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A organização do abastecimento do hospital público a partir da
cadeia produtiva: uma abordagem logística para a área de saúde

Production chain supply management for public hospitals:
a logistical approach to healthcare

Resumo  Apesar de sua relevância para a opera-
ção dos hospitais, a discussão sobre processo lo-
gístico, abastecimento e cadeia de suprimentos
em organizações de saúde está notadamente au-
sente da literatura nacional.  O presente artigo
descreve uma metodologia para a organização do
setor de abastecimento de materiais médico-hos-
pitalares de hospitais públicos, desenvolvida com
base em uma abordagem de pesquisa–ação.  A
premissa que norteou as intervenções propostas
para o setor foi a de que grande parte dos proble-
mas em unidades médico-assistenciais do Siste-
ma Único de Saúde nessa área decorria do fato de
setores clínicos e administrativos não se identifi-
carem como uma cadeia produtiva integrada – o
que os setores clínicos produzem não é transpa-
rente para os setores ligados ao abastecimento e
vice-versa. São apresentados um histórico do de-
senvolvimento da metodologia, a descrição de suas
principais etapas e uma discussão à luz da litera-
tura recente e de alguns conceitos de qualidade e
de gestão da cadeia de suprimentos.
Palavras-chave  Administração hospitalar, Ad-
ministração de materiais no hospital, Gestão da
cadeia de suprimentos, Gestão da Qualidade Total

Abstract          Despite their importance for hospital
operations, discussions of healthcare organiza-
tion logistics and supply and materials manage-
ment are notably lacking in Brazilian literature.
This paper describes a methodology for organiz-
ing the supply of medical materials in public hos-
pitals, based on an action-research approach.
Interventions were based on the assumption that
a significant portion of problems in Brazil’s Na-
tional Health System (SUS) facilities derive from
the fact that their clinical and administrative
departments do not see themselves as belonging to
the same production chain - neither the hospital
nor the supply department is aware of what the
other produces.  The development of the method-
ology and its main steps are presented and dis-
cussed, against a background of recent literature
and total quality and supply chain management
concepts.
Key words          Hospital management, Hospital
materials management, Supply chain manage-
ment, Total quality management
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Materiais e logística são, juntamente com recur-
sos humanos e administração financeira, fatores
críticos para o desenvolvimento de atividades de
atenção à saúde e para a excelência operacional
da organização hospitalar1. Entretanto, embora
a irregularidade do abastecimento e a “falta de
material” sejam problemas freqüentes em servi-
ços públicos de saúde e tenham significativos
impactos negativos sobre seus desempenhos e
imagem junto aos profissionais e à população, a
discussão sobre processo logístico, abastecimento
e cadeia de suprimentos2 está notadamente au-
sente da literatura nacional.

A tendência no setor público parece ser redu-
zir todos os problemas de abastecimento dos ser-
viços de saúde à insuficiência de recursos orça-
mentários. É bem verdade que os efeitos deletéri-
os dos períodos de desabastecimento provoca-
dos por disfunções da execução orçamentária
não são desprezíveis. Entretanto, também são no-
tórios os desperdícios e a má utilização de insu-
mos e equipamentos, a escassa qualificação dos
profissionais da área de abastecimento e a pouca
atenção ao planejamento logístico nas organiza-
ções públicas de saúde.

Uma organização de saúde é um sistema pro-
dutivo de atenção à saúde, onde o setor de abas-
tecimento integra-se como subsistema para aten-
der as necessidades de insumos (materiais de con-
sumo) e de equipamentos (materiais permanen-
tes) daqueles que desenvolvem e disponibilizam
os produtos, que são os profissionais de saúde.

As atividades de atenção à saúde são ativida-
des complexas, assentadas sobre uma cadeia pro-
dutiva que incorpora seqüências de ações defini-
das para a geração de seus produtos     (os chama-
dos     “procedimentos”). Cada procedimento de-
manda um mix específico de insumos (bens) e
processos de trabalho (serviços), cuja composi-
ção pode variar entre diferentes organizações e
até segundo os diferentes tipos de pacientes e pro-
fissionais de uma mesma organização.

Não só os produtos oferecidos em organiza-
ções de saúde são complexos e pressupõem ele-
vada qualificação profissional, mas os insumos
utilizados em sua produção são cada vez mais
sofisticados e numerosos. Vecina & Reinhardt 3

estimam que o sistema de materiais de um hos-
pital comporte entre 3.000 a 6.000 itens regular-
mente adquiridos, na dependência do perfil das
atividades desenvolvidas pela organização. Esses
itens incluem os chamados materiais de consu-
mo médico-hospitalares, medicamentos e rea-
gentes para testes diagnósticos, além de mate-

riais especiais, como órteses e próteses, e itens
gerais de escritório, limpeza e alimentos.

Dados sobre a participação dos materiais
hospitalares (inclusive medicamentos) no orça-
mento dos hospitais no Reino Unido indicam que
ela pode corresponder de 13 a 17% dos custos
hospitalares, não diferindo substancialmente das
estimativas nacionais, de 15% a 25% 3,4. Inúme-
ros trabalhos apontam a economia potencial e
os ganhos de qualidade na assistência advindos
da racionalização do sistema de abastecimento,
destacando a importância de incorporar os con-
ceitos de logística e cadeia de suprimentos para
organizar o sistema produtivo do hospital1,5,6,7 .

Na visão ampliada da cadeia de suprimentos,
uma cadeia produtiva abrange desde o desenvol-
vimento de um produto (que, nas atividades de
atenção à saúde, corresponderia à introdução de
um novo processo de trabalho e seus insumos
correspondentes), passando pelo fornecedor de
insumos, até a efetiva oferta do produto ao mer-
cado consumidor. O conceito de cadeia de supri-
mentos destaca a integração interna e externa dos
participantes de todas as etapas – “desenvolvedo-
res” do produto, fornecedores de insumos, res-
ponsáveis pela logística de aquisição, armazena-
mento e distribuição dos insumos e responsáveis
pela fabricação e distribuição final do produto,
incluindo o próprio cliente final2.

O presente artigo descreve uma metodologia
para a otimização do setor de abastecimento
hospitalar público - aqui conceituado como o de
gestão de materiais médico-hospitalares - desen-
volvida no Núcleo de Logística e Tecnologia em
Saúde (NUTEC) da Escola Nacional de Saúde
Pública (ENSP), com base em técnicas de pes-
quisa–ação. São apresentados um histórico do
desenvolvimento da metodologia, a descrição de
suas principais etapas e uma discussão sobre o
tema e alguns conceitos de qualidade e gestão da
cadeia de suprimentos à luz da literatura inter-
nacional recente.

Materiais e métodos

A otimização do abastecimento hospitalar a par-
tir da visão da cadeia produtiva é uma metodo-
logia em evolução, desenvolvida sob a égide dos
princípios da melhoria contínua da qualidade e
do modelo de pesquisa-ação. A pesquisa-ação é
uma abordagem metodológica que implica um
significativo afastamento do modelo tradicional
da pesquisa acadêmica, sendo usada para estu-
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dar soluções para problemas originados na socie-
dade e nas organizações.

Na pesquisa–ação, programas de melhoria
organizacional são encarados como situações de
pesquisa e constituem bases para o avanço de
teorias e o desenvolvimento de práticas. Os pro-
blemas escolhidos como objeto de pesquisa e as
próprias pesquisas são desenvolvidos mais na
perspectiva de busca de soluções, que compreen-
dem prescrições e ações, do que com vistas à des-
crição e à análise, abordagem privilegiada pelo
modelo acadêmico tradicional8. Em termos me-
todológicos, o pesquisador não atua como ob-
servador independente, mas torna-se um parti-
cipante na busca por soluções, atuando como
facilitador da ação e reflexão e elaborando um
arcabouço teórico e de intervenções que evolui à
medida que os dados vão sendo colhidos e as
idéias desenvolvidas. A técnica de intervenção é
adaptada à medida que vai sendo usada, e a cada
aplicação aumenta a compreensão sobre seu es-
copo e suas limitações9,10.

A presente pesquisa começou a ser esboçada
no início da década de 90, a partir do interesse
dos profissionais do NUTEC por questões coti-
dianas de operações em organizações de saúde
em função de suas vivências anteriores como ges-
tores, bem como da leitura dos manuais da série
MEDEX, da Faculdade de Medicina da Universi-
dade do Havaí11. Esses manuais apresentavam
uma abordagem para aperfeiçoar sistemas ge-
renciais (financeiro, recursos humanos, materi-
ais, de transporte e informações) em organiza-
ções de saúde, que destacava a importância de
integrar, em oficinas ou grupos de discussão, re-
presentantes do chamado sistema produtivo
(áreas fim) e dos sistemas gerenciais (áreas meio),
além de responsáveis pela elaboração de políti-
cas e pela sua implementação. Com isso, aumen-
tariam a legitimidade e a efetividade das soluções
para problemas comuns do gerenciamento de
organizações de saúde.

Através da aplicação dessa premissa, foi de-
senvolvida uma abordagem do tipo pesquisa-
ação ao estudo de sistemas gerenciais de vários
hospitais e secretarias municipais do estado do
Rio de Janeiro, que incluíram oficinas para rees-
truturação dos setores administrativos de dois
hospitais federais especializados, entre 1991 e
1993, e projetos de implantação de Núcleos de
Qualidade em Saúde em uma secretaria munici-
pal de saúde e em um Hospital geral no Estado
do Rio de Janeiro, em 1996.

A partir de 1998, o sistema de abastecimento
foi sendo definido como o foco primordial de
interesse do grupo. As sucessivas oficinas reali-
zadas sobre o tema ao logo da década de 90 de-
monstravam que era difícil abastecer com racio-
nalidade uma unidade de saúde na visão exclusi-
va das prateleiras dos almoxarifados, levando-
se em conta somente alguns indicadores como
estoque mínimo, estoque máximo ou estoque de
risco. Era preciso desenhar uma abordagem que
contemplasse as especificidades das organizações
de saúde.

Técnicas de problematização e outras ferra-
mentas da gestão da qualidade foram sendo aos
poucos incorporadas às oficinas de trabalho12,13

e, com o tempo, foi sendo esboçada a visão da
organização como uma cadeia de atividades, em
que os sucessivos elos da cadeia comportam-se
como clientes e fornecedores, respectivamente,
dos elos precedentes e seguintes da cadeia. As-
sim, uma organização passava a ser concebida
como uma cadeia de “clientes” e “fornecedores”,
que precisam estabelecer relacionamentos de lon-
go prazo para atingir um objetivo comum.

Em 1998, foram realizados dois projetos (o
primeiro em um hospital especializado e outro
em um hospital geral) na área de organização de
informações e desenvolvimento gerencial para a
área de logística e abastecimento, que contribuí-
ram para dar corpo à metodologia aqui apre-
sentada em seu formato original.

Em 1999, a metodologia para a organização
do abastecimento hospitalar desenvolvida a par-
tir desses trabalhos foi aplicada, pela primeira
vez, em um hospital público federal no Rio de
Janeiro. A lógica da metodologia já incorporava
não apenas os princípios da qualidade, mas tam-
bém, de modo incipiente, o conceito de cadeia
produtiva.

Desde então, trabalhos de otimização do sis-
tema de abastecimento já foram executados em
outros três hospitais públicos de vários portes e
especificidades, sendo um hospital geral de gran-
de porte (2001-2), um especializado em doenças
cardíacas (2002-3) e um hospital universitário
(2005-6). A demanda pela aplicação da metodo-
logia em geral parte da própria direção dos hos-
pitais, que entra em contato com a mesma du-
rante cursos realizados por seu corpo clínico e
gerencial na ENSP.

Os resultados apresentados sintetizam as
bases e a evolução da metodologia em seus dife-
rentes locais de aplicação.
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Resultados

As intervenções propostas para o setor de abaste-
cimento hospitalar foram norteadas pela premissa
de que grande parte dos problemas em unidades
médico-assistenciais do Sistema Único de Saúde
nessa área decorria do fato de setores clínicos e
administrativos não se identificarem como uma
cadeia produtiva integrada. Ou seja, o que o hos-
pital produzia não era transparente para o siste-
ma de abastecimento e vice-versa.  Adicionalmen-
te, não havia um sistema próprio de informações
para o abastecimento que correlacionasse pro-
dutos e insumos, reconhecendo os processos de
trabalho do sistema produtivo e valorizando as
informações dos profissionais de saúde.

Na cadeia produtiva hospitalar, os produtos
eram “desenvolvidos” e “aplicados” pelos profis-
sionais de saúde e, portanto, precisavam ser ra-
cionalmente customizados aos processos de tra-
balho dos mesmos. Modificações de procedimen-
tos e processos de trabalho nas organizações de
saúde, com a inclusão de novos profissionais,
técnicas, equipamentos e insumos, bem como as
alterações desencadeadas no plano logístico hos-
pitalar por mudanças do meio externo ou do
meio interno, tornavam obrigatória a participa-
ção dos médicos, enfermeiros e técnicos de saúde
no planejamento do sistema de abastecimento,
como fonte permanente de informações.

O sistema de abastecimento era concebido
como composto por quatro subsistemas: plane-
jamento, controle, guarda e distribuição e com-
pras. O subsistema de planejamento estaria liga-
do às tarefas de seleção, especificação e incorpo-
ração de novos materiais e sobre ele incidiam as
primeiras intervenções preconizadas na metodo-
logia. O subsistema de controle era o responsá-
vel por acompanhar e valorar estoques. Ao sub-
sistema de guarda e distribuição cabia receber,
conferir, estocar de forma organizada e distri-
buir internamente os materiais, enquanto o sub-
sistema de compras era o responsável pela aqui-
sição de materiais. A equipe do subsistema de
compras deveria ter um bom conhecimento do
mercado de materiais, cabendo-lhe organizar o
cadastro de fornecedores, elaborar editais e im-
plantar as formas mais eficientes disponíveis de
adquirir materiais.

Partindo-se dessa segmentação, a organiza-
ção do sistema de abastecimento e da logística
hospitalar a partir do sistema produtivo era de-
senvolvida em três etapas: (i) implantação ou re-
direcionamento do subsistema de planejamento,
(ii) reorganização dos subsistemas de guarda e

distribuição e de compras e (iii) estabelecimento
da distribuição interna automática por entrepos-
tagem.

Primeira etapa

A primeira etapa consistia em implantar ou
redirecionar o subsistema de planejamento, cuja
principal função passava a ser estabelecer uma
ponte com o restante da cadeia produtiva, defi-
nindo uma linguagem comum. As pesquisas
mostravam que, de um modo geral, esse sub-
sistema atuava de modo burocrático, manti-
nha escassa interação com a área clínica e preci-
sava ter sua dinâmica de funcionamento redire-
cionada para contemplar as especificidades da
área de saúde.

O trabalho iniciava-se pela criação de círcu-
los de qualidade ou grupos locais, estabelecen-
do-se um primeiro intercâmbio entre as equipes
do abastecimento e dos setores clínicos. Como
estratégia para definir as novas bases de relacio-
namento, eram utilizadas técnicas de problema-
tização que, por se prestarem a promover uma
aproximação e a troca de informações entre dis-
tintos segmentos da organização, são emprega-
das para implantar os princípios da qualidade
em empresas14. Cada encontro entre os profissi-
onais das distintas áreas pretendia ser um mo-
mento de esclarecimento e aprendizado, contri-
buindo para criar um clima de confiança mútua
e de co-responsabilização.

Esses grupos locais constituiriam a base para
a oportuna criação de Comissão Permanente de
Padronização de Material Médico-Hospitalar,
que, com a consolidação da reorganização do
abastecimento, passaria a ser uma instância per-
manente de gerenciamento técnico do abasteci-
mento na organização. Entre as suas atribuições
formais estariam incluídos gerenciar as atualiza-
ções da grade de materiais, organizar pareceres
técnicos sobre materiais e construir indicadores
de qualidade e produtividade, estabelecendo uma
troca permanente de informações entre o abas-
tecimento e a clínica.

A primeira ferramenta utilizada para imple-
mentar o planejamento a partir da nova visão
era a pesquisa de insumos médico-hospitalares,
que objetivava o mapeamento de todos os pro-
cedimentos executados pelas várias equipes de
profissionais de saúde em cada setor hospitalar,
a especificação de todos os insumos necessários
para a produção de cada procedimento, bem
como a quantificação de sua produção mensal.
A seleção dos insumos necessários ao funciona-
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mento do hospital ia se constituindo a partir deste
momento de identificação.

A pesquisa de insumos compreendia quatro
fases: a fase do levantamento; a fase do check-list
(organização da denominação dos procedimen-
tos e insumos correspondentes por setor); a fase
de sistematização (em que era feita a organiza-
ção dos insumos para o conjunto do hospital,
com vistas a padronizar as especificações para
insumos comuns a vários setores); e a fase de
validação (em que a nova listagem voltava a cada
setor para ser confirmada).

As informações fornecidas pelos profissionais
de saúde de cada setor permitiam a construção de
“matrizes insumo-produto”, que passavam a
compor um banco de dados para organizar o
abastecimento. As matrizes estabeleciam uma cor-
relação significativa entre uso de insumos e pro-
cedimentos clínico-cirúrgicos efetuados por mé-
dicos, enfermagem e outros profissionais de saú-
de e uma padronização do tipo e das quantidades
de insumo utilizados em cada procedimento. A
informática era um auxiliar indispensável nessa
etapa, pois permitia a criação dos bancos de da-
dos de produtores, produtos e insumos, além da
elaboração de programas e relatórios.

Integrava também esta etapa um levantamen-
to de insumos existentes no almoxarifado do
hospital, produzido pela área de guarda e distri-
buição. Esses dados permitiam comparar o que
se guardava e distribuía no hospital antes da re-
alização da pesquisa e o que se passava a guardar
e distribuir internamente como resultado da pes-
quisa, configurando-se em uma “evidência” dos
resultados do processo de reorganização. A cre-
dibilidade do processo, principalmente junto aos
médicos - que costumam relutar em investir seu
tempo nesse tipo iniciativa - dependia de uma
argumentação baseada em evidências e na pro-
dução de informações sólidas7,15.

Uma vez detectado e confirmado o que o hos-
pital produzia (os procedimentos ou produtos),
o quanto produzia e os insumos (materiais) ne-
cessários para produzir, estabeleciam-se padrões
como o consumo médio mensal e as especifica-
ções para cada item.

A pesquisa de insumos também era ponto de
partida para a criação de outros indicadores para
acompanhar processos com relevância interde-
partamental, como o nível de satisfação dos pro-
fissionais de saúde com a logística interna no dia-
a-dia.  Assim, era importante obter feedback dos
profissionais sobre a correspondência entre pro-
duto solicitado e distribuído, por exemplo. Fica-
va a cargo da Comissão Permanente de Padroni-

zação de Material Médico-Hospitalar a elabora-
ção e o acompanhamento desses indicadores.

O aumento crescente da oferta de novos ma-
teriais e tecnologias em um cenário de restrição
orçamentária e de grande pressão de forças de
mercado vem impondo grandes desafios ao abas-
tecimento, tanto no âmbito interno das organi-
zações de saúde quanto no dos sistemas nacio-
nais de saúde16. Materiais mais complexos, cuja
aquisição nos Estados Unidos e no Brasil tende a
ser gerenciada pelos próprios médicos, podem
responder por até 40% dos gastos com materi-
ais. Portanto, a incorporação de novos materiais
e tecnologias precisava ser objeto de uma política
clara de teste e validação pelo corpo clínico e ge-
rencial, tornando importante propor, ao longo
do tempo, a criação de protocolos para validar
os materiais incorporados. Diferentes materiais
podem exigir critérios, tempos e protocolos de
incorporação distintos, que variam segundo as
definições de prioridades de cada instituição.

Materiais novos poderiam, em um primeiro
momento, ser fornecidos em caráter “experimen-
tal”, precisando ser validados para justificar uma
incorporação definitiva.  Em alguns hospitais,
acompanhar essas incorporações podia também
ser atribuição da Comissão Permanente de Pa-
dronização de Material Médico-Hospitalar7. Já
existem algumas publicações que sugerem crité-
rios e parâmetros para nortear as incorporações
tecnológicas tanto em nível de organizações quan-
to de sistemas de saúde16,17.

Segunda etapa

A segunda etapa da reorganização do abaste-
cimento compreendia um ordenamento dos pro-
cessos de trabalho de guarda e distribuição de
insumos médico-hospitalares, de modo a pre-
parar esse subsistema para operar dentro do
novo enfoque de gestão e logística a partir do
sistema produtivo. Para efetuar esse reordena-
mento, eram aplicadas técnicas da qualidade para
organizar o almoxarifado e a disposição dos es-
toques e estabeleciam-se protocolos para recebi-
mento, conferência e classificação de materiais.
O diferencial introduzido nesta etapa era a mai-
or sensibilidade a questões clínicas da equipe da
área de guarda e distribuição, propiciada pela
participação nos grupos de problematização18.

Esta etapa podia, eventualmente, incluir tam-
bém um redesenho do subsistema de compras,
com a elaboração de cadastros qualificados de
fornecedores, a capacitação da equipe para a ela-
boração de editais e a introdução de modalidades
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de aquisição de materiais que propiciassem mai-
or agilidade nas relações com fornecedores (re-
gistro de preços, pregão) ou economias de escala
(compras conjuntas com outros hospitais).

Terceira etapa

A terceira etapa contemplava o redesenho de
toda logística de distribuição interna de materi-
ais a partir de processos automáticos de reposi-
ção, possibilitados pelo acompanhamento e ava-
liação do uso desses materiais em função da pro-
dução efetivamente realizada.

Idealmente, o redesenho da distribuição in-
terna poderia estar apoiado em um sistema in-
formatizado que permitisse a atualização on line
dos estoques de materiais do almoxarifado, ba-
seada em informações sobre procedimentos rea-
lizados lançados em prontuários eletrônicos dos
pacientes. A pesquisa de insumos possibilitava a
criação de um sistema de informações significati-
vo para o cuidado do paciente (procedimentos),
que poderia oportunamente ser acoplado a siste-
mas de informações sobre insumos.  Informar a
realização de um procedimento de punção veno-
sa no paciente, por exemplo, é uma informação
clinicamente relevante, cujo registro é bem mais
compacto do que a descrição individual dos insu-
mos utilizados no procedimento (um escalpe ou
cateter intravenoso, uma compressa de gaze não
estéril, uma bola de algodão, um equipo injetor
lateral, uma luva de procedimentos, três centíme-
tros de esparadrapo e dez mililitros de álcool io-
dado, por exemplo). Uma informação sobre pro-
cedimento realizado poderia - pelo estabelecimen-
to das matrizes insumo-produto - ser traduzida
em informação sobre materiais utilizados.

Na prática, hospitais de portes e sofisticação
tecnológica distintos podem beneficiar-se de de-
senhos compatíveis com seu grau de informati-
zação nesta etapa. Na média dos hospitais públi-
cos, porém, a informatização ainda á bastante
incipiente. Portanto, o desenho proposto para
esse contexto foi o de distribuição automática
por entrepostagem.

Essa estratégia visava desonerar a enferma-
gem envolvida nas atividades clínicas do con-
trole direto dos seus subestoques e da necessi-
dade de elaboração quase cotidiana de pedidos
de reposição de materiais. Era criado um entre-
posto de distribuição por andar ou setor, cujo
responsável passava a ser um funcionário espe-
cífico, de preferência originalmente ligado a ati-
vidades clínicas.

Identificar esse tipo de funcionário tendia a

não ser difícil, haja vista que muitos auxiliares de
enfermagem, por exemplo, são readaptados para
exercerem novas atividades. As funções básicas
desse funcionário eram repor estoques de cada
insumo até os índices definidos como ideais na
etapa de pesquisa de insumos, supervisionar a
compatibilidade entre produção e consumo e
monitorar a freqüência e duração das desconti-
nuidades de abastecimento por tipo de insumo.
Eventuais desvios dos padrões esperados de re-
lação entre procedimentos efetuados e consumo
de materiais seriam explorados em reuniões da
Comissão Permanente de Padronização de Ma-
terial Médico-Hospitalar.

Outra função que também podia ser assu-
mida pela entrepostagem seria a confecção de
kits de procedimentos em invólucros com códi-
gos de barra personalizados para os setores sob
sua responsabilidade, o que agilizaria a seleção
dos materiais empregados nos procedimentos
pela equipe clínica e facilitaria o controle de uso
dos materiais.

Discussão

O que a metodologia apresentada oferece como
forma de contemplar as especificidades das or-
ganizações de saúde? Sua forma atual define um
conjunto de propostas com escopo intra-orga-
nizacional, compatíveis com a governabilidade
de atores que estejam atuando nesse plano. Al-
guns trabalhos referem significativos impactos
dessas iniciativas internas de racionalização da
cadeia de suprimentos, que podem reduzir os
custos do abastecimento em até 15 %6.

Fundamentalmente, a interface situada entre
os profissionais da clínica e o setor de abasteci-
mento é eleita como interface intra-organizacio-
nal crítica para a organização do abastecimento.
A seleção de materiais e a gestão de estoques, em
que se definem os materiais utilizados no hospital
e formas de acompanhar níveis de consumo que
permitem programar a aquisição e a distribuição
dos mesmos, são eleitos processos críticos para a
organização do sistema de abastecimento.

Gerenciar a interface crítica passa a ser uma
preocupação central da função de planejamento
e abre o caminho para a intervenção sobre os
dois processos críticos. A literatura internacional
já identifica esse gerenciamento como fundamen-
tal para implantar uma abordagem “estratégica”
da gestão de materiais, em oposição à aborda-
gem tradicional7,14. No modelo tradicional de ges-
tão de materiais, a liderança dos processos de
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abastecimento fica exclusivamente a cargo de fun-
cionários administrativos.

Gestão da interface crítica

A primeira medida proposta - a constituição
de grupos interdisciplinares de qualidade, com
definição de responsáveis pela condução do pro-
cesso de reorganização do abastecimento na uni-
dade - visa transpor o gap de credibilidade entre
o sistema de abastecimento e a área clínica14.

Esse gap de credibilidade tanto está ligado à
imagem desfavorável que os setores ligados a
compras têm adquirido no serviço público quan-
to às freqüentes irregularidades no abastecimen-
to. Em função da dinâmica de execução orça-
mentária, é muito comum o sistema de abasteci-
mento distribuir menos do que foi utilizado, o
que leva o usuário a pedir mais do que precisa.
Como o usuário pede a mais, o sistema distribui
menos, criando-se um ciclo de desconfiança re-
cíproca, denominado por Vecina & Reinhardt 3

de ciclo acumulativo.
Adicionalmente, no modelo tradicional, o

permanente trade-off entre o melhor produto e o
menor custo costuma pender para o último,
numa equação legitimada pelo princípio consa-
grado nas licitações públicas.

A constituição de grupos interdisciplinares de
qualidade para a gestão de materiais (com sua
posterior evolução para uma Comissão Perma-
nente de Padronização de Material Médico-Hos-
pitalar) pretende ser um primeiro passo para
transpor o gap de credibilidade, incorporando
sensibilidade a questões da clínica aos funcioná-
rios do abastecimento e conhecimento da dinâ-
mica do abastecimento ao corpo clínico.

Seleção de materiais

Apesar de o número de materiais usados nas
organizações de saúde não ser especialmente im-
pressionante comparativamente a alguns seg-
mentos industriais, a quantidade de produtos
diferentes que podem ser gerados a partir desses
materiais transforma essa cadeia de suprimen-
tos em uma das mais complexas conhecidas. Um
mesmo insumo pode ser empregado em uma
enorme diversidade de produtos, cujas deman-
das oscilam no tempo. A dificuldade de planejar
adequadamente o abastecimento é um reflexo
dessa dinâmica.

A segunda preocupação central da metodo-
logia, portanto, consiste em estabelecer uma ló-
gica de seleção de materiais a partir de protoco-

los padronizados de insumos necessários para a
realização de cada procedimento, que vincule os
insumos aos procedimentos em que são empre-
gados. O momento da seleção dos insumos é
também o momento em que se definem os crité-
rios de reposição de estoques, com base no regis-
tro do tipo de procedimentos em que os insu-
mos são utilizados e no levantamento da quanti-
dade de procedimentos de cada tipo realizada.

O estabelecimento de “protocolos” de mate-
riais para cada tipo de procedimento não é uma
prática estranha aos profissionais de saúde. Prin-
cipalmente nas especialidades cirúrgicas, já está
bem estabelecido o uso de um conjunto de mate-
riais permanentes padronizados, contidos nas
“bandejas de procedimentos”. A indústria de
materiais médico-hospitalares vem tentando
implantar a mesma lógica de padronização para
materiais de consumo por procedimento, orga-
nizando kits de materiais por procedimento, apa-
rentemente sem muito sucesso. Isso se deve ao
fato de os processos de trabalho e insumos utili-
zados na realização de um mesmo procedimento
serem diferentes entre hospitais, entre distintos
setores de um mesmo hospital e, até, entre pro-
fissionais de um mesmo setor. O tipo de paciente
atendido, características pessoais dos profissio-
nais e um treinamento realizado em instituições
ou épocas diferentes podem determinar formas
diversas de executar um mesmo procedimento.

O diferencial da metodologia proposta em
relação à aquisição de kits de material disponibi-
lizados pela indústria de materiais médicos é a
customização desses kits aos distintos setores do
hospital, estabelecendo-se com o corpo de pro-
fissionais de saúde uma relação de fato de cliente,
em que cliente é definido como alguém com di-
reito de escolha19.

Diversos trabalhos destacam a importância
da padronização de materiais, da consideração
das preferências do profissional, da participação
de profissionais de saúde na equipe de suprimen-
tos e de valorização profissional da equipe ligada
à gestão de materiais7,18,20. O estágio atual de de-
senvolvimento da metodologia incorpora clara-
mente esses conceitos, que são estratégicos nas
atividades de saúde e contribuem para abrandar
a grande dicotomia entre atividades clínicas e ge-
renciais nas organizações hospitalares21.

Gestão da programação
de volume de aquisição e distribuição

Os procedimentos habituais de programa-
ção da distribuição nas organizações públicas
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incluem: a) distribuição automática baseada em
cotas pré-definidas, pactuadas periodicamente
com os serviços a partir da “experiência” de níveis
de consumo; b) reposição automática com base
em levantamento do histórico de consumo, que
pode estar fortemente enviesado pela freqüência
de intervalos de desabastecimento; c) reposição
a partir da solicitação da própria unidade pro-
dutora, baseada na “experiência” de consumo.

Na iniciativa privada, a contabilização dos
gastos individuais dos pacientes com materiais é
um dos componentes da elaboração das contas
hospitalares e pode nortear a reposição dos es-
toques. Essa modalidade de gerenciamento dos
estoques de materiais tem a desvantagem de in-
duzir substanciais margens de erro. Os erros ad-
vêm do enorme trabalho de escrituração envol-
vido no rastreamento dos insumos individual-
mente utilizados em cada paciente e, principal-
mente, do fato de a informação sobre insumos
ter pouca relevância para o cuidado do paciente,
ao contrário do que se verifica quando a unidade
de registro do consumo são os procedimentos
clínicos e cirúrgicos realizados pelos profissio-
nais de saúde.

A metodologia apresentada propõe-se a
transformar a forma de programação dominan-
te de aquisição e distribuição de insumos em
hospitais públicos, baseada na “experiência”, em
distribuição baseada em “evidência”, a partir do
estabelecimento de uma correlação entre insu-
mos e produtos. A lógica assim estabelecida, que
pode ser exportada para um sistema informati-
zado de gestão do abastecimento, acompanha as
tendências da evolução dos sistemas de infor-
mação em organizações de saúde. Desde o início
deste século, vem sendo observada na saúde uma
tendência a aumentos de investimento em siste-
mas de informações clínicas e de redução na aqui-
sição de sistemas informatizados do tipo ERP
(enterprise resource planning), centrados no ge-
renciamento de recursos materiais organizacio-
nais. As “matrizes insumos-produtos” para pro-
gramação do abastecimento permitem uma “tra-
dução” desta segunda lógica para a primeira22.

Outra possibilidade interessante é a de utili-
zar os procedimentos assim estruturados para
desenhar um sistema de custos baseado em ati-
vidades, que poderia contribuir para a determi-
nação de custos e facilitar o trabalho de auditori-
as de contas hospitalares.

Correlações
com referenciais teóricos da área

A gestão de materiais em organizações de saú-
de é abordada na literatura segundo duas pers-
pectivas: na perspectiva endógena do abasteci-
mento ou segundo uma visão mais ampla, suge-
rida pela filosofia da qualidade e pela gestão da
cadeia de suprimentos.

Na perspectiva mais endógena da função de
gestão de materiais, parte-se de uma individuali-
zação relativamente estanque do abastecimento
em setores que executariam as funções de seleção
e padronização de insumos, guarda e distribui-
ção de materiais, controle de estoques e com-
pras. A prioridade nas iniciativas de organização
do abastecimento recai sobre a organização dos
processos internos de cada um dos setores3,5.

As visões mais abrangentes encaram a fun-
ção de gestão do abastecimento de materiais
como uma das funções integrantes das cadeias
de suprimentos e de valor da organização7. A li-
teratura clássica que associa qualidade à gestão
da cadeia de suprimentos aborda temas que tra-
dicionalmente são separados por acadêmicos da
engenharia de produção e pelos profissionais de
serviços em duas áreas: (a) coordenação intra-
organizacional (ou gerenciamento tradicional da
qualidade), na perspectiva interna da cadeia de
suprimento; (b) integração inter-organizacional,
que estuda a interface entre cadeia de suprimen-
tos e metodologias de qualidade a partir de um
foco externo da cadeia de suprimentos15.

Em termos conceituais, a metodologia apre-
sentada nasce atrelada à filosofia da qualidade.
Define os profissionais de saúde como “clientes”
do sistema de abastecimento e endossa o respei-
to ao “foco no cliente” recomendado pela quali-
dade, tendo assim avançado para reconhecer a
necessidade de envolver toda a organização no
planejamento do abastecimento.

Na perspectiva de gerenciamento da cadeia de
suprimentos como integração inter-organizacio-
nal, passa a ser relevante realizar uma análise in-
tegrada de toda a cadeia produtiva, desde o de-
senvolvimento do produto até as formas de au-
mentar a integração com fornecedores e consu-
midores. Os princípios da qualidade total, defini-
dos por Juran e Deming23 - abordagem sistêmica,
agregação de valor para o cliente, decisões basea-
das em fatos e melhoria contínua – podem ser
utilizados para desenhar e operar processos que
garantem o bom desempenho da cadeia de supri-
mentos em extensões cada vez mais amplas24.
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Conclusões

A metodologia proposta apresenta um sistema
de organização da programação de insumos que
pode importar em avanços significativos para a
organização do abastecimento hospitalar. É ba-
seada em dados pertinentes para o cuidado do
paciente (procedimentos em oposição a insumos)
e sustentada pela criação de vínculos institucio-
nais entre distintos departamentos da organiza-
ção22.  Em que pesem as ressalvas à aplicação de
ferramentas da qualidade em organizações de
saúde19, os princípios da qualidade parecem ter
utilidade no contexto estudado.

As etapas já desenvolvidas da metodologia
conformam ainda uma abordagem com um foco
predominantemente intra-organizacional e cen-
trado no produto. Entretanto, as formulações
teóricas da gestão de cadeia de suprimentos ab-
sorvem premissas da gestão pela qualidade e avan-
çam no sentido de considerar que a qualidade do
produto é apenas um dos aspectos de programas
de melhoria contínua filiados à qualidade24. A “sa-
tisfação do cliente final” só é possível se toda a
cadeia de suprimentos estiver comprometida e
integrada em práticas coerentes e eficazes.

Com isso, as tendências mais modernas das
iniciativas da qualidade na cadeia de suprimen-
tos deixam de ter um foco exclusivamente intra-

organizacional para tentar promover a intera-
ção e sincronia ao longo de toda a rede de orga-
nizações, processos e pessoas que integram uma
cadeia de suprimentos.

Nessa perspectiva, a metodologia apresenta-
da caminha no sentido de se acompanhar de
outros desenvolvimentos. Esses desenvolvimen-
tos incluem tanto aprimorar processos que en-
volvam parceiros externos - na formação de gru-
pos de compradores25 e nas formas de relaciona-
mento e contrato com fornecedores15 - quanto
na persistência do compromisso com a melhoria
contínua dos processos internos à organização5

e com uma crescente incorporação da perspecti-
va do paciente.

No contato com os serviços de saúde, o paci-
ente não busca o consumo de produtos (proce-
dimentos), busca o desfecho ou resultado ad-
vindo desse consumo26. O desfecho esperado do
consumo de um produto ou conjunto de produ-
tos seria a melhora do estado de saúde do paci-
ente. A seleção de produtos a ser oferecida ao
paciente, no entanto, é definida pelo profissional
de saúde. Comprometer o profissional com uma
visão crítica e responsável sobre a necessidade e a
melhor seleção dos produtos, na perspectiva do
resultado sobre a saúde do paciente, é sempre
um objetivo central de ações da qualidade em
organizações de saúde.
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