo, evidentemente, alguns que realizam maioritariamente turnos de manhã ou

durante a semana, mas que se disponibilizam a ser chamados para outros, de acordo com as suas

preferências.

De acordo com Enfermeiro-Chefe, só é possível esta resolução por se tratar de um serviço pequeno,

no qual as pessoas trabalham juntas há algum tempo e por consequência se conhecem bem,

estando dispostas a fazer cedências em prol de uma maior equidade na distribuição dos turnos

de cada horário.

Ortopedia

O serviço de Ortopedia apresenta um nível de complexidade superior ao de Medicina 1, com

38 enfermeiros distribuídos por 3 equipas. As equipas 2 e 3 cobrem, respectivamente, as alas

direita e esquerda do serviço, que se subdivide �sicamente em dois espaços. A equipa 1 conta

com o enfermeiro chefe e os enfermeiros com mais restrições ao seu escalonamento ou ausentes,

permitindo completar os turnos assegurados pelas duas outras equipas. Assim, a grande maioria

dos enfermeiros da equipa 1 só faz turnos da manhã (11 dos 16 que o compõe e são contabilizados

nos turnos)13. Existe também neste serviço um entendimento com os enfermeiros ao abrigo da

lei da parentalidade, também ele o�cioso, em que todos se comprometem a trabalharem um �m-

de-semana por mês, uma vez que, se todos se recusassem a fazê-lo, não seria possível garantir o

funcionamento do serviço a estes dias.

Assim, a escolha deste serviço prende-se com a quantidade de enfermeiros com estatutos que

di�culta imensamente o seu escalonamento. A sua complexidade dita um menor período de

alterações ao horário antes da sua disponibilização, aceitando o enfermeiro chefe pedidos até 3

semanas antes da seu envio para aprovação e sendo o registo destes pedidos feito de uma forma

mais sistemática, através de uma folha a�xada no gabinete do Enfermeiro-Chefe. Terminada

13Ao longo do desenvolvimento do modelo, tornou-se claro que a subdivisão em equipas, neste caso, não afecta
a distribuição dos enfermeiros, uma vez que cada enfermeiro sabe em que ala trabalha e esta alocação é �xa.
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a descrição do caso de estudo, encerra-se o capítulo com as conclusões, apresentadas na secção

seguinte.

2.3 Conclusões do Capítulo

O problema do escalonamento de enfermeiros é complexo e surge da con�uência de diversos

factores macro ambientais, comuns a qualquer serviço de enfermagem pertencente ao SNS, mas

também factores subjacentes ao local de prestação de cuidados, neste caso o HESE e os três

serviços abordados.

O presente trabalho não pretende investigar a sustentabilidade do SNS a longo prazo, contudo

não fará sentido abordar a necessidade da melhoria do escalonamento em enfermagem sem se

introduzir o macro ambiente que o rodeia. A escassez de pro�ssionais de enfermagem sentida

no HESE, é transversal a quase todo o país, e apesar de não ser resolvida neste trabalho, pode

ser minorada com uma melhor alocação, e posterior escalonamento, de cada enfermeiro, estando

assim o objectivo do trabalho alinhado com as directrizes da UE e do MS de prossecução da sus-

tentabilidade e inovação dos serviços de saúde. Para além desta carência de pessoal, em Portugal,

o escalonamento de enfermeiros é extraordinariamente constrangido pela legislação em vigor. Os

serviços apresentados pretendem compreender a grande maioria das restrições encontradas nos

serviços de enfermagem do SNS, por forma a que o caso de estudo possibilite uma abordagem

metodológica abrangente.

A forma como se pretende desenvolver esta abordagem é descrita adiante neste documento,

aquando a introdução da metodologia proposta e tendo havido já oportunidade de estabelecer

conceitos teóricos acerca do problema em estudo e revista a mais recente e signi�cativa literatura

sobre o problema, no capítulo seguinte.
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Capítulo 3

Revisão de Literatura

O presente capítulo reúne alguma da mais relevante literatura sobre escalonamento de enfermei-

ros, obtida através da procura metódica de artigos cientí�cos nas bases de dados Web of Science

e Science Direct entre os meses de Outubro de 2018 e Fevereiro de 2019, sob palavras-chave

relacionadas com o problema abordado, entre elas �Nurse Rostering�, �Personnel Scheduling�,

�OR in health services� e �Timetabling�, sendo tidos em conta sinónimos ou combinações das

mesmas. Esta pesquisa limita-se a artigos escritos em inglês, publicados após o ano 2000 em

revistas cientí�cas, sujeitos a peer review, sendo dado particular enfoque a artigos nos quais a

metodologia proposta tenha sido implementada em instâncias reais, ou no mínimo testada nessas

mesmas. Após esta recolha preliminar, é feita uma nova pesquisa através da análise de citações

dos artigos já reunidos, por forma a obter uma coletânea bibliográ�ca mais abrangente.

É utilizada, ao longo do documento, a notação e terminologia adoptadas nos artigos �The State

of the Art of Nurse Rostering� (Burke et al., 2004) e �A categorisation of nurse rostering pro-

blems� (De Causmaecker and Vanden Berghe, 2011). O primeiro apresenta uma extensa revisão

da literatura referente ao escalonamento de enfermeiros à data de 2004; o segundo apresenta uma

notação de classi�cação dos supracitados problemas, em relação às restrições e objectivos que

neles �guram.

A organização do capítulo segue o disposto: a secção 3.1 introduz os conceitos e de�nições do es-

calonamento de pessoal, essenciais à compreensão do problema de escalonamento de enfermeiros;

a secção 3.2 apresenta uma discussão sobre o estado da arte do problema de escalonamento de

enfermeiros, amplamente conhecido na literatura como Nurse Rostering Problem (NRP), intro-

duzindo uma metodologia de modelação de problemas de escalonamento proposta por Blochliger

(2004) e que é adoptada na dissertação subsequente, aquando o desenvolvimento de um modelo

matemático que traduza o NRP e uma categorização dos NRP desenvolvida por De Causmaecker

and Vanden Berghe (2011); por �m, a secção 3.3 conclui o capítulo e serve como ponto de par-

tida para o modelo proposto, descrita no capítulo 4. A Tabela B.2 apresenta uma caracterização

detalhadas de 25 dos artigos analisados.

3.1 Escalonamento de Pessoal: Conceitos e De�nições

O NRP é um caso particular do problema de escalonamento de pessoal, amplamente estudado

na literatura e sobre o qual se debruça este trabalho. Para que se possa proceder a esta análise, é

necessária a introdução da terminologia associada ao escalonamento de pessoal, feito na subsecção

3.1.1, seguida de, para o caso dos enfermeiros, uma classi�cação do escalonamento no processo
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de tomada de decisão, de acordo com a framework proposta por Robert (1965). De seguida, a

subsecção 3.2, introduz o NRP, revendo a principal literatura sobre o mesmo e particularmente

a notação α|β|γ de De Causmaecker and Vanden Berghe (2011).

Desde o início da segunda metade do século XX, que o problema de escalonamento de pessoal

tem vindo a ganhar crescente interesse por parte da comunidade cientí�ca, devido não só à sua

relevância sócio-económica, mas também à complexidade que apresenta (De Causmaecker and

Vanden Berghe, 2011). O advento da sua resolução com técnicas de Investigação Operacional

(IO) é marcado pela abordagem baseada em Progamação Linear (PL) de Dantzig (1954), como

sugestão ao trabalho de Edie (1954) sobre o escalonamento dos portageiros em Nova Iorque,

surgindo assim o primeiro modelo de set covering para este tipo de problema.

3.1.1 Escalonamento de Pessoal

O escalonamento de recursos, humanos ou materiais, é um etapa fundamental ao funcionamento

de qualquer organização. Wren (1996), classi�ca o problema de escalonamento (rostering) como

um caso especial do problema de calendarização (scheduling). A calendarização é de�nida como

a afectação, sujeita a restrições, de recursos no espaço-tempo, por forma a minimizar o seu custo

total. Aqui são incluídos problemas como a calendarização de transportes, a criação de rotas

de veículos ou produção em job shop. O escalonamento é de�nido como a afectação, sujeita a

restrições, de recursos, a certos horários, com o propósito de minimizar alguns objectivos, ou

simplesmente de obter alocações viáveis (feasible), resultando deste processo uma escala. No

caso da afectação dos trabalhadores ser feita após o início da escala, distingue-se a mesma como

reescalonamento.

No presente trabalho, segue-se a terminologia apresentada, adoptada também por Burke et al.

(2004) � no mais extenso estado-da-arte sobre escalonamento de enfermeiros, à data. É, contudo,

possível encontrar na literatura outras de�nições para os conceitos apresentados: Van Den Bergh

et al. (2013) não fazem distinção entre calendarização e escalonamento na sua revisão de literatura

acerca de calendarização de pessoal; tão pouco o fazem Brucker et al. (2011), quando discutem

alguns modelos de escalonamento de enfermeiros e a sua complexidade. Warner (1976) distingue

calendarização e alocação, aplicada à enfermagem, de forma diferente; a primeira diz respeito

à afectação de enfermeiros de um dado serviço a certos horários, a segunda trata de afectar

enfermeiros �utuantes � que não pertencem a nenhum serviço de enfermagem � de acordo com

as variações na procura em cada serviço. Cada uma destas decisões está enquadrada num certo

nível de decisão, conforme apresentado na subsecção seguinte.

3.1.2 Enquadramento no Processo de Tomada de Decisão

O escalonamento de recursos trata-se de uma decisão tomada ao nível operacional, que procede

de decisões ao nível táctico e estratégico (Robert, 1965). Decisões estratégicas dizem respeito ao

desenvolvimento e aquisição dos recursos necessários ao cumprimento das metas estabelecidas

por uma organização � em linha com os requisitos que lhe são impostos externamente � bem

como ao planeamento das políticas de gestão, responsáveis pelo seu sucesso ou fracasso. Os efei-

tos a longo-prazo ditados por estas decisões implicam não só um horizonte temporal extenso a ser
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analisado, mas também a intervenção de decisores de alto nível de gestão. As decisões tácticas

prendem-se com a e�ciente alocação de recursos num horizonte temporal de médio-prazo, por

forma a satisfazer os requisitos externos à organização, levando em conta os custos e receitas

associados às suas operações. Por �m, a nível operacional, são discutidas decisões do quotidiano

de uma organização, com horizontes temporais reduzidos.

Para o caso dos enfermeiros, a Tabela 3.1 apresenta a classi�cação de algumas decisões levadas a

cabo a nível hospitalar e possíveis decisores. Os três níveis interagem entre si, pelo que qualquer

decisão deve ser analisada de forma integrada. Decompor um problema em partes e analisa-las se-

paradamente, pode levar a situações de sub-optimalidade (Bradley et al., 1977); idealmente, será

de evitar a abordagem ao problema de escalonamento de enfermeiros sem previamente abordar

as alocações de enfermeiros a cada serviço ou o número de enfermeiros-�utuantes, por exemplo.

Não obstante, é comum na literatura encontrar abordagens a um só nível de decisão, dada a

complexidade que cada uma delas comporta.

Tabela 3.1: Classi�cação de decisões no universo hospitalar, respeitantes aos enfermeiros, de acordo com
a framework proposta por Robert (1965)

Nível Estratégico • De�nição da área de in�uência
(Administração Hospitalar) • De�nição dos serviços de saúde prestados

• Aquisição de infraestruturas
• Aquisição de equipamento e material médico
• Contratação de médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares e pessoal de
apoio

Nível Táctico • De�nição dos objectivos de cada serviço
(Direcção de Enfermagem) • De�nição do número de enfermeiros necessários em cada um dos serviços

hospitalares
• Alocação dos enfermeiros a cada serviço
• De�nição do número de enfermeiros-�utuantes
• De�nição da necessidade de horas de trabalho extra ou contratação
externa

Nível Operacional • Escalonamento dos enfermeiros
(Enfermeiros-Chefes) • Reescalonamento dos enfermeiros

• Gestão do equipamento e material médico
• Organização das equipas de enfermeiros

Finda a de�nição do escalonamento de pessoal e enquadramento do mesmo, aplicado à enferma-

gem, no processo de tomada de decisão, é pertinente a introdução do problema de escalonamento

de enfermeiros e a mais recente e signi�cativa literatura reunida sobre o mesmo.

3.2 O Problema de Escalonamento de Enfermeiros: Estado da

Arte

O escalonamento de enfermeiros consiste na afectação dos mesmos, sujeita a restrições, a certos

turnos de certos dias, criando uma escala de trabalho como a da Tabela 3.2, na qual cada célula

cinzenta traduz um turno trabalhado. Para e enfermeiros, d dias e t turnos, cada escala surge

como uma matriz de duas dimensões, com e linhas e d ∗ t colunas. Um problema muito simples

de escalonamento pode depender apenas de Te e Edt, que representam, respectivamente, o total
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de turnos trabalhados por cada enfermeiro e e o total de enfermeiros em cada turno t do dia

d. Contudo, num hospital, é essencial que as escalas sejam elaboradas de forma a colmatar as

necessidades dos pacientes, que se traduzem na procura por pro�ssionais de saúde com diferentes

valências, diferentes disponibilidades e preferências, altamente restringido por disposições legais

e regras hospitalares.

Em muitos casos, o escalonamento de enfermeiros é feito de forma manual, tarefa bastante

demorada e que impossibilita a construção sistemática de escalas, bem como a sua avaliação

(Burke et al., 2004). Outra possibilidade, pouco �exível, é a criação de escalas puramente

cíclicas, o que providencia distribuições de trabalho equilibradas mas não permite incorporação

de preferências ou de situações como as do regime de PP.

Tabela 3.2: Exemplo de uma escala de e enfermeiros, dados d dias e t tipos de turno

D 1 2 . . . d
Tot.

T F 1 2 3 . . . t F 1 2 3 . . . t . . . F 1 2 3 . . . t

E1 T1

E2 T2

E3 T3

. . . . . .

Ee Te

Tot. E1F E11 E12 E13 . . . E1t E2F E21 E22 E23 . . . E1t . . . EdF Ed1 Ed2 Ed3 . . . Edt -

A qualidade da escala de um trabalhador está em muito relacionada com a qualidade e tipo de

serviço prestado (Ernst et al., 2004) e com os custos de mão-de-obra que a mesma acarreta.

De acordo com Van Den Bergh et al. (2013), existe uma crescente preocupação com a redução

destes custos, uma vez que representam, para algumas organizações, a maior fracção dos seus

custos totais. Mais recentemente, a satisfação das preferências dos trabalhadores é incorporada

na elaboração destas escalas, com vista à melhoria da sua e�ciência no trabalho, que contribui

para a prestação de um melhor serviço (Burke et al., 2004). Warner (1976) de�ne seis critérios

para avaliação da qualidade de uma escala de enfermeiros:

• Coverage Relacionado com o número de enfermeiros, com certas valências, em cada turnos e o

mínimo necessário;

• Qualidade Relacionado com a qualidade que cada enfermeiro atribui a sua escala, tendo em conta

as suas preferências;

• Estabilidade Relacionado com a antecedência com que os enfermeiros sabem a sua escala e a sua

opinião acerca da consistência das escalas com a disposições que orientam a sua criação;

• Flexibilidade Relacionado com a facilidade com que o sistema de escalonamento lida com altera-

ções;

• Justiça Relacionado com a opinião dos enfermeiros acerca da igual in�uência de cada enfermeiro

na criação de uma escala;

• Custo Relacionado com os recursos consumidos para a criação de uma escala.

Também Oldenkamp and Simons (1995) de�nem cinco parâmetros para a avaliação da qualidade

de uma escala:
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• Optimalidade Relacionado com a distribuição das valências dos enfermeiros pelos diferentes tur-

nos;

• Plenitude Relacionado com a satisfação da procura em cada turno;

• Proporcionalidade Relacionado com a distribuição dos tipos de turno por cada enfermeiro;

• Saúde Relacionado com a preocupação com a saúde e bem estar de cada enfermeiro;

• Continuidade relacionado com a presença de alguns enfermeiros na passagem de turnos;

Nenhum dos parâmetro apresentados é taxativos: a sua adequada aplicação está relacionada

com o tipo de problema de escalonamento, assentando algumas das de�nições em conceitos

subjectivos e podendo cada autor desenvolver métricas mais adequadas à avaliação da qualidade

do escalonamento. Diferentes abordagens administrativas à criação de escalas resultam em NRP

muito diferentes, pelo que estes modos administrativos são apresentados a subsecção seguinte.

3.2.1 Modos Administrativos de Escalonamento

O escalonamento de enfermeiros é um procedimento operacional, complexo, que pode ser admi-

nistrado de diferentes formas.

O escalonamento centralizado diz respeito a situações nas quais existe um departamento encar-

regue do escalonamento de todos os enfermeiros de um hospital (Easton et al., 1992)(Wright and

Mahar, 2013). Este tipo de centralização facilita a existência de enfermeiros �utuantes e retira a

tarefa das responsabilidades dos Enfermeiros-Chefes; contudo é possível que os enfermeiros sin-

tam que existem serviços benefíciados e que as suas preferências não são incorporadas da melhor

forma (Silvestro and Silvestro, 2000).

O auto-escalonamento descreve situações nas quais a escala é gerada pelos próprio trabalhadores,

manualmente. A grande vantagem deste tipo de modo administrativo é a inclusão directa dos

enfermeiros no processo de tomada de decisão e a percepção de maior justiça na criação do seu

horário; por outro lado, esta tarefa é extremamente demorada e que pode levar a situações de

under ou oversta�ng (Silvestro and Silvestro, 2000).

Por �m, quando a responsabilidade do escalonamento é de cada um dos Enfermeiro-Chefes, como

é no caso de estudo apresentado e na maioria da literatura analisada, o escalonamento é feito

por serviço. Neste caso e no primeiro, a automatização do processo de criação de uma escala

potencia a melhoria da qualidade da mesma e do seu processo de criação. Com vista a esta

automatização, podem empregar-se abordagens de modelação matemática e resolução exacta ou

aproximada � com o apoio de métodos heurísticos (Burke et al., 2004).

Uma vez que as restrições do NRP assentam em disposições especí�cas do caso de estudo anali-

sado, cada problema apresenta características particulares, cuja formulação pode implicar mode-

lações e abordagens à sua solução muito diferentes. A proposta de categorização destes proble-

mas, de De Causmaecker and Vanden Berghe (2011), apresenta-se como uma ferramenta auxiliar

para diferenciar problemas de escalonamento de enfermeiros.

3.2.2 Categorização α|β|γ para Escalonamento de Enfermeiros

Dada a abundância de artigos sobre o NRP, decorrente da extensão do interesse da comuni-

dade cientí�ca na sua complexidade, mas também devido à sua importância sócio-económica,
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De Causmaecker and Vanden Berghe (2011) propõe uma categorização com base na classi�cação

α|β|γ para problemas de escalonamento de Graham et al. (1976), aplicada ao escalonamento de

enfermeiros, de acordo com o disposto na Tabela 3.3.

Esta categorização visa o estudo sistemático do desempenho de algoritmos sobre diferentes mode-

los e instâncias do NRP, fazendo uma distinção inequívoca dos mesmos. Cada uma da categorias,

α, β e γ, re�ete diferentes aspectos dos problemas: as duas primeiras categorias dizem respeito às

restrições do problema, enquanto que a última re�ete os objectivos e modo de suporte à decisão.

Tabela 3.3: Categorização α|β|γ para Escalonamento de Enfermeiros (De Causmaecker and Vanden
Berghe, 2011)

α Características dos enfermeiros Restrições dos enfermeiros A Disponibilidade
S Sequências
B Balanço
C Acompanhamento

Interação das categorias 2, 3, . . . Número �xo
N Número variável
I De�nidas individulmente

β Características do serviço prestado Restrições de Coverage R Limitada
T Intervalos de tempo
V Flutuante

Tipos de Turno 2, 3, . . . Número �xo
N Número variável
O Sobrepostos

γ Objectivos a optimizar Objectivo P Restrições dos Enfermeiros
L Restrições de Coverage
X Número de enfermeiros
R Robustez
G General

Modo M Multi-objectivo

A categorização proposta permite extensões e aperfeiçoamento, de acordo com a evolução do

estado da arte do problema; Smet et al. (2014) apresentam uma extensão à notação na qual

distinguem entre a optimização das preferências dos enfermeiros, γ : P =
∑
px e a optimização

de uma soma ponderada de penalizações das soft constraints, γ : P =
∑
wc, uma extensão que

re�ecte a tendência na literatura da incorporação das preferências dos enfermeiros e a natural

necessidade de diferenciar tais abordagens.

Cada categoria é de�nida através de dois índices, por exemplo α : A ou β : R e cada problema

pode conter tantas categorias como as existentes. Para as categorias α e β, é possível detalhar

ainda quais as restrições existentes, sendo esta distinção útil aquando a modelação do problema

podendo comparar-se o caso de estudo com as restrições propostas e assim garantir a especi�ca-

ção das principais características do problema, essencial na modelação deste tipo de problemas

Van Den Bergh et al. (2013).

As categorias α : A e α : S aplicam-se individualmente a cada enfermeiro, dependendo da sua dis-

ponibilidade para ser escalonado (α : A) e das sequências de turnos (α : S) que lhe devem/podem

ser atribuídas. As categorias α : B e α : C dizem respeito a grupos de enfermeiros: a primeira
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diz respeito ao balanço no escalonamento, isto é tentar equilibrar a distribuição de horas, turnos

indesejados ou turnos preferidos entre todos os enfermeiros (tentado criar escalas mais justas); a

segunda é bastante especí�ca e pouco comum na literatura, surgindo na existência de enfermeiros

escalonados obrigatoriamente juntos (e.g. enfermeiros estagiários) ou separados.

As categorias α : 2, 3, ...,N e I ditam o número de categorias de enfermeiros existentes, sempre

que haja interacção entre as mesmas � sem essa característica, os enfermeiros de cada categoria

podem ser escalonados em separado, sendo que cada categoria representa um NRP diferente.

As categorias β : R, β : T e β : V dizem respeito a restrições de coverage. A categoria β : R

encontra-se presente nos problemas em que a procura por enfermeiros se encontra limitada, como

um mínimo ou máximo número de enfermeiros, ou ambos. β : T denota uma procura dada em

intervalos de tempo, desde que diferentes dos intervalos correspondentes aos turnos (e.g. pro-

cura por hora e turnos de 8 horas). A categoria β : V surge no caso de existirem �utuações

na procura de cada turno ou intervalo de tempo ao longo do horizonte de planeamento. As

categorias β : 2, 3, ...,N traduzem o número de turnos existentes e β : O indica a possibilidade

de sobreposição dos turnos.

Por �m, as categorias γ : P ,L,X,R e G determinam os objectivos a optimizar, enquanto que

β : M indica que o a função objectivo é multi-objectivo. A presença da categoria γ : P ou

γ : L indica que pelo menos uma soft constraint da categoria α ou β, respectivamente, deve ser

minimizada na função objectivo. Quando um problema apresenta a categoria γ : X, o número de

enfermeiros deve ser minimizado, o que se pode traduzir na minimização de contratações extra-

ordinárias. Se for tido em conta o possível reescalonamento, é introduzida a categoria γ : R que

diz respeito à robustez da escala criada. Por existir uma vastidão de objectivos a concretizar nos

NRP, qualquer um que não se coadune com as categorias apresentadas, traduz-se na categoria

γ : G.

Introduzida a categorização α|β|γ, procede-se à introdução de uma metodologia de modelação

de problemas de escalonamento.

3.2.3 Metodologia de Modelação

A modelação correcta do NRP, como a de qualquer problema de escalonamento, está na base

da sua resolução e implementação adequadas, sendo as características do problema traduzidas

em relações matemáticas. Blochliger (2004) propõe uma metodologia em quatro fases para a

modelação de problemas de escalonamento de acordo com a Figura 3.1.

Figura 3.1: Etapas da metodologia proposta por Blochliger (2004) para a modelação de problemas de
escalonamento de pessoal

Na primeira etapa da metodologia, é essencial de�nir o âmbito do problema, separando instâncias

independentes e sub-problemas, como sejam diferentes serviços, diferentes equipas ou enfermeiros

com valências que não podem ser substituídos ou substituir outros.
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Aquando a de�nição das restrições, é imperativo distinguir entre as hard constraints e as soft

constraints. As primeiras representam condições de viabilidade da escala, tendo carácter obriga-

tório, como seja a afectação de um enfermeiro a um só turno diário. As segundas, representam

objectivos do modelo, que devem ser respeitados mas que podem ser infringidos mediante uma

penalização na função objectivo, como seja a diferença entre as horas trabalhadas por um enfer-

meiro numa escala e as horas objectivo. Para cada soft constraint c, deve existir uma função de

penalização fc, cujo impacto na solução X é dado por fc(X). Este tipo de restrições pode ainda

ser limitada por hard constraints que traduzam valores mínimos e máximos para a penalização

na função objectivo.

A função objectivo pode ser composta de várias partes. Uma deve corresponder ao custo das

sofot constraints, dado por Csoft =
∑

c fc(X). Outra pode traduzir o custo associado a afectação

de um enfermeiro a uma certa escala. O autor propõe ainda vários tipos de restrições, uma das

quais traduz a equidade na distribuição dos turnos menos populares, o que pode se importante

aquando a análise das preferências gerais.

A próxima subsecção apresenta uma caracterização dos diferentes modelos de programação ma-

temática, utilizados na literatura analisada.

3.2.4 Modelos de Programação Matemática

Uma das características mais importantes de um NRP é o modelo matemático utilizado. A

escolha deste modelo prende-se com as características particulares de cada problema mas também

com a metodologia de abordagem à resolução que se pretende empregar, uma vez que certos

modelos podem facilitar a implementação de abordagens heurísticas ou meta-heurísticas.

A programação matemática pode ser classi�cada e categorizada com base na linearidade das

restrições e função objectivo, no domínio das variáveis, no número de objectivos e ainda na

acomodação de incerteza no modelo.

Os modelos de Progamação Linear (PL) apresentam todas as suas restrições, bem como a função

objectivo, linearizadas, de acordo com o modelo da Equação 3.1, na qual as variáveis podem

assumir valores reais positivos.

max(cTx) (3.1)
sujeito a Ax 6 b

e x > 0

Este modelo é utilizado nos trabalhos de Lin et al. (2015), Rahimian et al. (2017), Haddadi

(2018) e Liu et al. (2018).

Quando as variáveis de um modelo linear tomam valores estritamente inteiros, ou seja x ∈ N,
como nos trabalhos de Aickelin and Li (2007), Aickelin et al. (2007), Smet et al. (2014), Ja-

fari and Salmasi (2015), Fourati et al. (2016) e Zanda et al. (2018), o modelo considera-se de

Programação Linear Inteira (PLI). No caso da integralidade da variáveis ser restrita aos valores

0-1, então x ∈ {0, 1} e o modelo é binário (Azaieza and Al Sharif, 2005).

Para modelos lineares, inteiros, com mais do que um objectivo a optimizar, utiliza-se a designa-

ção de Programação Linear Inteira Multi-objectivo (PLIMO), implementado por Rajeswari et al.
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(2017). Um caso particular da modelação multi-objectivo é o Goal Programming (GP), em que

cada um dos objectivos tem um valor especí�co a ser atingido (goal) (Azaieza and Al Sharif,

2005)(Aktunc and Tekin, 2018).

Nos presença dos dois tipos de variáveis, inteiras e não inteiras, o modelo classi�ca-se como

Progamação Linear Inteira Mista (PLIM), tendo sido o modelo escolhido nos artigos de Dang

et al. (2016), Kheiri et al. (2016) e Mischek and Musliu (2016).

No caso de existir alguma restrição não-linear (e.g. função módulo, função quadrática, multi-

plicação de variáveis), o modelo classi�ca-se como Programação Não-Linear, não tendo contudo

sido encontrada literatura relevante sobre o NRP com o modelo descrito.

A incorporação de incerteza em modelos de NRP não é muito comum na literatura, tendo sido

encontrada nos trabalhos de Topaloglu and Selim (2010) � sob a alçada de Fuzzy Program-

ming (FP) � e Fügener et al. (2018) que implementa um modelo de Programação Linear Inteira

Estocástica (PLIE). Aktunc and Tekin (2018) permitem uma adaptação do seu modelo para

a inclusão de incerteza. Esta incerteza está associada a �utuações na procura por cuidados de

saúde prestados por enfermeiros, que condicionam as restrições de coverage.

Por último, refere-se a adaptação do NRP para problemas de Network Flows (NF) pelos autores

Smet et al. (2014) e Knust and Xie (2017), resolvidos a partir de teoria de grafos.

Tendo o problema correctamente modelado, deve proceder-se à resolução do mesmo. A subsecção

seguinte apresenta as possibilidades de abordagens à resolução.

3.2.5 Resolução do Modelo Matemático

A abordagem à resolução do problema depende não só da complexidade das instâncias a escalonar

e do próprio problema � classi�cado como NP -hard (Rajeswari et al., 2017) e por tal implicando

tempos computacionais exponencialmente dependentes da dimensão da instância � mas sobretudo

da importância dada a escontrar a solução óptima para o problema. Muitas vezes, os stakeholders

envolvidos querem apenas uma solução feasible num curto espaço de tempo (Burke et al., 2004),

tornando a aplicação de algoritmos heurísticos de extrema importância.

Resolução Exacta

Quando um modelo de programação matemática é resolvido com vista à optimalidade, a sua

resolução diz-se exacta. Exemplos deste tipo de resolução são o método Simplex ou de Branch-

and-Bound, implementados, respectivamente por Fourati et al. (2016), Topaloglu and Selim

(2010). De entre os artigos analisados em maior detalhe, quando utilizado um software ou sol-

ver comercial, os autores tendem a não referir qual o método utilizado, pelo que a inclusão da

'Implementação' na Tabela B.2, em Apêndice, vem colmatar essa lacuna.

Resolução Aproximada

Dentro dos métodos de resolução aproximada encontram-se os algoritmos de base heurística,

meta-heurística e híbrida. As heurísticas são técnicas de procura de soluções aproximadas, em
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tempos razoáveis, e dependentes do problema em estudo, pelo que é necessário um grande conhe-

cimento do mesmo e uma formulação detalhada para a sua implementação Burke et al. (2004).

Muitas vezes, as heurísticas são utilizadas em conjunto, ou juntamente com meta-heurísticas:

Mischek and Musliu (2016) Rahimian et al. (2017) são dois de entre os muitos autores que utili-

zam diferentes capacidades.

As meta-heurísticas são, de acordo com Burke et al. (2004), a abordagem mais apta à resolução

do NRP. Estas são consideradas heurísticas de higher-level e independentes do problema. Uma

das frameworks utilizadas na resolução do NRP é a Simulated Anealing (SA) (Knust and Xie,

2017)Liu et al. (2018). Este algoritmo foi proposto pela primeira vez por Kirkpatrick et al. (1983)

e Cerny (1985), e é baseado no crescimento de cristais a partir de substâncias fundidas, de acordo

com a framework apresentada no Algoritmo 1. A framework apresentada pode ser utilizada na

resolução do NRP do caso de estudo deste projecto, desde que provada a incapacidade de reso-

lução exacta.

A implementação de qualquer algoritmo de resolução do modelo, seja ele exacto ou aproximado,

pode ser feita através da aplicação de um Graphical User Interface (GUI), que visa permitir que

sejam os próprios stakeholders a escalonar os enfemeiros, sem necessitarem de compreender o mo-

delo subjacente a este escalonamento. A susbsecção seguinte apresenta este tipo de aplicações.

Algoritmo 1: Algoritmo SA
x∗ é uma solução inicial
T ← T0 é a temperatura inicial
while (condição de paragem não é satisfeita) do

Selecionar aleatoriamente uma solução x′ de N(x∗)
if (f(x′) < f(x∗)) then x∗ ← x′

else aceitar x′ com probabilidade P (T ,x′,x∗)
Actualizar T

end while
return melhor solução x∗

3.2.6 Graphical User Interface

A aplicação de uma interface de fácil utilização constitui um aspecto importante na aceitação

do método de escalonamento por parte dos stakeholders, podendo também minorar a lacuna

existente entre os trabalhos académicos sobre NRP e a sua aplicabilidade prática, uma vez que

apenas ceca de 30% dos sistemas discutidos em artigos cientí�cos são implementados (Kellogg

and Walczak, 2007). Como se pode veri�car pela análise da Tabela B.2, apenas 5 dos 25 artigos

classi�cados incluem os stakeholders ao longo do desenvolvimento da metodologia e apenas 2

desses apresentam modelos implementados em serviços de enfermagem.

O Sisqual, utilizado no HESE funciona como GUI apenas para escalonamento manual ou em

rotação, deixando de fora a aplicação em contexto de escalonamento automatizado acíclico.

A próxima secção apresenta as conclusões do capítulo.

28



3.3 Conclusões do Capítulo

3.3 Conclusões do Capítulo

O problema de escalonamento de enfermeiros, conhecido como NRP na literatura, é fonte de

ampla investigação com técnicas de IO.

Por ser um problema NP -hard, os tempos computacionais para o resolver por métodos exactos

aumentam exponencialmente com a dimensão das instâncias. Assim, poderá ser pertinente a in-

trodução de técnicas de resolução aproximada, como seja o algoritmo apresentado na subsecção

3.2.5.

Previamente à escolha da abordagem à resolução, é necessário desenvolver um modelo de pro-

gramação matemática, com base nas características do problema. Estas características devem

ser espelhadas pelas restrições e função objectivo do modelo, cuja metodologia de formulação é

apresentada por Blochliger (2004), num tutorial para modelação de problemas de escalonamento

de pessoal.

De Causmaecker and Vanden Berghe (2011) baseiam-se na categorização α|β|γ de problemas

de escalonamento para a criação de uma categorização idêntica, para NRP, segundo a qual são

categorizados 25 artigos da literatura. A Tabela B.2 apresenta as principais características dos

ditos artigos, em relação a oito diferentes parâmetros.

A inclusão dos stakeholders no proceso de tomada de decisão e desenvolvimento de um GUI

contribuem imensamente para a aceitação de novos modelos para o escalonamento e sua imple-

mentação, característica muito pouco comum na literatura.
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Modelo Matemático

O problema apresentado no capítulo 2, é formulado em programação linear inteira mista multi-

objectivo, no presente capítulo, de acordo com a metodologia apresentada em 3.2.3, proposta em

Blochliger (2004), permitindo o escalonamento dos enfermeiros de cada serviço, através da sua

resolução matemática.

Este modelo retém as características do caso de estudo, consideradas essenciais à resolução prática

do problema, as quais são transpostas para relações matemáticas. Estas características, restri-

ções ou dependências, estudadas em diferentes serviços e hospitais, não dependem dos dados do

problema a resolver; antes representam uma tentativa de generalização do modelo a qualquer

problema de escalonamento de enfermagem integrado no SNS.

Algumas das características do problema são introduzidas na secção 4.1, com base no caso de

estudo apresentado. A secção 4.2 apresenta a formulação do modelo, contendo a notação utili-

zada, a função objectivo e as restrições necessárias. Por �m, a secção 4.3 apresenta as principais

conclusões do capítulo, incluindo a classi�cação do modelo de acordo com a categorização α|β|γ
de problemas de escalonamento de enfermeiros proposta em De Causmaecker and Vanden Berghe

(2011).

4.1 Descrição do Problema

O problema abordado consiste em escalonar um conjunto de enfermeiros, pertencentes ao mesmo

serviço, a um conjunto de turnos que prefazem 24 horas do dia, 7 dias da semana, num horizonte

temporal de um 4 semanas semanas. O conjunto dos tipos de turno existente é:

• Manhã (M) � das 8:00 às 16:30 ;

• Tarde (T) � das 16:00 às 00:30;

• Noite (N)� das 00:00 às 8:30;

• Descanso (D) - turno �ctício que representa a ausência do enfermeiro relativo a uma folga;

• Ausente (A) - turno �ctício que representa a ausência de um enfermeiro por outros motivos que

não uma folga (e.g. férias, doença).

De forma a garantir a adequada prestação de cuidados de saúde, cada tipo de turno de trabalho

� M, T e N � tem de�nido um valor ideal, mínimo e máximo de enfermeiros a ele alocados 1;

1Apesar de existir uma sobreposição de meio hora entre os turnos de trabalho, este tempo é alocado à passagem
de turno entre enfermeiros e não de sobreposição prática de enfermeiros disponíveis.
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esta alocação deve ser feita de acordo com as horas disponíveis para escalonamento, sendo que

cada enfermeiro deve cumprir idealmente, as horas contratualizadas � que podem diferir entre

enfermeiros � dentro de um limite de horas a mais ou a menos em cada período de planeamento.

Ainda sobre o aspecto da adequação dos cuidados prestados, devem tentar-se distribuir os enfer-

meiros das diferentes especialidades, existindo para cada caso um número máximo de enfermeiros

da mesma especialidade a alocar ao mesmo turno.

Em cada dia, é possível escalonar um enfermeiro para um turno, de entre os tipos de turno exis-

tentes. Os enfermeiros devem ser alocados aos turnos de acordo com a sua disponibilidade, que

pode ser limitada por dias permitidos, tipos de turno permitidos ou um certo turno de um certo

dia do horizonte temporal. Alguns enfermeiros podem ainda encontrar-se em integração - e não

em estágio, caso em que não são contabilizados na escala � e necessitam de acompanhamento

por parte de outro enfermeiro do serviço, sempre que escalonados para trabalhar.

Estão também impostos limites aos dias consecutivos de trabalho, até um limite legal de 6 dias

� turnos M, T e N � e dias consecutivos de descanso, �xado em 4 no HESE � turnos D; o

número de turnos do tipo A não está sujeito a restrições de consecutividade. Para além disso,

existem certas sequências de turnos proibidas legalmente e que não podem existir numa escala

de trabalho, relacionadas com a rotação de turnos positiva e com a obrigatoriedade de um dia

de descanso depois de uma noite de trabalho.

Em relação ao equilibro de distribuição de trabalho e descanso na escala, é obrigatório que um

enfermeiro goze um dia de �m-de-semana a cada 4 semanas de trabalho, pelo que pode existir

numa escala a necessidade de alocar um certo enfermeiro a um certo número de sábados ou

domingos, sendo preferível que um enfermeiro goze um �m-de-semana completo de descanso.

Também o limite ideal de turnos do tipo noite é �xado em 2, por cada semana de trabalho, por

cada enfermeiro.

Em último lugar, devem incluir-se as preferências de cada enfermeiro por cada tipo de turno de

cada dia, de acordo com as suas disponibilidades, por forma a que a sua satisfação seja também

tida em conta; os enfermeiros podem apresentar preferências negativas � não ser alocado a um

certo turno � ou positivas � preferirem ser alocados a determinado turno. Para cada dia um enfer-

meiro não deve apresentar mais do que uma preferência positiva, pelos tipos de turno existentes.

A secção seguinte apresenta a formulação do modelo com base nos pressupostos assumidos na

descrição feita.

4.2 Formulação do Modelo em Programação Linear Inteira Mista

Multi-Objectivo

A presente secção apresenta a notação adoptada ao longo do modelo desenvolvido, bem como a

função objectivo e restrições implementadas.

De acordo com o exposto em 3.2.4, classi�ca-se o seguinte modelo como linear � quer a função o

objectivo, quer as restrições apresentam apenas relações lineares entre variáveis � e inteiro misto

� as variáveis do modelo pertencem aos conjuntos N e Q. O modelo classi�ca-se ainda como

multi-objectivo, uma vez que se pretende optimizar vários objectivos distintos.

31



Capítulo 4 Modelo Matemático

4.2.1 Conjuntos

n ∈ N : enfermeiros disponíveis para escalonamento

s ∈ S : tipos de turnos (e.g.) {1=M, 2=T, 3=N, 4=D, 5=A})

d ∈ D : dias do período de planeamento

e ∈ E : especialidades dos enfermeiros

w ∈W : semanas do período de planeamento

4.2.2 Subconjuntos

SW : turnos do tipo trabalho (e.g. {M,T,N})
Ss′ : tipos de turno proibidos imediatamente depois do tipo de turno s′

SPn : turnos de trabalho permitidos do enfermeiro n

DP
n : dias permitidos para turnos de trabalho, do enfermeiro n

DA
n : dias com tipo de turno A, do enfermeiro n

DSUN : domingos do período de planeamento

NDS
ds : enfermeiros disponíveis para escalonamento no tipo de turno s ∈ SW do dia d

NL : enfermeiro em integração

NN
l : enfermeiros acompanhantes do enfermeiro em integração l

NE
e : enfermeiros com a especialidade e

4.2.3 Parâmetros e Pesos

µw,µr : número máximo de dias de trabalho e de descanso consecutivos, respectiva-

mente

ρsatn ρsunn : número mínimo de sábados e domingos de descanso, respectivamente, atribuí-

dos ao enfermeiro n

ψ : número máximo ideal de tipos de turno noite, por semana

λs : duração de cada tipo de turno de trabalho, s ∈ SW

σn : número ideal de horas diárias trabalhadas pelo enfermeiro n

η : número de feriados ao longo do período de planeamento

β : diferencial do número de horas trabalhadas em relação a η permitido, em ex-

cesso ou defeito, respectivamente, ao longo do período de planeamento

δs : número ideal de enfermeiros alocados ao tipo de turno s ∈ SW

q+s , q
−
s : quantidade de enfermeiros permitidos, em excesso e defeito, respectivamente,

no tipo de turno s ∈ SW

πe : número ideal máximo de enfermeiros do mesmo tipo de especialidade e em

cada turno

υ+nds, υ
−
nds : preferência positiva e negativa, respectivamente, do enfermeiro n, pelo turno s

do dia d

ωsun, ωsat : peso associado às variáveis de penalização do número de �ns-de-semana incom-

pletos de descanso, trabalhando apenas sábado ou domingo, respectivamente
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ωnig : peso associado à variável de penalização do número de turnos do tipo noite,

trabalhados a mais

ωh+, ωh− : peso associado às variáveis de penalização do número de horas trabalhadas em

excesso ou defeito, respectivamente

ωn+, ωn− : peso associado às variáveis de penalização do número de enfermeiros em excesso

ou defeito em cada turno de trabalho, respectivamente

ωe : peso associado à variável de penalização do número de enfermeiros da mesma

especialidade a trabalharem no mesmo turno

ωp+, ωp− : peso associado às variáveis de penalização do número de preferências positivas

e negativas não respeitadas, respectivamente

4.2.4 Variáveis de Decisão

xnds =

1, se o enfermeiro n está alocado ao turno s, do dia d

0, caso contrário

Φsun
n ,Φsat

n : número de �ns-de-semana de descanso incompletos, de cada enfermeiro n, se

trabalhar apenas sábado ou domingo, respectivamente

Ψnig
nw : número de turnos do tipo noite, trabalhados a mais, em cada semana w, pelo

enfermeiro n

Λh+n ,Λh−n : número de horas trabalhadas pelo enfermeiro n, em excesso e defeito, respec-

tivamente

∆n+
sd ,∆

n−
sd : número de enfermeiros, em excesso e defeito, respectivamente, em cada turno

s ∈ SW , do dia d

Πe
eds : número de enfermeiros da mesma especialidade e, no turno s ∈ sW , do dia d

Υp+
n ,Υp−

n : número de preferências positivas e negativas, respectivamente, não respeitadas

de cada enfermeiro n

4.2.5 Função Objectivo

A função objectivo reúne as variáveis associadas às restrições soft, de acordo com os pesos

de�nidos para cada uma, que traduzem a importância relativa de cada objectivo, a optimizar no

modelo. A cada restrição infringida corresponde assim uma penalização na função objectivo.

min :
∑
n∈N

(ωsunΦsun
n + ωsatΦsat

n )︸ ︷︷ ︸
1

+
∑
n∈N

∑
w∈W

(ωnigΨnig
nw )︸ ︷︷ ︸

2

+
∑
n∈N

(ωh+Λh+n + ωh−Λh−n )︸ ︷︷ ︸
3

+ (4.1)

+
∑
d∈D

∑
s∈S

(ωn+∆n+
sd + ωn−∆n−

sd )︸ ︷︷ ︸
4

+
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(ωeΠe
eds)︸ ︷︷ ︸

5

+
∑
n∈N

(−ωp+Υp+
n + ωp−Υp−

n )︸ ︷︷ ︸
6

Cada termo, de 1 a 6, da função objectivo (4.1) corresponde a um objectivo especi�co a ser

optimizado; assim, para cada um, pretende minimizar-se o número de:
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1. �ns-de-semana incompletos, atribuídos a cada enfermeiro;

2. tipos de turno noite, em excesso, atribuídos a cada enfermeiro em cada semana;

3. horas trabalhadas, por cada enfermeiro, em excesso e defeito;

4. enfermeiros em excesso e defeito em cada turno;

5. enfermeiros da mesma especialidade, em excesso, em cada turno;

6. preferências positivas2 e negativas não cumpridas.

Assim, a função objectivo apresentada, é na verdade uma função multi-objectivo, composta por

6 funções objectivo diferentes.

4.2.6 Restrições

Número de alocações diárias

O enfermeiro n ∈ N deve ser alocado a um, e um só turno s ∈ S, do dia d ∈ D, do período de

planeamento. ∑
s∈S

xnds = 1, ∀n ∈ N , d ∈ D (4.2)

As Equações (4.2) garantem que em cada dia, um enfermeiro não é alocado a mais do que um

turno, sendo escalonado num turno de trabalho � M, T ou N � num turno de descanso, D ou

encontrando-se ausente, alocado ao turno A.

Alocações permitidas

Existe um conjunto de turnos de trabalho, s ∈ SW ao qual o enfermeiro n ∈ N não pode ser

alocado e dias d ∈ D aos quais o enfermeiro n ∈ N não pode ser alocado a turnos de trabalho

s ∈ SW , tal que os turnos permitidos para cada enfermeiro pertencem a SPn e os dias permitidos

pertencem a DP
n .

xnds = 0, ∀n ∈ N , d ∈ D, s /∈ SPn (4.3)

xnds = 0, ∀n ∈ N , d /∈ DP
n , s ∈ SW (4.4)

Existem tipos de turno e dias nos quais certos enfermeiros não podem ser escalonados para tra-

balhar, frequentemente os que se encontram ao abrigo do regime de protecção de parentalidade

ou enfermeiros com mais de 50 anos, que podem escolher, a título de exemplo, não trabalhar nos

turnos da tarde ou noite ou não trabalhar ao �m-de-semana.

O subconjunto SPn contém os tipos de turnos passíveis de serem alocados a cada enfermeiro. As

Equações (4.3) obrigam a que, no caso de um tipo de turno não constar do subconjunto de turnos

permitidos a um enfermeiro, este não possa ser escalonado no mesmo.

O subconjunto DP
n , por seu lado, contém os dias do período de planeamento nos quais o enfer-

meiro não pode ser escalonado para trabalhar, garantindo as Equações (4.4), à semelhança das

anteriores, que no caso deste dia não constar do subconjunto DP
n , o enfermeiro não é alocado a

turnos de trabalho.

2Sendo a função objectivo do tipo min, e pretendendo-se maximizar o número de turnos preferidos, alocados
a cada enfermeiro, inverte-se o sinal da variável em causa, Φp+

n , uma vez que min : x = max : −x
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Dias de Ausência

Existe um conjunto de dias d ∈ D, ao qual o enfermeiro n ∈ N deve ser alocado ao tipo de turno

A, tal que estes dias pertencem a DA
n .

xnd,5 = 1, ∀n ∈ N , d ∈ DA
n , s ∈ S (4.5)

Quando um enfermeiro se encontra ausente, devido a férias, dias de estudo no caso de trabalha-

dores estudantes, ou outras ausências conhecidas à partida no momento de criação da escala de

trabalho, este não deve ser alocado a turnos de trabalho ou descanso, pelo que as Equações (4.5)

obrigam a que o mesmo seja alocado a um turno do tipo A.

Disponibilidade

Existe um conjunto de enfermeiros disponível para escalonamento para cada turno s ∈ SW , do

dia d ∈ D, tal que estes turnos e dias pertencem a NDS
ds .

xnds = 0, ∀n /∈ NDS
ds , d ∈ D, s ∈ SW (4.6)

As restrições (4.6) cobrem os casos de enfermeiros que possam, num certo turno, de um certo

dia, não se encontrar disponíveis para trabalhar, como é o caso de um enfermeiro n com estatuto

de trabalhador estudante que tenha um exame no período da manhã do dia d e não possa ser

alocado ao turno correspondente, tal que xnd,1 = 0 ; no caso, este enfermeiro não se encontra no

subconjunto NDS
ds .

Apesar das restrições (4.3) a (4.5) poderem ser modeladas a partir de (4.6), a sua subdivisão em

várias torna o modelo matemático menos complexo uma vez que reduz o espaço de procura de

soluções e envolve o preenchimento de matrizes mais simples com as ausências e disponibilida-

des de turnos e dias de cada enfermeiro, no início de cada período de planeamento � uma vez

que tenderão a corresponder a disponibilidades permanentes, como o caso de um enfermeiro que

nunca trabalhe noites ou não trabelhe domingos, mas especialmente no caso de enfermeiros com

horário �xo, por exemplo manhãs de segunda a sexta, em que basta preencher SPn e DP
n para

limitar as alocações permitidas.

Sequências de turnos proibidas

Para cada turno s′ ∈ S existe um subconjunto de turnos Ss′ para os quais o enfermeiro n ∈ N
não pode ser escalonado imediatamente a seguir a s′.

xnds′ + xn,d+1,s 6 1, ∀n ∈ N , d ∈ D\|D|, s′ ∈ S, s ∈ Ss′ (4.7)

Existem certas sequências de 2 turnos que não podem ser escalonadas para o mesmo enfermeiro.

As restrições (4.7) impõem que em dias consecutivos, d e d+1, um enfermeiro seja escalonado no

máximo a 1 turno de entre s′, no dia d, e s, no dia d+1. O último dia do período de planeamento,

correspondente à posição |D| não �gura na restrição, uma vez que se pretende compara-lo com o

dia seguinte, que não faz parte do período de planeamento em questão, mas antes do seguinte.

Por imposição legal, a rotação de turnos de forma contrário ao avanço do dia está proibida bem
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como a realização de turnos N consecutivos; de acordo com a legislação em vigor, as seguintes

sequências de turno não podem existir numa escala: T → M, N → T, N → M e N → N.

Dias consecutivos de trabalho

Podem ser atribuídos a cada enfermeiro n ∈ N , no máximo µw dias consecutivos de turnos de

trabalho, s ∈ SW .∑
i∈{d,d+1,...,d+µw}

∑
s∈SW

xnis 6 µw, ∀n ∈ N , d ∈ D\{|D|, |D| − 1, ...|D| − µw} (4.8)

Cada enfermeiro está sujeito a um número máximo de dias consecutivos de trabalho. Assim, a

soma de turnos do tipo s ∈ SW para cada conjunto de µw dias, não pode exceder µw.

À semelhança das restrições (4.7), as restrições (4.8) são aplicadas a uma sequência de dias;

assim, até ao dia |D| − µw comparam-se os µw dias seguintes. Se µw for igual a 4, e o período

de planeamento igual a 28 dias, {25, 26, 27, 28} será o último conjunto de dias testado.

Dias consecutivos de descanso

À semelhança do número de dias consecutivos de trabalho, podem ser atribuídos a cada enfer-

meiro n ∈ N , no máximo µr dias consecutivos de turnos de descanso, s = 4.∑
i∈{d,d+1,...,d+µr}

xni,4 6 µr, ∀n ∈ N , d ∈ D\{|D|, |D| − 1, ...|D| − µr} (4.9)

As restrições (4.9) são em tudo semelhantes à anterior excepto no tipo de turnos que comparam;

neste caso o número do tipo D não deve exceder µr em cada conjunto de µr dias.

Enfermeiros em integração

Existe um subconjunto de enfermeiros l ∈ NL em integração, que deve ser alocado a turnos

s ∈ SW , no dia d ∈ D, aos quais esteja alocado o enfermeiro n ∈ NN
l que os acompanha.

xnds > xlds l ∈ NL,n ∈ NN
l , d ∈ D, s ∈ SW (4.10)

Podem existir enfermeiros que, por estarem em período de integração no serviço onde desem-

penham as suas tarefas, devem acompanhar um certo enfermeiro designado, sempre que sejam

alocados a turnos de trabalho, s ∈ Sw.

As restrições (4.10) garantem que sempre que o enfermeiro em integração l ∈ NL esteja esca-

lonado para um turno de trabalho, o enfermeiro n ∈ NN
l , que o acompanha, também está. O

contrário não é obrigatório; o enfermeiro acompanhante pode estar alocado a um turno de tra-

balho em que o enfermeiro em integração não trabalhe.

Sábados, domingos e �ns-de-semana completos de descanso

Em cada período de planeamento, devem ser atribuídos ao enfermeiro n ∈ N , no mínimo, ρsatn
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sábados de descanso e ρsunn domingos de descanso. Preferencialmente, devem ser atribuídos

�ns-de-semana completos de descanso.∑
d∈DSUN

xn,d−1,3 > ρsatn ∀n ∈ N (4.11)

∑
d∈DSUN

xnd,3 > ρsunn ∀n ∈ N (4.12)

xnd,3 − xn,d−1,3 + Φsun
n − Φsat

n = 0 ∀n ∈ N , d ∈ DSUN (4.13)

Para cada período de planeamento existe um conjunto de dias d ∈ DSUN que representa os do-

mingos. No caso de um período de planeamento de 4 semanas e com início a uma segunda-feira,

DSUN = {7, 14, 21, 28}. As restrições (4.11) contabilizam, para cada enfermeiro, o número de

turnos do tipo D nos dias d − 1, ou seja, sábados. As restrições (4.12) contabilizam o mesmo

para os dias d, ou seja, domingos. Por �m, as restrições (4.13) penalizam os casos em que um

enfermeiro trabalha um sábado e descansa domingo, ou descansa sábado e trabalha domingo.

Este tipo de restrições, comummente conhecidas com restrições soft, actuam na diferença entre

as variáveis de decisão xnd,3 e xn,d−1,3; uma vez que a diferença entre elas deve ser de zero, Φsun
n

toma o valor de 1 no caso de um enfermeiro trabalhar domingo e descansar sábado enquanto que

Φsat
n toma valor de 1, se o contrário acontecer.

Tipo de turno noite

Em cada semana w ∈ W , um enfermeiro n ∈ N deve ser, idealmente, alocado a um máximo de

ψ turnos do tipo noite, s = 3.∑
d∈{7w−6,7w−5,...,7w}

xn,d,3 −Ψnig
nw 6 ψ, ∀n ∈ N ,w ∈W (4.14)

As restrições (4.14) comutam o total de noites trabalhadas no conjunto dos dias de cada semana

w do período de planeamento, dado por {7w − 6, 7w − 5, ..., 7w} e, através das variáveis Ψnig
nw ,

penalizam os casos em que a imposição de ψ noites trabalhadas não é cumprida. Para um período

de planeamento de 4 semanas, por exemplo, o conjunto de dias da primeira semana, w = 1, seria

{1, 2, 3, 4, 5, 6, 7} e o da última, w = 4, seria {22, 23, 24, 25, 26, 27, 28}.

Horas contratuais

Devem ser atribuídas ao enfermeiro n ∈ N , em cada período de planeamento, idealmente σn horas

diárias de trabalho, multiplicadas pelo número de dias trabalhados |D| − 2 ∗ |DS |, ajustadas ao
número de ausências, |DA

n | e ao número de feriados, η. Cada enfermeiro pode ter um diferencial,

em cada período de planeamento de β horas trabalhadas a mais ou a menos.∑
d∈D

∑
s∈SW

(xnds ∗ λs)− Λh+n + Λh−n = σn ∗ (|D| − 2 ∗ |DS | − |DA
n |+ η), ∀n ∈ N (4.15)

Λh+n 6 β ∀n ∈ N (4.16)

Λh−n 6 β ∀n ∈ N (4.17)
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Cada enfermeiro deve trabalhar diariamente σn horas, nos dias de trabalho. Em termos de

contabilização de horas, existem em cada semana 5 dias de trabalho e 2 de descanso. Uma vez

que � como explicado anteriormente � os períodos de planeamento se organizam em semanas, o

número de dias de descanso corresponde a 2 ∗ |DS |, ou seja 2 vezes o número de domingos do

período de planeamento. Além destes dias, um enfermeiro pode também estar ausente noutros,

por exemplo de férias, e nesse caso devem-lhe ser descontadas essas horas. Por último lugar é

necessário contabilizar o número de feriados do período de planeamento, η, que representam,

cada um, menos um dia de trabalho para cada enfermeiro. As restrições 4.15 contabilizam,

todos os casos expostos e penalizam o número de horas trabalhadas a mais, Λh+n , bem como as

trabalhadas a menos, Λh−n .

Para calcular o número de horas trabalhadas por cada enfermeiro, devem contabilizar-se os

turnos trabalhados, s ∈ SW e a duração de cada um desses turnos, λs. As Equações 4.16 e

4.17, restringem, respectivamente, o número de horas a mais e a menos, a β, em cada período de

planeamento. Restringindo o número de horas trabalhadas a menos ou a mais, não é necessário

que se restrinja o número de turnos de trabalho, uma vez que a implementação dessa restrição

se tornaria redundante.

Cobertura dos turnos

Devem ser alocados, idealmente, ao turno s ∈ SW , do dia d ∈ D , δs enfermeiros. Podem ser

alocados, q−s a menos em cada turno e q+s enfermeiros a mais.∑
n∈N

xnds −∆n+
sd + ∆n−

sd = δs ∀d ∈ D, s ∈ SW (4.18)

∆n+
sd 6 q+s ∀d ∈ D, s ∈ SW (4.19)

∆n−
sd 6 q−s ∀d ∈ D, s ∈ SW (4.20)

Para cada tipo de turno, está de�nido um número ideal, δs, de enfermeiros para o seu funcio-

namento. Não obstante, podem ser alocados mais, ou menos enfermeiros que esta quantidade,

até ao limite de q+n e q+n , respectivamente; as restrições 4.19 e 4.20 limitam as variáveis ∆n+
sd e

∆n−
sd a estes valores; as restrições (4.18), asseguram que o número de enfermeiros em excesso ou

defeito, respectivamente, em cada turno é penalizado.

O número de enfermeiros a menos em cada turno deve ser de�nido de acordo com a quantidade

mínima que assegure o funcionamento do serviço em causa; a quantidade máxima de enfermei-

ros, no entanto, deve apenas respeitar as limitações físicas do serviço, acabando por muitas vezes

não ser considerado aquando a criação de escalas no caso de estudo em questão, uma vez que

não existem serviços estudados em que haja possibilidade de alocar mais enfermeiros do que o

possível de acomodar.

Enfermeiros especialistas

Devem ser alocados, idealmente, ao turno s ∈ SW , do dia d ∈ D, no máximo πe enfermeiros de

cada especialidade e ∈ E, tal que os enfermeiros de cada especialidade pertencem a NE
e .∑

n∈NE
e

xnds −Πe
eds 6 πe ∀e ∈ E, d ∈ D, s ∈ SW (4.21)
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As restrições (4.21) são, de entre as apresentadas até agora, as que mais se identi�cam com

o caso de estudo, uma vez que aplicam uma regra interna do hospital. Devido à escassez de

enfermeiros especialistas, n ∈ NE
e ∀e ∈ E, nos serviços estudados, existe uma preocupação em

não escalonar enfermeiros da mesma especialidade nos mesmos turnos de trabalho, s ∈ SW , dos

mesmos dias, d ∈ D, de forma a que os mesmos se encontrem o mais distribuídos possível. Se

isso acontecer, existe uma penalização associada, Πe
eds que representa o número de enfermeiros

da mesma especialidade no mesmo turno de trabalho, do mesmo dia.

Preferências dos enfermeiros

Para cada turno s ∈ S{|S|} do dia d ∈ D, as preferências positivas, υ+nds e negativas υ−nds, de

cada enfermeiro devem, idealmente, ser respeitadas.∑
d∈D

∑
s∈S{|S|}

xnds ∗ υ+nds −Υp+
n = 0 ∀n ∈ N (4.22)

∑
d∈D

∑
s∈S{|S|}

xnds ∗ υ−nds + Υp−
n = 0 ∀n ∈ N (4.23)

Para cada tipo de turno, excepto A, de cada dia, um enfermeiro pode ter uma preferência nega-

tiva ou positiva, ou não ter preferência associada. As restrições (4.22) contabilizam o número de

preferências positivas cumpridas, Υp+
n � número de turnos e dias preferidos a que o enfermeiro

foi alocado � e as restrições (4.23) as preferências negativas não cumpridas, Υp−
n � número de

turnos e dias não preferidos a que o enfermeiro foi alocado. A função objectivo penaliza ambos

os casos.

É importante frisar que um enfermeiro, em cada dia, deve referir, no máximo, uma preferência

positiva, uma vez que, podendo ser alocado a apenas um turno por dia, apresentando mais do

que uma preferência positiva num dia, a função objectivo seria penalizada, mesmo que uma das

preferências se cumprisse. O caso do turno A não é contemplado por estas restrições, uma vez

que as ausências dos enfermeiros são predeterminadas e aceites, ou não (caso de dias de férias,

por exemplo), não dependendo de preferências.

Domínio das variáveis

O último conjunto de restrições, das 4.24 às 4.30, diz respeito ao domínio das variáveis do modelo.

O modelo apresentado caracteriza-se como inteiro misto devido à existência de duas variáveis �

Λh+n e Λh−n � de�nidas para o conjunto dos números Q; caso contrário, atendendo à integralidade
de todas as outras variáveis, o modelo seria inteiro.

xnds ∈ 0, 1 ∀n ∈ N , d ∈ D, s ∈ S (4.24)

Φsat
n , Φsun

n ∈ N ∀n ∈ N (4.25)

Ψnig
nw ∈ N ∀n ∈ N ,w ∈W (4.26)

Λh−n , Λh−n ∈ Q+ ∀n ∈ N (4.27)

∆+n
sd , ∆−nsd ∈ N ∀d ∈ D, s ∈ S (4.28)
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Πesd ∈ N ∀e ∈ E, d ∈ D, s ∈ S (4.29)

Υ+p
n , Υ−pn ∈ N ∀n ∈ N (4.30)

A próxima e última secção do presente capítulo apresenta as principais conclusões a retirar.

4.3 Conclusões do Capítulo

O modelo matemático apresentado, formulado de acordo com a metodologia proposta em Blo-

chliger (2004), pretende que sejam criadas escalas de serviços de enfermagem com certas carac-

terísticas, apresentadas em 4.1.

Com base nas características do problema, evidenciadas no caso de estudo e detalhadas na des-

crição feita do problema, considera-se o presente problema como ASBCN |RN |PLM . Esta

classi�cação baseia-se, como referido na secção 3.2, no tipo de restrições e objectivos, e aplica-se

ao modelo desenvolvido de acordo com a Tabela 4.5, na qual para cada uma das categorias se

associam as respectivas Equações ou pressupostos do modelo adequados.

Tabela 4.5: Categorização α|β|γ do modelo de escalonamento de enfermeiros desenvolvido, de acordo
com o proposto por De Causmaecker and Vanden Berghe (2011)

α : A Disponibilidade 4.2 | 4.3 | 4.4 | 4.5 | 4.6
α : S Sequências 4.7 | 4.8 | 4.9
α : B Balanço 4.11 | 4.12 | 4.13 | 4.14 | 4.15 | 4.16 | 4.17
α : C Acompanhamento 4.10
α : N Interação das categorias: Número variável e ∈ E variável | 4.21
β : R Coverage: Limitada 4.18 | 4.19 | 4.20
β : N Tipos de turno: Número variável s ∈ S variável
γ : P Objectivos a optimizar: Restrições dos Enfermeiros 4.22 | 4.23
γ : L Objectivos a optimizar: Restrições de Coverage 4.18
γ : M Modo: Multi-objectivo 4.1

O modelo tem como propósito optimizar 6 objectivos diferentes, minimizando-os, sendo eles o

número de: �ns-de-semana incompletos; turnos de tipo noite em excesso; horas trabalhadas, em

excesso e defeito; enfermeiros em cada turno, em excesso e defeito; enfermeiros da mesma es-

pecialidade em excesso no mesmo turno; e por �m, preferências dos enfermeiros desrespeitadas.

De forma a incluir aspectos legais e do funcionamento dos serviços de enfermagem, foi criado o

conjunto de restrições a aplicar ao modelo. Estas restrições podem ser de carácter obrigatório

ou visar uma penalização na função objectivo.

O modelo apresentado pretende-se geral, podendo por isso ser adaptado a instâncias com número

de enfermeiros, tipos de turno existentes, especialidades e semanas do período de planeamento

diferentes do caso de estudo, bem como a adaptação de qualquer um dos parâmetros utilizados

nas restrições e função objectivo.

O capítulo seguinte visa abordar a implementação matemática do modelo formulado quer aos

serviços detalhados no caso de estudo, quer a outras instâncias de teste, necessárias à validação

do modelo, analisando a qualidade das soluções encontradas.
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Implementação do Modelo Matemático

Os resultados da aplicação do modelo proposto no capítulo anterior são analisados em detalhe

no presente capítulo, relativamente às instâncias do caso de estudo descrito, bem como outras

de teste.

A secção 5.1 apresenta duas propostas de resolução do modelo matemático: através de pesos

associados a cada variável de decisão da função objectivo e a partir de um método de ordenação

dos objectivos. A secção 5.2 reúne as características das instâncias às quais se aplicou o modelo

desenvolvido. Na secção 5.3 apresentam-se os resultados computacionais da aplicação do modelo,

comparando-se a aplicação das duas abordagens de resolução do problema e analisando-se a

qualidade das soluções encontradas para cada instância. A última secção, 5.5, apresenta as

principais conclusões do capítulo.

5.1 Abordagem à Resolução do Modelo

Com vista à obtenção de uma solução admissível para uma escala de enfermeiros, são apresen-

tadas duas abordagens diferentes de resolução do modelo proposto. Ambas as abordagens serão

implementadas, para cada uma das instâncias apresentadas, esperando obter-se resultados dife-

rentes para cada uma.

Importa referir que a primeira abordagem apresenta diferentes pesos para cada uma das va-

riáveis, enquanto que na segunda, apenas se distingue a importância de cada objectivo e não

das restrições que possam estar associadas a cada um deles � por exemplo, a minimização do

objectivo horas trabalhadas, não distingue a importância entre as horas em excesso ou defeito.

5.1.1 Método das Somas Ponderadas

O Método das Somas Ponderadas (MSP) baseia-se na construção de uma única função objectivo,

a partir de funções multi-objectivo, atribuindo-se um peso a cada objectivo individual, de acordo

com a Equação 4.1, na qual se de�ne um peso, ω, diferente para cada uma das variáveis de

decisão (Yang, 2014).

Sendo a de�nição dos pesos associados a cada variável da função objectivo independente da

instância a testar, apresenta-se nesta secção a forma como estes foram de�nidos.

Os pesos associados à penalização de cada uma das restrições soft do modelo apresentam-se

na Tabela 5.1, tendo-se procedido ao arredondamento dos mesmos à 3a casa decimal. Estes

pesos foram de�nidos em conjunto com os stakeholders, num processo iterativo onde foi feita
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a comparação entre a importância relativa de cada um dos pesos, através do método swing

weighting (Winterfeldt and Edwards, 1986). Foram comparados os swings do pior para o melhor

valor teórico de cada variável associada a um peso, tendo sido o swing do peso da variável

classi�cada com maior preferência, ∆n−
sd , usado como referência.

Tabela 5.1: Pesos de�nidos para as variáveis da Função Objectivo
Variável da Função Objectivo Peso Swing Peso (valor)

∆n−
sd : Enfermeiros em defeito ωn− 100 0.177

Ψnig
nw : Noites trabalhadas em excesso ωnig 80 0.142

Λh+
n : Horas trabalhadas em excesso ωh+ 75 0.133

Φsun
n : Fins-de-semana incompletos - domingo ωsun 70 0.124
Φsat

n : Fins-de-semana incompletos - sábado ωsat 65 0.115
Υp−

n : Preferências negativas ωp− 60 0.106
Υp+

n : Preferências positivas ωp+ 40 0.071
Πe

eds : Enfermeiros da mesma especialidade em excesso ωe 35 0.062
Λh−
n : Horas trabalhadas em defeito ωh− 30 0.053

∆n−
sd : Enfermeiros em excesso ωn+ 10 0.017

Total 565 1.00

A Equação 5.1 apresenta a nova função objectivo, já com os pesos propostos.

min :
∑
n∈N

(0.124·Φsun
n +0.115·Φsat

n )+
∑
n∈N

∑
w∈W

(0.142·Ψnig
nw )+

∑
n∈N

(0.133·Λh+n +0.053·Λh−n )+ (5.1)

+
∑
d∈D

∑
s∈S

(0.017 ·∆n+
sd +0.177 ·∆n−

sd )+
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(0.062 ·Πe
eds)+

∑
n∈N

(−0.071 ·Υp+
n +0.106 ·Υp−

n )

Não obstante a de�nição destes pesos, é ainda necessário proceder à normalização da função

objectivo criada, por forma a que a escala de valores de cada um dos objectivos seja a mesma,

uma vez que cada um apresenta magnitudes e unidades de medida diferentes (Harshit Kumar,

2018). Por exemplo, o objectivo 3, apresentado na Equação 4.1, contabiliza horas trabalhadas,

enquanto que o objectivo 4 por sua vez, contabiliza enfermeiros, pelo que estes dois valores não

devem ser comparados. Esta normalização será abordada mais a frente no capítulo.

5.1.2 Método Lexicográ�co

Outra abordagem à resolução do modelo é o Método Lexicográ�co (ML), no qual os objecti-

vos de�nidos no modelo, se organizam pela sua ordem de preferências, associada à importância

atribuída pelos stakeholders. Cada objectivo é depois resolvido separadamente, como funções

objectivo distintas, criando-se a cada iteração novas restrições, relacionadas com a optimização

da função anterior (Chang, 2015). De acordo com Arora (2011), a solução encontrada é sempre

Pareto-e�ciente e a aplicação do método implica apenas a ordenação dos objectivos a optimizar,

não sendo necessária a de�nição de pesos nem a normalização da função objectivo, uma vez que

cada parte é optimizada individualmente. A Tabela 5.2 apresenta assim cada um dos diferentes

objectivos de�nidos e a preferência dos stakeholders, indicada para cada um, de forma decres-

cente de preferência.

Para cada instância testada no modelo é necessário de�nir os conjuntos, subconjuntos e parâme-

tros que a caracterizam. Essa informação será dada como input ao modelo antes da sua execução.
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Com base na descrição feita de cada um dos serviços, no capitulo 2 e tendo em conta a abrangên-

cia das restrições do modelo, as instâncias MED1 e ORTO são apresentadas, respectivamente,

para o serviço de Medicina 1 e Ortopedia na secção seguintes, bem como as instâncias de teste.

Tabela 5.2: Preferências de�nidas para cada objectivo da Função Objectivo

Objectivo Função Objectivo Preferência

Minimizar o número de �ns-de-semana incomple-
tos, atribuídos a cada enfermeiro

min :
∑
n∈N

(Φsun
n + Φsat

n ) 3

Minimizar as noites trabalhadas em excesso, por
cada enfermeiro

min :
∑
n∈N

∑
w∈W

(Ψnig
nw ) 5

Minimizar as horas trabalhadas, em excesso ou de-
feito, por cada enfermeiro

min :
∑
n∈N

(Λh+
n + Λh−

n ) 4

Minimizar os enfermeiros em excesso ou defeito, em
cada turno

min :
∑
d∈D

∑
s∈S

(∆n+
sd + ∆n−

sd ) 6

Minimizar os enfermeiros da mesma especialidade,
em cada turno

min :
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(Πe
eds) 1

Minimizar as infrações das preferências de cada en-
fermeiro

min :
∑
n∈N

(−Υp+
n + Υp−

n ) 2

5.2 Caracterização das Instâncias

O modelo desenvolvido no capítulo 4 é testado em instâncias reais, nomeadamente nos serviços de

Medicina 1 e Ortopedia do HESE e em instâncias de teste que, por um lado, validem o modelo

proposto e, por outro, simulem situações de diferente complexidade do problema analisado.

Para as instâncias testadas, foram de�nidos os conjuntos, subconjuntos, parâmetros e pesos

adequados, apresentado ao longo desta secção. Quer os conjuntos, subconjuntos e parâmetros

de�nidos re�etem pressupostos apresentados ao longo das secções 2.2 e 4.1. A subsecção seguinte

introduz a instância MED1.

5.2.1 MED1

O serviço de Medicina 1 conta com 28 enfermeiros, dos quais 5 não são contemplados para es-

calonamento. O período de planeamento é de 28 dias (4 semanas) e os tipos de turno existentes

são o M, T, N, D e A, dos quais os três primeiros são turnos de trabalho.

Existem 3 enfermeiros da especialidade Reabilitação e todos os outros não têm qualquer espe-

cialidade. No período de planeamento em causa, nenhum enfermeiro se encontra ausente. Não

existem também enfermeiros em integração. As sequências de turno proibidas são as de�nidas

no capitulo anterior: T → M, N → T, N → M e N → N. Em relação à disponibilidade dos

enfermeiros para um certo turno de um certo dia, esta é limitada para alguns enfermeiros, rela-

tivamente a dias ou tipos de turno.

A partir da breve descrição acima, é possível de�nir alguns dos conjuntos e subconjuntos, asso-

ciados a esta instância, de acordo com a Tabela 5.3.

Neste serviço, o número máximo de dias de trabalho consecutivos está estabelecido em 6, bem

como o número de descansos. Cada enfermeiro não deve exceder as 17.5 horas de trabalho em
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Tabela 5.3: Conjuntos e Subconjuntos de�nidos para a instância MED1

N : {1, 2, ..., 23}
S : {1, 2, 3, 4, 5} = {M,T,N,D,A}
D : {1, 2, ..., 28}
E : {1} = {Reabilitação}
W : {1, 2, 3, 4}
SW : {1, 2, 3} = {M,T,N}
Ss′ : {{∅}, {M}, {M,T,N}, {∅}, {∅}}
DA
n : {∅}

DSUN : {7, 14, 21, 28}
NDS
ds : {∅}
NL : {∅}
NN
l : {∅}

NE
e : {2, 7, 15}

excesso ou defeito, no período de planeamento e todos os enfermeiros têm um horário de 7 horas

de trabalho diárias.

Idealmente, cada enfermeiro trabalha no máximo 2 noites por semana. Para o período de pla-

neamento em causa não existem feriados. Cada turno tem a duração de 8.5 horas e ao turno da

manhã devem ser alocados 7 enfermeiros, ao da tarde 4 e ao da noite 3. Pode ser alocado um

enfermeiro a menos, ao turno da manhã. Não existe limite máximo ao número de enfermeiros

alocados a cada turno.

Para a especialidade existente, pretende não se alocar mais de 1 enfermeiro a cada turno. Alguns

dos parâmetros associados à instância, podem então ser inferidos a partir desta informação, de

acordo com o disposto na Tabela 5.4. Além disso, não existindo limite à alocação de enfermeiros

em excesso em cada turno, a restrição 4.19 pode ser excluída do modelo, para esta instância.

Tabela 5.4: Parâmetros de�nidos para a instância MED1

µw : 6
µr : 6
ψ : 2
λs : {8.5, 8.5, 8.5}
ωn : {7, 7, ..., 7}
η : 0
β : 17.5
δs : {7, 4, 3}
q−s : {1, 0, 0}
πe : 1

Existe ainda a necessidade de de�nir alguns subconjuntos e parâmetros, que, quer pela sua

extensão ou necessidade de explicação mais detalhada, serão abordados individualmente.
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Alocações permitidas

Existem 2 subconjuntos de�nidos para cada um dos enfermeiros n, relativos às alocações permi-

tidas; são eles os turnos de trabalho permitidos, SPn e os dias permitidos para turnos de trabalho,

DP
n . Por forma a facilitar a leitura da informação, quer pelo modelo quer pelo leitor, estes sub-

conjuntos são de�nidos em forma matricial com n = 23 linhas e s = 3 colunas, para o primeiro,

e n = 23 linhas e d = 28 colunas para o segundo, tal que o enfermeiro n está disponível no dia d

ou turno s se o valor correspondente for 1.

As Figuras 5.1 e 5.2 apresentam uma amostra destas matrizes � para alguns enfermeiros � que

podem ser consultadas integralmente nas Tabelas C.1 e C.2, em Apêndice. A título de exemplo,

SP8 = {1, 0, 0} e DP
10 = {1, 1, 1, 1, 1, 0, 0, 1, 1, 1, 1, 1, 0, 0, 1, 1, 1, 1, 1, 0, 0, 1, 1, 1, 1, 1, 0, 0}.

Figura 5.1: Amostra da matriz de turnos de trabalho permitidos, referente a DP
n

Figura 5.2: Amostra da matriz de dias de trabalho permitidos, referente a SP
n

Sábados e Domingos

Existem 3 enfermeiros que não trabalham ao �m-de-semana. Para todos os outros de�niu-se que

devem ter direito, no mínimo, a um descanso ao domingo. Assim, os parâmetros ρsatn e ρsunn são

de�nidos de acordo com a Tabela C.3, em Apêndice. Para os enfermeiros 8, 10 e 12, que não

trabalham ao �m-de-semana, a restrição associada a este parâmetro torna-se redundante, uma

vez que tinha sido anteriormente de�nido que estes enfermeiros não estavam disponíveis para

escalonamento em turnos de trabalho para estes dias.
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Preferências dos enfermeiros

Cada enfermeiro pode ter uma preferência positiva ou negativa por cada turno de cada dia

do período de planeamento. De acordo com o mesmo racional adoptado para as alocações

permitidas, de�niu-se uma matriz de ds = 28 ∗ 4 = 112 linhas por n = 23 colunas.

De�niu-se em conjunto com os stakeholders que cada enfermeiro preencheria uma coluna com as

suas preferências com os valores −1, no caso de ter uma preferência negativa por um turno de

determinado dia ou 1, no caso dessa preferência ser positiva, num máximo de 8 preferências por

cada período de planeamento. Para o caso de não existir preferência é atribuído o valor zero.

Este conjunto de decisões prende-se com a facilidade de preenchimento da matriz por parte dos

enfermeiros � é mais fácil classi�car apenas as preferências numa escala binária e limitar o seu

número, numa primeira abordagem aos enfermeiros do serviço � não obstante os valores podem

variar entre ]−∞, +∞[.

A Figura 5.3 apresenta uma amostra das preferências dos enfermeiros, podendo a matriz completa

ser consultada na Tabela C.4, em Apêndice.

Figura 5.3: Amostra da matriz de preferências, referente a υ+nds e υ
−
nds

Para a de�nição do parâmetro υ+nds são considerados todos os valores iguais a 1 da matriz,

por exemplo υ+1,4,1 = 1; para o parâmetro υ−nds são considerados os valores iguais a −1, por

exemplo υ+16,5,3 = −1. Foram recolhidas as preferências, junto de 12 dos 23 enfermeiros e criadas

preferências para os enfermeiros para os quais não foi possível proceder a esta recolha.

Simpli�cações Implementadas

Por forma a retirar alguma complexidade ao modelo, os enfermeiros 8 e 10 são excluídos do

mesmo, uma vez que a sua escala �ca de�nida a partir dos conjuntos DP
8 , S

P
8 , S

P
10 e D

P
10. Estes

conjuntos que reúnem a disponibilidade dos dias e tipos de turno de trabalho, obrigam a que os

enfermeiros em causa sejam escalonados para turnos de manhã, de segunda a sexta. Juntamente
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com esta alteração, o parâmetro δs foi também ajustado; uma vez que de segunda a sexta se

encontram alocados 2 dos 7 enfermeiros necessários, foi necessário incorporar esta informação no

modelo. Assim, o parâmetro δs foi eliminado em detrimento do parâmetro δsd tal que:

δsd : número ideal de enfermeiros alocado ao tipo de turno s ∈ SW , do dia d ∈ D.

E a Equação 4.18 é substituída pela Equação 5.2.∑
n∈N

xnds −∆n+
sd + ∆n−

sd = δsd ∀d ∈ D, s ∈ SW (5.2)

No caso desta instância, δ1d = 5 para os dias da semana e δ1d = 7 para os �ns-de-semana.

δ2d = δ2 e δ3d = δ3.

Assim, �ca de�nida a instância MED1. A subsecção seguinte aborda a instância ORTO.

5.2.2 ORTO

À semelhança da descrição feita para a instância MED1, esta subsecção introduz a instância

ORTO.

O serviço de Ortopedia conta com 37 enfermeiros, dos quais 1 não é contemplado para escalona-

mento e 3 se encontram permanentemente ausentes (não são considerados na escala). O período

de planeamento é de 28 dias (4 semanas) e os tipos de turno existentes são o M, T, N, D e A,

dos quais os três primeiros são turnos de trabalho.

Existem 6 enfermeiros da especialidade Reabilitação e todos os outros não têm qualquer especi-

alidade. No período de planeamento em causa, não exitem férias ou ausências esporádicas. Não

existem também enfermeiros em integração. As sequências de turno proibidas são as de�nidas

no capitulo anterior: T → M, N → T, N → M e N → N.

Em relação à disponibilidade dos enfermeiros para um certo turno de um certo dia, esta é limi-

tada para alguns enfermeiros, relativamente aos tipos de turno, mas não aos dias.

A partir da breve descrição acima, é possível de�nir alguns dos conjuntos e subconjuntos, asso-

ciados a esta instância, de acordo com a Tabela 5.5.

Neste serviço, o número máximo de dias de trabalho consecutivos está estabelecido em 6, bem

como o número de descansos consecutivos. Cada enfermeiro não deve exceder as 17.5 horas de

trabalho em excesso ou defeito, no período de planeamento e todos os enfermeiros têm um ho-

rário de 7 horas de trabalho diárias.

Idealmente, cada enfermeiro trabalha no máximo 2 noites por semana. Para o período de pla-

neamento em causa não existem feriados. Cada turno tem a duração de 8.5 horas e ao turno da

manhã devem ser alocados 10 enfermeiros, ao da tarde 5 e ao da noite 3. Podem ser alocados 3

enfermeiros a menos, ao turno da manhã e 1 ao da tarde. Não existe limite máximo ao número

de enfermeiros alocados a cada turno.

Para a especialidade existente, pretende não se alocar mais de 2 enfermeiros a cada turno. Alguns

dos parâmetros associados à instância, podem então ser inferidos a partir desta informação, de

acordo com o disposto na Tabela 5.6. Além disso, não existindo limite à alocação de enfermeiros

em excesso em cada turno, a restrição 4.19 pode ser excluída do modelo, para esta instância.
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Tabela 5.5: Conjuntos e Subconjuntos de�nidos para a instância ORTO

N : {1, 2, ..., 23}
S : {1, 2, 3, 4, 5} = {M,T,N,D,A}
D : {1, 2, ..., 28}
E : {1} = {Reabilitação}
W : {1, 2, 3, 4}
SW : {1, 2, 3} = {M,T,N}
Ss′ : {{∅}, {M}, {M,T,N}, {∅}, {∅}}
DP
n : {{1, 1, .., 1}, {1, 1, ..., 1}, ..., {1, 1, ..., 1}}

DA
n : {∅}

DSUN : {7, 14, 21, 28}
NDS
ds : {∅}
NL : {∅}
NN
l : {∅}

NE
e : {1, 2, 3, 11, 21, 23}

Para este serviço não foi possível recolher junto dos enfermeiros as preferências pelos tipos de

turnos e dias. Uma vez que o modelo será testado para as preferências na instância MED1 deci-

diu não se de�nir valores arbitrários para as preferências, uma vez que serão testadas alteração

de outros parâmetros nas instâncias de teste associadas à ORTO.

Tabela 5.6: Parâmetros de�nidos para a instância ORTO

µw : 6
µr : 6
ψ : 2
λs : {8.5, 8.5, 8.5}
ωn : {7, 7, ..., 7}
η : 0
β : 17.5
δs : {10, 5, 3}
q−s : {3, 1, 0}
πe : 2

υ+nds : {∅}
υ.nds : {∅}

Existe ainda a necessidade de de�nir alguns subconjuntos e parâmetros, que, quer pela sua

extensão ou necessidade de explicação mais detalhada, serão abordados individualmente.

Alocações permitidas

Existe 1 subconjuntos de�nido para cada um dos enfermeiros n, relativo aos turnos de trabalho

permitidos, SPn . Este subconjunto encontra-se de�nido de forma matricial com n = 33 linhas e

s = 3 colunas, tal que o enfermeiro n está disponível no tipo de turno s se o valor correspondente

for 1.

A Figuras 5.4 apresentam uma amostra desta matriz � para alguns enfermeiros � que pode ser
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consultada integralmente na Tabela C.5, em Apêndice..

Figura 5.4: Amostra da matriz de turnos de trabalho permitidos, referente a DP
n

Sábados e Domingos

Existem 10 enfermeiros que trabalham apenas 1 �m-de-semana no período de planeamento. Para

todos os outros de�niu-se que devem ter direito, no mínimo, a um descanso ao domingo. Assim,

os parâmetros ρsatn e ρsunn são de�nidos de acordo com a Tabela C.6, em Apêndice.

5.2.3 Outras Instâncias de Teste

Por forma a validar o modelo desenvolvido foram criadas instâncias de teste, introduzidas ao

longo da presente secção. O propósito da criação destas instâncias é simular a introdução de

diferentes conjuntos, subconjuntos ou parâmetros, fora da realidade do caso de estudo, que

permitam avaliar o desempenho da resolução do modelo e a qualidade das escalas criadas.

MEDT1
1

Esta instância apresenta as mesmas características da MED1 com excepção do conjunto de pre-

ferências, sendo inexistentes neste caso. A utilidade desta instância prende-se com a avaliação do

impacto da introdução das preferências dos enfermeiros numa escala de trabalho. A importância

desta comparação é acentuada pelo facto de não ter sido possível comparar as escalas geradas

pelo modelo com as escalas reais dos serviços. Esta impossibilidade de comparação prende-se

com a alteração no funcionamento dos serviços de enfermagem devido à situação pandémica que

se veri�ca no país, que determinou a realocação de enfermeiros a diferentes serviços, reduziu

a disponibilidade de enfermeiros que, ao abrigo da legislação em vigor, se ausentaram do seu

trabalho para acompanhamento dos �lhos menores, entre outros.

ORTOT1

A instância em causa apresenta as mesmas características da ORTO, acrescentando-se-lhe 20

dias de férias/ausências, de acordo com o disposto na Tabela C.7, em Apêndice, por forma a

estudar as alterações à escala com a sua inclusão.
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5.3 Resultados Computacionais

A presente secção apresenta os resultados computacionais da aplicação do modelo a cada uma

das instâncias descritas. A subsecção 5.3.1 refere de que forma o modelo foi validado antes da

realização dos testes às instâncias descritas. A subsecção seguinte 5.3.2 descreve, através de um

exemplo, como se procede ao passo de pré-processamento do modelo, normalizando-se a função

objectivo. Por �m, a subsecção 5.3.3 apresenta os resultados da aplicação do modelo às instâncias

apresentadas, analisando-se a qualidade das soluções e os tempos computacionais de resolução

dos mesmo.

O modelo foi implementado em Python
TM

, utilizando-se a biblioteca docplex � IBM Decision

Optimization CPLEX e resolvendo-se o modelo através do IBM ILOG CPLEX Optimization

Studio. Todos os testes foram executados num computador IntelR©Core
TM

i5-7200U CPU @

2.50GHz e 8.00 GB de memória RAM com um sistema operativo Windows 10 Pro.

5.3.1 Validação do Modelo

Previamente à realização dos testes às instâncias descritas, foram realizados uma série de testes

a diferentes instâncias, mais simples, para validação do modelo. Em cada um dos testes inclui-se

de forma sequencial as restrições de�nidas no capítulo 4, alterando-se também subconjuntos e

parâmetros de forma a incluir diferentes con�gurações de disponibilidades dos enfermeiros, dias

ausentes, enfermeiros em integração, entre outros, garantindo que todas as restrições implemen-

tadas apresentavam resultados de acordo com o esperado.

Os resultados desta validação não serão objecto de análise mais detalhada, uma vez que as ins-

tâncias não têm adesão à realidade de um serviço de enfermagem. Contudo, na secção seguinte,

serão apresentados os passos da normalização da função objectivo de uma das instâncias utili-

zada no processo de validação, por forma a explicitar ao leitor de que forma esta normalização

ocorre para todas as outras instâncias. Por motivos de simplicidade, apresentar-se-à apenas a

função objectivo normalizada para cada uma das instâncias e não o processo de normalização

das mesmas.

5.3.2 Normalização da Função Objectivo

Um dos métodos utilizados para transformar dados de forma a que sejam medidos na mesma

escala é a min-max scaling (Sebastian Raschka, 2014), de acordo com a Equação (5.3), tal que

X representa cada um dos objectivos distintos a normalizar e Xnorm o seu valor normalizado.

Xnorm =
X−Xmin

Xmax −Xmin
(5.3)

Para chegar ao valor normalizado de cada função objectivo, e uma vez que não existem objectivos

dependentes de outros, deve proceder-se aos seguintes passos de pré-processamento do modelo:

1. Não optimizar nenhuma das funções objectivo e dessa forma encontrar o valor máximo de cada

uma das funções, ou seja de�nir um peso igual a zero para todas as partes da função objectivo;

2. Optimizar cada uma das funções objectivo, em separado e dessa forma encontrar o seu valor mínimo,

de�nido nesse caso um peso igual a 1 para essa função e de zero para as restantes.
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Para cada instância testada deve proceder-se à normalização da função objectivo. Esta necessi-
dade prende-se com as diferenças entre conjuntos, subconjuntos e parâmetros de cada instância
que levam a que os valores mínimos e máximos de cada função possam ser diferentes.

Assim, para uma instância de teste utilizada na validação do modelo, procedeu-se à normalização
da função objectivo. Os valores máximos e mínimos encontrados para cada uma das partes da
função objectivo, de acordo com o ponto 1. e 2. podem ser consultados na Tabela 5.7.

Tabela 5.7: Valores máximos e mínimos para cada função objectivo

Função Objectivo Valor Máximo Valor Mínimo Valor Máximo − Valor Mínimo

min :
∑
n∈N

(Φsun
n + Φsat

n ) 0 0 0

min :
∑
n∈N

∑
w∈W

(Ψnig
nw ) 0 0 0

min :
∑
n∈N

(Λh+
n + Λh−

n ) 126.5 39 87.5

min :
∑
d∈D

∑
s∈S

(∆n+
sd + ∆n−

sd ) 89 17 72

min :
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(Πe
eds) 3 0 3

min :
∑
n∈N

(−Υp+
n + Υp−

n ) 1 -1 -6 5

A nova função objectivo, já normalizada e com os pesos determinados de acordo com o disposto
na Equação 5.1, apresenta-se na Equação 5.4. As sub-funções objectivo com uma diferença entre
o valor mínimo e máximo igual a zero não são objecto de normalização.

min :
∑
n∈N

(0.124 · Φsun
n + 0.115 · Φsat

n ) +
∑
n∈N

∑
w∈W

(0.142 ·Ψnig
nw )+ (5.4)

+
∑
n∈N

0.133 · Λh+
n + 0.053 · Λh−

n − 39

87.5
+

∑
d∈D

∑
s∈S

0.017 ·∆n+
sd + 0.177 ·∆n−

sd − 17

72

+
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

0.062 ·Πe
eds

3
+

∑
n∈N

−0.071 ·Υp+
n + 0.106 ·Υp−

n + 6

5

Introduzido o leitor ao método de normalização da função objectivo, a próxima secção apresenta, por

�m, os resultados dos testes conduzidos nas instâncias anteriormente descritas.

5.3.3 Análise dos Resultados Obtidos

Medicina 1 � MED1 | MEDT1
1

Para o conjunto de instâncias relativas ao serviço de Medicina 1, começou por testar-se a instância menos

complexa, MEDT1
1 .

Para esta instância, o modelo não é passível de resolução, de acordo com o output gerado de acordo com

as Figuras 5.5 e 5.6, o que signi�ca que o conjunto das restrições hard em associação com os conjuntos,

subconjuntos e parâmetros de�nidos não permitem a geração de uma escala de trabalho. Este resultado

não é totalmente inesperado, uma vez que apesar das restrições terem sido criadas com base na informação

recolhida sobre as disposições orientadoras do escalonamento de enfermeiros, muitas vezes estas mesmas

1Os valores obtidos para esta função podem ser negativos, uma vez que à variável Υp+
n se associas um sinal

negativo.

51



Capítulo 5 Implementação do Modelo Matemático

disposições são ignoradas no processo de geração de uma escala2.

Figura 5.5: Output da resolução do modelo para a instância MEDT1
1 pelo MSP

Figura 5.6: Output da resolução do modelo para a instância MEDT1
1 pelo ML

Assim, foram realizados testes ao modelo, com vista à identi�cação de restrições ou parâmetros que

impediam a sua resolução, tendo-se identi�cado a cobertura mínima dos turnos e as sequências de turnos

proibidas, como fonte da impossibilidade de encontrar uma escala viável.

Decidiu-se em conjunto com os stakeholders que era preferível os enfermeiros trabalharem turnos do tipo

noite sequencialmente do que existirem turnos com um número de enfermeiros inferior ao mínimo exigido.

Assim, o conjunto Ss′ = {{∅}, {M}, {M,T,N}, {∅}, {∅}} é substituído por

Ss′1 = {{∅}, {M}, {M,T}, {∅}, {∅}}. Esta alteração permite que se possa escalonar um enfermeiro para 2

turnos do tipo N seguidos, o que não é desejável mas pode acontecer. A nova con�guração do subconjunto

permite correr o modelo e obter uma solução óptima, infringindo-se a disposição mencionada. A função

objectivo normalizada � utilizada no MSP � é dada pela Equação 5.53.

min :
∑
n∈N

(0.124 · Φsun
n + 0.115 · Φsat

n ) +
∑
n∈N

∑
w∈W

0.142 ·Ψnig
nw

12
+ (5.5)

+
∑
n∈N

0.133 · Λh+
n + 0.053 · Λh−

n − 84

111
+

∑
d∈D

∑
s∈S

0.017 ·∆n+
sd + 0.177 ·∆n−

sd

30

+
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(0.062 ·Πe
eds)

4
+

∑
n∈N

(−0.071 ·Υp+
n + 0.106 ·Υp−

n )

As escalas geradas pela optimização do modelo apresentam-se nas Figuras C.1 e C.2, em Apêndice, res-

pectivamente para a resolução pelo MSP e ML. Algumas das informações relevantes a apresentar sobre

as soluções encontradas são apresentadas na tabela 5.8.

Sobre as informações contidas na Tabela, salientam-se os seguintes pontos:

(1) As duas escalas criadas apresentam valores positivos para horas extra trabalhadas por alguns enfer-

2Como exemplo destas infrações, pode con�rmar-se que os enfermeiros 8 e 12, que trabalham todas as manhãs
de segunda a sexta-feira, prefazem um horário, em 4 semanas, de 170 horas trabalhadas, 30 horas em excesso das
ideais e 12.5 acima do limite de 17.5 imposto no HESE.

3Uma vez que não existem preferências associadas à instância, poder-se-ia retirar da função objectivo a parte
a optimizar relacionada com estes parâmetros.

52



5.3 Resultados Computacionais

Tabela 5.8: Parâmetros gerados na resolução do modelo para a instância MEDT1
1

Parâmetro Analisado MSP ML

Tempo de resolução do modelo 1.03 s 7.44 s

Valor da penalização associada às variáveis Φsun
n 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Φsat
n 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Ψnig
nw 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Λh+
n 21.5 72

Valor da penalização associada às variáveis Λh−
n 80 20

Valor da penalização associada às variáveis ∆n+
sd 0 0

Valor da penalização associada às variáveis ∆n−
sd 13 0

Valor da penalização associada às variáveis Πe
eds 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Υp+
n 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Υp−
n 0 0

No de sequências de 2 noites trabalhadas 20 23
Enfermeiros com 1 �m-de-semana completo 16 17
Enfermeiros com 2 �ns-de-semana completos 4 2
Enfermeiros com 3 �ns-de-semana completos 0 1
Enfermeiros com 4 �ns-de-semana completos 3 3

meiros, nomeadamente 21.5 horas para o MSP e 72 horas para o ML. Idealmente, deve tentar reduzir-se

o número de horas extra trabalhadas; contudo neste caso, para a solução com menos horas extra, existem

13 turnos do tipo M com 6 enfermeiros, menos 1 do que o número ideal, enquanto que para a resolução

pelo ML apresenta todos os turnos, de todos os dias com o número de enfermeiros ideal. A decisão sobre

a melhor escala torna-se assim subjectiva à avaliação do Enfermeiro-chefe.

(2) O número de sequências de 2 noites trabalhadas é de 20 no caso do MSP e de 23 no caso do ML. Am-

bos os valores foram considerados elevados pelos stakeholders, pelo que as escalas geradas não poderiam

ser implementadas directamente. Contudo, é possível através da edição manual da escala criar outras

que os stakeholders considerem aceitáveis, com um número menor de sequências de noites. A título de

exemplo, na escala gerada pelo MSP, para o dia 25 poder-se-ia trocar a alocação do enfermeiro 12, com

o enfermeiro 17.

Neste caso, eliminar-se-ia uma das sequências de 2 noites trabalhadas (pelo enfermeiro 12) e o número de

horas trabalhadas pelo enfermeiro 12 seria igual a 127.5 horas (ainda dentro do diferencial de 17.5 horas

imposto) e igual a 144.5 horas para o enfermeiro 17. Alterar a escala manualmente é uma tarefa que

consome tempo aos Enfermeiros-chefes, tendo os stakeholders concordado que seria menos dispendioso

alterar qualquer uma das escalas apresentadas do que criar uma escala manualmente, desde o início.

Uma vez que a instância MED1 apresenta as mesmas características da MEDT1
1 , à excepção das pre-

ferências dos enfermeiros, o modelo inicial também não é passível de resolução, pelas mesmas razões

apresentadas anteriormente. Assim, os mesmo pressupostos assumidos no teste anterior foram assumidos

nos testes à instância MED1. A função objectivo normalizada é dada pela Equação 5.6. As escalas

geradas podem ser consultadas em Apêndice, nas Figuras C.3 e C.4.

min :
∑
n∈N

(0.124 · Φsun
n + 0.115 · Φsat

n ) +
∑
n∈N

∑
w∈W

0.142 ·Ψnig
nw

11
+ (5.6)

+
∑
n∈N

0.133 · Λh+
n + 0.053 · Λh−

n − 84

129
+

∑
d∈D

∑
s∈S

0.017 ·∆n+
sd + 0.177 ·∆n−

sd

32

+
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(0.062 ·Πe
eds)

8
+

∑
n∈N

−0.071 ·Υp+
n + 0.106 ·Υp−

n + 48

40
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A Tabela 5.9 apresenta os resultados dos 4 testes realizados. A verde, evidenciam-de os melhores valores

encontrados para cada tipo de método de resolução utilizado, conforme a instância testada. A inclusão

das preferências dos enfermeiros foi bem sucedida, tendo-se incorporado todas as preferências relacionadas

com a não realização de turnos (Υp−
n = 0) e, de acordo com o método de resolução escolhido, 47 ou 48

preferências de realização de turnos de um total de 48.

Tabela 5.9: Parâmetros gerados na resolução do modelo para a instância MED1 e MEDT1
1

MED1 MEDT1
1

Parâmetro Analisado MSP ML MSP ML

Tempo de resolução do modelo 0.91 s 6.71 s 1.03 s 7.44 s

Valor da penalização associada às variáveis Φsun
n 0 0 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Φsat
n 0 0 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Ψnig
nw 0 0 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Λh+
n 22.5 76 21.5 72

Valor da penalização associada às variáveis Λh−
n 64 24 80 20

Valor da penalização associada às variáveis ∆n+
sd 2 0 0 0

Valor da penalização associada às variáveis ∆n−
sd 13 0 13 0

Valor da penalização associada às variáveis Πe
eds 0 0 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Υp+
n 47 48 0 0

Valor da penalização associada às variáveis Υp−
n 0 0 0 0

No de sequências de 2 noites trabalhadas 28 21 20 23

Enfermeiros com 1 �m-de-semana completo 16 17 16 17
Enfermeiros com 2 �ns-de-semana completos 4 2 4 2
Enfermeiros com 3 �ns-de-semana completos 0 1 0 1
Enfermeiros com 4 �ns-de-semana completos 3 3 3 3

Também a alteração de outros valores de penalizações e parâmetros gerados, deve ser analisada:

• Em relação aos resultados da aplicação do MSP:

� Aumento de 1 hora trabalhada em excesso;

� Diminuição de 16 horas trabalhadas em defeito;

� Aumento de 1 enfermeiro em excesso para 2 turnos M;

� Aumento de 8 sequências de 2 noites trabalhadas, bem como a ocorrência de 2 sequência de

4 noites trabalhadas (consultar Figura C.4 em Apêndice);

• Em relação aos resultados da aplicação do ML:

� Aumento de 4 horas trabalhadas em excesso;

� Aumento de 4 horas trabalhadas em defeito;

� Diminuição de 2 sequências de 2 noites trabalhadas, apesar da ocorrência de uma sequência

de 4 noites.

Ambas as escalas criadas apresentam elevado número de sequências de noites trabalhadas, pelo que a

sua aplicação directa está também inviabilizada. A sua edição manual, contudo, foi considerada pelos

stakeholders viável. A inclusão das preferências dos enfermeiros afecta a escala tanto positiva- como

negativamente. Tendo em conta os valores para os parâmetros apresentados e escalas geradas, os sta-

keholders consideram o impacto da incorporação das preferências positivo, uma vez que apesar de alguns

parâmetros analisados sofrerem penalizações, a inclusão das opinião dos enfermeiros é fundamental para

a viabilização da escala e aumento da satisfação dos mesmos.

Terminada a análise dos resultados obtidos para as instâncias MED1 e MEDT1
1 , a subsecção seguinte

apresenta os resultados para os testes conduzidos nas instâncias ORTO e ORTOT1.
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Ortopedia � ORTO | ORTOT1

Para o conjunto de instâncias relativas ao serviço Ortopedia, à semelhança do racional seguido para a

Medicina 1, começou por testar-se a instância menos complexa, ORTO.

Para esta instância, à semelhança do sucedido para as instâncias anteriores, o modelo não é passível

de resolução. Este resultado advém dos factos apresentados na subsecção anterior para a Medicina 1.

A decisão sobre as alterações ao modelo que permitissem a sua resolução foi idêntica à tomada para a

instância MEDT1
1 , procedendo-se à alteração do subconjunto Ss′ para SS′1. A Equação 4.1 apresenta a

função objectivo normalizada para a aplicação do MSP à instância.

min :
∑
n∈N

(0.124 · Φsun
n + 0.115 · Φsat

n ) +
∑
n∈N

∑
w∈W

0.142 ·Ψnig
nw

15
+ (5.7)

+
∑
n∈N

0.133 · Λh+
n + 0.053 · Λh−

n − 132

272
+

∑
d∈D

∑
s∈S

0.017 ·∆n+
sd + 0.177 ·∆n−

sd

130

+
∑
e∈E

∑
d∈D

∑
s∈S

(0.062 ·Πe
eds)

13
+

∑
n∈N

(−0.071 ·Υp+
n + 0.106 ·Υp−

n )

A Tabela 5.10 reúne os resultados das corridas do modelo para a instância descrita. Os resultados obtidos

foram considerados pelos stakeholders como aceitáveis para escalonamento, à excepção da sequência de

3 noites trabalhadas pelo enfermeiro 27 pelo MSP, que alterado manualmente viabiliza a escala.

Pelo método lexicográ�co, os enfermeiros realizam menos 336 horas de trabalho, no entanto, a cobertura

dos turnos é ideal para todos. Pelo método das somas ponderadas, este valore reduz-se para 132 e existem

9 turnos com excesso de enfermeiros. A avaliação dos stakeholders, tendo em conta estes dois parâmetros

apenas, é a de que é preferível que os turnos apresentem enfermeiros em excesso. Apesar disso, o número

de sequências de noites trabalhadas é bastante menor pelo ML, apresentando menos 8 sequências do que

o MSP. Assim, as duas escalas apresentam factores que o Enfermeiro-Chefe valoriza, sendo mais uma

vez subjectiva a avaliação da qualidade relativa das duas escalas.

Tabela 5.10: Parâmetros gerados na resolução do modelo para a instância ORTO

Parâmetro Analisado MSP ML

Tempo de resolução do modelo 1.28 s 8.54 s
Valor da penalização associada às variáveis Φsun

n 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Φsat

n 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Ψnig

nw 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Λh+

n 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Λh−

n 132 336
Valor da penalização associada às variáveis ∆n+

sd 26 0
Valor da penalização associada às variáveis ∆n−

sd 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Πe

eds 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Υp+

n 0 0
Valor da penalização associada às variáveis Υp−

n 0 0
No de sequências de 2 noites trabalhadas 26 18
Enfermeiros com 1 �m-de-semana completo 19 18
Enfermeiros com 2 �ns-de-semana completos 3 3
Enfermeiros com 3 �ns-de-semana completos 11 12
Enfermeiros com 4 �ns-de-semana completos 0 0

O aumento na dimensão da instância testada, de 21 enfermeiros para 33 não comprometeu os tempos
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computacionais associados à resolução do modelo, tendo sido estes inferiores a 10 segundos para todas as

instâncias testadas.

ORTOT1

Para além da instância com as ausências apresentadas na Tabela C.7, foram testadas outras 2 con�gura-

ções com 20 dias de ausências. Em nenhum dos casos o modelo apresentou uma solução viável.

Uma vez que na fase de validação do modelo foi possível alocar enfermeiros a tipos de turno A, deduz-

se que esta impossibilidade de resolução advenha da combinação dos dias de férias entre enfermeiros,

que inviabilizem o cumprimento das restrições do modelo. Conclui-se que a alocação turnos do tipo A

a partir do modelo apresentado será de difícil implementação, uma vez que seria necessário um passo

de pré-processamento dos dados que validasse a escolha dos dias de férias/ausências apresentadas pelos

enfermeiros.

Assim, não é possível apresentar resultados computacionais para esta instância.

5.4 Breves Considerações acerca das Instâncias do Caso de

Estudo

Apesar de não ser o tema principal desta dissertação e da favorável resolução do modelo para as 3 das

instâncias testadas, realizou-se uma simples análise às necessidades dos serviços descritos, concretamente

da oferta vs. procura por enfermeiros. A Tabelas 5.11 resume as informações recolhidas ao longo da

realização deste trabalho.

Tabela 5.11: Análise à procura e oferta dos serviços de Medicina 1 e Ortopedia
Medicina 1 Ortopedia

PROCURA

Turnos diários 14 18
Duração dos turnos (h) 8.5 8.5

Horas anuais 43435 55845

OFERTA

Enfermeiros 23 33
Trabalho diário (h) 7 7

Dias de trabalho semanais 5 5
Dias de férias anuais 22 22

Feriados anuais 14 14
Dias de trabalho anuais 224 224

Horas anuais 36064 51744

OFERTA vs. PROCURA

Diferença (horas) -7371 -4101
Diferença em enfermeiros 4.7 2.6

Satisfação da procura 83% 93%

Tipicamente, no problema de escalonamento de enfermeiros não se aborda a alocação dos mesmos aos

serviços4, contudo, é importante analisar se é, ou não possível satisfazer a procura por pessoal de enfer-

magem, com a oferta disponível. Contabilizando descansos, dias de férias e feriados, anualmente, nenhum

dos serviços apresenta capacidade para responder à procura que tem. No caso da Medicina 1, respeitando

4Sendo esse trabalho normalmente feito ao nível da Direcção de Enfermagem, e classi�cado como uma decisão
de nível táctico e não operacional, de acordo com Robert (1965).
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o diferencial de 17.5 horas de trabalho em excesso a cada 4 semanas, e trabalhando todos os enfermeiros

este número de horas extra, não seria ainda possível dar resposta à procura.

A pertinência desta análise prende-se com o facto de que, utilizando o modelo ao longo de vários períodos

de planeamento do ano, será inevitável encontrar casos de impossibilidade de resolução do mesmo, devido

a esta falta de mão-de-obra.

5.5 Conclusões do Capítulo

O presente capítulo aborda em detalhe os resultados computacionais da implementação do modelo de-

senvolvido no capítulo 4.

São detalhadas as duas abordagens para resolução do modelo matemático: o método das somas pondera-

das, no qual uma função multi-objectivo é convertida numa única função, fruto da soma ponderada por

pesos, de cada um dos objectivos a minimizar; e o método lexicográ�co, no qual se ordenam as funções

objectivo por ordem de importância e se resolve o modelo iterativamente, de acordo com esta preferência.

Quer a escolha dos pesos, pelo método swing weighting, quer a de�nição da ordem de preferências foram

passos vitais para a adequação do modelo à realidade do caso de estudo, tendo por isso merecido a devida

intervenção por parte dos stakeholders.

A resolução do modelo, a partir das duas abordagens descritas, foi testada para um conjunto de instân-

cias, relativas à Medicina 1 � MED1 e MEDT1
1 � e à Ortopedia � ORTO e ORTOT1, tendo-se obtido

um conjunto de 2 escalas para cada uma delas, à excepção da ORTOT1, para a qual não foi possível

implementar a abordagem proposta, revelando-se a introdução de dias de ausência como uma limitação

ao modelo. A análise ao resultados das corridas do modelo indica que as restrições hard impostas ao

modelo e a estrutura das instâncias criam situações de inexistência de soluções. Assim, procedeu-se a

ajustes ao modelo, por forma a encontrar soluções válidas, que os stakeholders considerassem de interesse.

As conclusões da aplicação do modelo encontram-se limitadas pela impossibilidade de comparação com

as escalas reais, de acordo com o exposto em 5.2.

A introdução de preferências pessoais dos enfermeiros na análise das instâncias MED1 e MEDT1
1 não

implicou um aumento de tempo computacional na procura por soluções o que indica que o modelo foi

capaz de lidar com a sua incorporação, para ambas as abordagens à resolução do mesmo. Além disso, os

valores dos parâmetros de penalização do modelo não sofreram uma deterioração signi�cativa � havendo

até casos de melhorias. A decisão sobre a melhor escala, de entre as 4 geradas para a Medicina 1 e sub-

jectiva à avaliação dos stakeholders, tendo-e analisado um conjunto de parâmetros gerados pela resolução

do modelo de forma a aferir esta qualidade.

O aumento da dimensão das instâncias de teste, de 23 para 33 enfermeiros, não criou problemas na

implementação do modelo, tendo a escala gerada para a ORTO pelo método ML sido validada para

implementação directa, pelos stakeholders. Importa ainda referir que, para as restantes instâncias, as

adaptações ao modelo criaram escalas que os stakeholders consideram não ser de aplicação directa, mas

que automatizam parte da criação da escala de trabalho e podem ser editadas manualmente com pouco

esforço.

Por �m, analisou-se brevemente a capacidade dos serviços responderem à procura a que estão sujeitos,

tendo-se concluído que estes não dispõe dos meios humanos para dar resposta à procura actual, existindo

uma satisfação da procura de 83% no caso da Medicina 1 e de 93% para a Ortopedia.

Terminado o presente capítulo, segue-se o capítulo �nal, no qual se aborda as principais conclusões do

trabalho e se identi�cam propostas de trabalho futuro.
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Capítulo 6

Conclusões e Trabalho Futuro

Neste capítulo são apresentadas as principais conclusões da dissertação e direções para desenvolvimento

de trabalho futuro.

6.1 Conclusões

A enfermagem é considerada uma actividade essencial à prestação de cuidados de saúde, sendo a sua cor-

recta organização garantia de um serviço de qualidade. O escalonamento de enfermeiros é uma decisão

tomada ao nível organizacional dos hospitais, concretamente para cada serviço de enfermagem, levada a

cabo pelos Enfermeiros-Chefes que periodicamente devem decidir a alocação dos enfermeiros disponíveis

a turnos de trabalho e descanso.

O escalonamento no HESE, feito manualmente, é di�cultado pelas falta de pro�ssionais e pelas restri-

ções legais em relação à disponibilidade dos enfermeiros, particularmente o conjunto dos que apresentam

restrições associadas à PP. A implementação do escalonamento automático traz melhorias ao nível da

e�ciência da geração das escalas e da satisfação das preferências dos enfermeiros. No caso de estudo, os

Enfermeiros-Chefes incorporam as preferências manualmente, impossibilitando a incorporação de todos

os pedidos em tempo útil, o que aumenta o tempo de geração da escala, ao mesmo tempo que diminui a

sua qualidade e satisfação dos enfermeiros.

A procura por criar sistemas de saúde mais sustentáveis e inovadores, de acordo com as directrizes quer

do Ministério da Saúde, quer com o programa comunitário Health for Growth, é sustentada por esta

dissertação, sendo os objectivos de�nidos para a mesma o de automatizar a geração das escalas dos en-

fermeiros e nesta automatização incluir as preferências dos mesmos.

A concretização dos objectivos é apresentada sob a forma de um modelo matemático em Programação

Linear Inteira Mista Multi-Objectivo, o qual reteve as características principais do caso de estudo, po-

dendo ser aplicado a instâncias com escalas acíclicas e sem trabalho por equipas.

A análise aos resultados obtidos nas corridas do modelo permite inferir que as disposições legais não são

inteiramente cumpridas nos serviços analisados no caso de estudo. A adaptação feita ao modelo gera

escalas escalas de trabalho viáveis que, sujeitas a mínimas alterações manuais, poderiam ser implementa-

das no caso de estudo. Todo o processo de implementação e validação do modelo foi acompanhada pelos

stakeholders contribuindo para a aceitação do mesmo e coadunação com a realidade vivida no HESE e

que espelha a realidade portuguesa.

O problema de escalonamento de enfermeiros apresentado classi�ca-se como ASBCN |RN |PLM , de

acordo com a classi�cação α|β|γ de De Causmaecker and Vanden Berghe (2011) para a classi�cação de

problemas de escalonamento de enfermeiros. A contribuição deste trabalho para a literatura revê-se na

classi�cação do problema, diferente dos analisados na revisão de literatura, a sua implementação em

instâncias reais e a inclusão dos stakeholders no processo de decisão, 3 características de sobremodo im-

portantes para a utilização deste modelo em contexto real.

Em último lugar é importante referir que não só os serviços de enfermagem poderiam bene�ciar da im-
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plementação da abordagem desenvolvida, podendo a mesma ser alargada a outros grupos de pro�ssionais

hospitalares, como os Técnicos Superiores de Diagnósticos e Terapêutica, feitas as devidas adaptações

necessárias.

A secção seguinte apresenta pontos de trabalho futuro.

6.2 Trabalho Futuro

A abundância de trabalhos existentes sobre o NRP espelha a multitude de problemas encontrados no

escalonamento de serviços de enfermagem. No caso do HESE existem serviços com escalas cíclicas e

trabalho em equipa, casos não comportados pela abordagem desenvolvida. A incorporação de equipas

de trabalho no modelo, com escalas acíclicas poderia ser incorporada estendendo-se a restrição associada

aos enfermeiros em integração (Equação 4.10) aos casos em que existam enfermeiros que devam ser

escalonados em equipa.

Outra proposta de trabalho futuro prende-se com a análise da procura e oferta dos serviços de Medicina

1 e Ortopedia e vai ao encontro da proposta do Enfermeiro-Director de criar um banco de enfermeiros

(�oating nurses) que conforme as necessidades do hospital seriam alocados a diferentes serviços. Esta

possibilidade implica o escalonamento simultâneo de vários serviços de enfermagem, pelo que o modelo

poderia ser estendido, por forma a incorporar os serviços com maiores necessidades. Esta extensão

implicaria a resolução do modelo para instâncias com dimensões muito superiores às analisadas que

levaria a um aumento exponencial dos tempos computacionais (derivado da classi�cação do problema

como NP -hard), pelo que a sua resolução implicaria possivelmente a aplicação de algoritmos heurísticos.

Por último, o desenvolvimento de uma interface de utilização (Graphical User interface) constitui um

dos aspectos fundamentais para a aceitação e utilização do método desenvolvido. Nesta dissertação o

desenvolvimento desta ferramenta não foi abordado, contudo seria desejável que em colaboração com os

serviços informáticos do hospital, fosse desenvolvida uma interface de utilização, que pudesse integrar-se

com o software actualmente disponível, o Sisqual R© Operations Cockpit.

As sugestões apresentadas foram consideradas pelos stakeholders como caminhos de investigação válidos

e que aportam valor para o hospital.
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Apêndice A

Caso de Estudo

A.1 Mapas Demográ�cos NUTSIII

Figura A.1: Índice de dependência de idosos por município, Portugal Continental, 2017 Pordata (2018e)

Figura A.2: Densidade Populacional por município, Portugal Continental, 2017 Pordata (2018a)
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Apêndice A Caso de Estudo

A.2 Caracterização do Hese

Figura A.3: Plan�cação dos Edifícios Hospitalares, Hospital do Espírito Santo de Évora, 2018 Hospital
do Espírito Santo de Évora (2017)

1 Entrada 5 Farmácia 8 Entrada
2 Edifício do Espírito Santo 6 Edifício da Hemodiálise 9 Edifício do Patrocínio
3 Edifício do Espírito Santo

(zona antiga)
7 Edifício da Hemodiálise

(consultas externas)
10 Unidades de Saúde Fami-

liar (Eborae e Planície)
4 Edifício Exterior

Tabela A.1: Legenda do Mapa do HESE
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A.2 Caracterização do Hese

Tabela A.2: Principais características dos serviços de Medicina 1, Ortopedia e Urgência Geral do HESE

Característica Medicina 1 Ortopedia

No de
enfermeiros

- 28 - 37

No de
enfermeiros em
cada turno

- M: 7 Defeito: 1
- T: 4
- N: 3

- M: 10 Defeito: 3
- T: 5 Defeito: 1
- N: 3

Equipas - Não existem - Existem devido às características �si-
cas do serviço e ao número de enfermeiros
com estatutos
- A equipa 1 reúne os enfermeiros com
mais restrições de horário e serve como
complemento às restantes equipas
- A equipa 2 actua na ala direita do ser-
viço e equipa 3 na ala esquerda

Enfermeiros
Especialistas

- Reabilitação: 3 - Reabilitação: 6

Abordagem à
rotação

- Ignorada devido às restrições existentes - O enfermeiro-chefe inicia o processo de
criação de um horário com base na ro-
tação mas termina com a rotação pra-
ticamente ignorada, devido às restrições
existentes

Preferências
especiais

- É dado a cada enfermeiro um descanso
no seu dia de anos

- É dado a cada enfermeiro dois descansos,
no seu dia de anos e no dia anterior

Alterações nos
turnos antes da
disponibilização
do horário

- Registo das pedidos de cada enfermeiro
até à data de envio do horário para apro-
vação
- Registo feito através de post-its deixados
na secretária do enfermeiro-chefe

- Registo dos pedidos de cada enfermeiro
até 3 semanas antes da data de envio do
horário para aprovação
- Registo feito através de uma folha dis-
ponibilizada pelo enfermeiro-chefe

Alterações nos
turnos depois
da
disponibilização
do horário

- Cabe ao enfermeiro que quer realizar a
troca agilizar a mesma com um dos seus
colegas
- Pedido feito através de uma folha dispo-
nibilizada pelo enfermeiro-chefe que actu-
aliza o horário quando possível

- Cabe ao enfermeiro que quer realizar a
troca agilizar a mesma com um dos seus
colegas
- Pedido feito através de uma folha dispo-
nibilizada pelo enfermeiro-chefe que actu-
aliza o horário quando possível
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Apêndice A Caso de Estudo

Tabela A.3: Signi�cado das siglas usadas na Tabela A.4

Código Designação Descrição

S Sexo M Masculino
F Feminino

+50 +50 anos • Abrangido pelo regime legislativo
A Ausente • Ausente por mais de 4 semanas
LA Licença Parental - Amamentação • Abrangido pelo regime legislativo
At Atestado médico • Abrangido pelo regime legislativo
F Fins de Semana x Não faz �ns de semana

s Preferencialmente não faz �ns de semana
* Não faz �ns de semana, mas pode substi-
tuir
© Faz 1 �m de semana por mês
� Não entra nas contagens

LP Licença Parental • Abrangido pelo regime legislativo
LF Licença Parental - Flexibilização • Abrangido pelo regime legislativo
M Manhãs x Não faz manhãs

s Preferencialmente não faz manhãs
* Não faz manhãs, mas pode substituir
� Não entra nas contagens

N Noites x Não faz noites
s Preferencialmente não faz noites
* Não faz noites, mas pode substituir
� Não entra nas contagens

T Tardes x Não faz tardes
s Preferencialmente não faz tardes
* Não faz tardes, mas pode substituir
� Não entra nas contagens

TE Trabalhador-estudante • Abrangido pelo regime legislativo

Legenda dos símbolos usados
• Con�rmação do código
x Negação do código
s Preferência do turno
* Possibilidade de substituição do turno
© Realização de um �m-de-semana por mês
� Não contabilizado no turno
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A.2 Caracterização do Hese

Tabela A.4: Per�l de restrições de cada serviço do HESE à data de Fevereiro de 2020

Serviço Código M F x • s * © �

Medicina 1 Sexo 6 23

+50 anos 1
Ausente
Licença Parental - Amamentação 1
Contagem 5
Fins de Semana 3 5
Licença Parental
Licença Parental - Flexibilização 2
Manhãs 5
Noites 1 1 5
Tardes 1 1 1 5
Trabalhador-estudante 1

Ortopedia Sexo 5 32

+50 anos 3
Ausente 3
Licença Parental - Amamentação 4
Contagem 1
Fins de Semana 3 10 1
Licença Parental 2
Licença Parental - Flexibilização 10
Manhãs 1
Noites 11 2 1
Tardes 11 2 1
Trabalhador estudante
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Apêndice B

Revisão de Literatura

B.1 Análise dos Principais Artigos

Tabela B.1: Signi�cado das siglas usadas Tabela B.2

Aplicação I Implementado em instâncias reais
B Testado em instâncias de uma base de dados (BD)
T Testado em instâncias reais

Clas. Classi�cação, de acordo com a categorização α|β|γ
(De Causmaecker and Vanden Berghe, 2011)

Pref. � Preferências Sim/Não Inclusão/Não inclusão das preferências pessoais
de cada enfermeiro no modelo

Hori. � Horizonte Número de semanas no horizonte temporal
N Horizonte temporal variável

Modelo Modelo matemático, de acordo com a lista de acrónimos
Resolução E Exacta BB Branch-and-Bound

CG Column Generation
S Simplex

A Aproximada HI Híbrida
H Heurística NM Método Nelder-Mead

GGreedy

LS Local Search

MC Min-Con�ict

RF Relax-and-Fix

VF Variable-Fixing

MH Meta-heurística ANS Adaptative Neighbourhood Search

CA Colónia de Abelhas
CF Colónia de formigas
ED Estimação de Distribuição
EV Evolutiva
ILS Iterated Local Search

VNS Variable Neighbourhood Search

SS Scatter Search

SA Simualated Annealing

TS Tabu Search

SBS Sequence-based Selection

Implementação Nome Designação do software/solver, utilizado da resolução do problema
P Algoritmo próprio, desenvolvido no âmbito do problema

Stakeholders Sim/Não Envolvimento/Não envolvimento de Stakeholders
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Apêndice C

Implementação do Modelo

C.1 MED1

Tabela C.1: Matriz dos tipos de turno s ∈ SW permitidos para trabalho, de cada enfermeiro n

Turnos permitidos
Enfermeiro M T N

1 1 1 1
2 1 1 1
3 1 1 1
4 1 1 1
5 1 1 1
6 1 1 1
7 1 1 1
8 1 0 0
9 1 1 1
10 1 0 0
11 1 1 1
12 1 1 1
13 1 1 1
14 1 1 1
15 1 1 1
16 1 1 1
17 1 1 1
18 1 1 1
19 1 1 1
20 1 1 1
21 1 1 1
22 1 1 1
23 1 1 1
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C.1 MED1

Tabela C.2: Matriz dos dias d permitidos para trabalho, de cada enfermeiro n
Dias Permitidos

Enfermeiro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
8 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0
9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0
11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
12 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0
13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Apêndice C Implementação do Modelo

Tabela C.3: Número mínimo de sábados e domingos a atribuir a cada enfermeiro n

Enfermeiro No de Sábados No de Domingos
1 0 1
2 0 1
3 0 1
4 0 1
5 0 1
6 0 1
7 0 1
8 4 4
9 0 1
10 4 4
11 0 1
12 4 4
13 0 1
14 0 1
15 0 1
16 0 1
17 0 1
18 0 1
19 0 1
20 0 1
21 0 1
22 0 1
23 0 1
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C.1 MED1

Tabela C.4: Matriz das preferências de cada enfermeiro n, pelo turno s do dia d
Preferências Enfermeiro

Dia Turno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 + -

1 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 1

2 M 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 1 1

3 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 -1 2 1

4 M 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

N -1 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

D 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

5 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 1 1

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

6 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

D 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0

7 M 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0

8 M 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

9 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

D 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

10 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Continua na página seguinte
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Apêndice C Implementação do Modelo

Tabela C.4: Matriz das preferências de cada enfermeiro n, pelo turno s do dia d
Preferências Enfermeiro

Dia Turno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 + -

11 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

N 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

13 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14 M 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

15 M 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

16 M 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

17 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0

18 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 1

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 2

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0

19 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Continua na página seguinte

76



C.1 MED1

Tabela C.4: Matriz das preferências de cada enfermeiro n, pelo turno s do dia d
Preferências Enfermeiro

Dia Turno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 + -

21 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

22 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0

23 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0

24 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

27 M 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 2

D 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

28 M 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

D 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

+ 5 3 3 4 0 3 2 0 3 0 3 0 4 2 1 1 0 1 3 0 6 0 5 48 �

- 3 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 4 2 4 2 0 4 1 0 0 0 1 � 27

Total 8 4 3 5 0 4 2 0 4 0 4 0 8 4 5 3 0 6 4 0 5 0 6 76
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Apêndice C Implementação do Modelo

C.2 Ortopedia

Tabela C.5: Matriz dos tipos de turno s ∈ SW permitidos para trabalho, de cada enfermeiro n

Turnos permitidos

Enfermeiro M T N
1 1 1 1
2 1 1 1
3 1 0 0
4 1 0 0
5 1 1 1
6 1 1 1
7 1 1 1
8 1 1 1
9 1 1 1
10 1 1 1
11 1 1 1
12 1 0 0
13 1 0 0
14 1 1 1
15 1 1 1
16 1 1 1
17 1 0 1
18 1 1 1
19 1 0 1
20 1 1 1
21 1 1 1
22 1 1 1
23 1 0 1
24 1 1 1
25 1 1 1
26 1 0 0
27 1 1 1
28 1 1 1
29 1 0 0
30 1 1 1
31 1 1 1
32 1 0 0
33 1 1 1
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C.2 Ortopedia

Tabela C.6: Número mínimo de sábados e domingos a atribuir a cada enfermeiro n

Enfermeiro No de Sábados No de Domingos
1 0 1
2 0 1
3 3 3
4 3 3
5 0 1
6 0 1
7 0 1
8 0 1
9 0 1
10 0 1
11 0 1
12 3 3
13 3 3
14 0 1
15 0 1
16 0 1
17 3 3
18 0 1
19 3 3
20 0 1
21 0 1
22 0 1
23 3 3
24 0 1
25 0 1
26 3 3
27 0 1
28 0 1
29 3 3
30 0 1
31 0 1
32 3 3
33 0 1
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Apêndice C Implementação do Modelo

Tabela C.7: Matriz dos dias d de ausência, de cada enfermeiro n

Ausências

Enfermeiro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
31 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
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C.3 Resultados Computacionais

C.3 Resultados Computacionais

As Figuras C.1 a C.4 apresentam as escalas de trabalho geradas pela resolução do modelo. Os enfermeiros

8 e 10 não foram escalonados através do modelo, tendo sido acrescentada a sua escala a posteriori. Os

valores para a coluna Horas apresentam-se a encarnado caso o número ideal de horas a alocar ao enfermeiro

tenha sido excedido e a verde caso contrário. O mesma código de cores é aplicado às linhas Total M,

Total T e Total N, caso tenham sido alocado enfermeiros a menos, ou a mais a um certo tipo de turno

de um certo dia. As sequências de 2 noites trabalhadas estão também denotadas.

C.3.1 Medicina 1

Figura C.1: Escala gerada para a instância MEDT1
1 através do MSP

Figura C.2: Escala gerada para a instância MEDT1
1 através do ML
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Figura C.3: Escala gerada para a instância MED1 através do MSP

Figura C.4: Escala gerada para a instância MED1 através do ML
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C.3.2 Ortopedia

As Figuras C.5 e C.6 apresentam as escalas de trabalho geradas pela resolução do modelo.

Figura C.5: Escala gerada para a instância ORTO através do MSP
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Figura C.6: Escala gerada para a instância ORTO através do ML
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