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1. Introdução: Liderar Pessoas para Transformar Sistemas

Ao longo dos três módulos anteriores, construímos uma arquitetura completa para a transformação

estratégica da assistência à saúde na PMDF. Desenvolvemos ferramentas de pensamento estratégico

para diagnosticar nosso ambiente competitivo e formular direção. Estudamos sistemas de saúde

comparados para identificar modelos de referência e evitar erros já cometidos por outros.

Desenhamos uma arquitetura econômico-contratual que redistribui incentivos e realinha a relação

com prestadores terceirizados. Falta o elemento mais crítico:  as pessoas que implementarão

essa estratégia.

Planos estratégicos não se implementam sozinhos. Contratos redesenhados não mudam

comportamentos automaticamente. Modelos de referência não se transplantam por decreto. Entre a

estratégia formulada e a estratégia realizada existe um abismo que somente a liderança pode

atravessar — liderança entendida não como atributo pessoal carismático, mas como conjunto de

competências para mobilizar pessoas em torno de objetivos comuns em contextos de incerteza e

resistência.

Este módulo responde à pergunta fundamental: como implementar estratégia através de

pessoas? A questão é especialmente relevante para oficiais que acumulam décadas de experiência

em comando militar mas enfrentarão um desafio diferente ao assumir diretorias e seções

estratégicas. Atuar como profissional especialista, comandar uma seção operacional e liderar uma

transformação organizacional são competências relacionadas, mas distintas.

O comando militar opera dentro de parâmetros relativamente claros: hierarquia definida, autoridade

formal reconhecida, subordinados treinados para cumprir ordens, objetivos geralmente especificados

por escalões superiores. A liderança de mudança organizacional opera em território mais ambíguo:

profissionais com autonomia técnica resistente a ordens diretas, objetivos que precisam ser

construídos coletivamente para gerar adesão, resistências que não podem ser simplesmente

suprimidas, e resultados que dependem de engajamento genuíno.

A distinção não é entre "militar" e "civil". É entre comando em contextos estruturados e liderança

em contextos adaptativos. O mesmo oficial que comanda com excelência uma operação policial

pode fracassar ao tentar transformar um sistema de saúde usando as mesmas ferramentas. Não

porque falte competência, mas porque o contexto exige repertório diferente.

A tese central deste módulo é direta: nenhuma estratégia sobrevive sem liderança capaz de

mobilizar pessoas para implementá-la.  A melhor análise estratégica, o modelo de referência mais

elegante, o contrato mais bem desenhado — tudo isso é condição necessária, mas radicalmente

insuficiente. A implementação acontece nas interações cotidianas entre pessoas: na reunião onde se

apresenta uma mudança; na conversa com o profissional resistente; na negociação com o prestador

que quer manter o status quo; na comunicação que traduz números abstratos em urgência sentida.



Nos sistemas de saúde, essa verdade é ainda mais pronunciada. Organizações de saúde são o que

Henry Mintzberg chama de burocracias profissionais — estruturas onde o poder real reside nos

profissionais que executam o trabalho técnico, não nos administradores que tentam coordená-los.

Médicos, dentistas e enfermeiros não respondem a ordens da mesma forma que soldados. Sua

lealdade primária é à profissão, não à organização. Seu treinamento os preparou para decidir

autonomamente, não para executar procedimentos padronizados. Liderar esses profissionais exige

abordagem fundamentalmente diferente do comando tradicional.

Ao final deste módulo, serão desenvolvidas ferramentas práticas para: diagnosticar a prontidão

organizacional para mudança; construir coalizões que sustentem transformações além de seu

mandato; comunicar estratégia de forma que gere adesão e não apenas conformidade; identificar e

gerenciar resistências técnicas, políticas e culturais; e elaborar um plano de implementação robusto

para seus projetos aplicados. Mais importante: terão uma compreensão realista de que mudança

organizacional é trabalho difícil, demorado, frequentemente frustrante — mas absolutamente possível

quando conduzido com competência e persistência.

2. Liderança em Organizações de Saúde

A natureza peculiar das burocracias profissionais

A maioria das organizações que conhecemos funciona segundo a lógica da burocracia mecanicista:

hierarquia clara, processos padronizados, supervisão direta, trabalhadores que executam tarefas

definidas por outros. A linha de montagem industrial é o arquétipo. Organizações militares

operacionais também seguem essa lógica — e por boas razões: em combate, coordenação rápida e

obediência são questões de vida ou morte.

Organizações de saúde funcionam diferentemente. Hospitais e sistemas de saúde são burocracias

profissionais — estruturas onde a coordenação ocorre não pela padronização de processos ou pela

supervisão hierárquica, mas pela padronização de habilidades. O médico que diagnostica

apendicite e opera não precisa de supervisor dizendo o que fazer; seu treinamento de anos já definiu

o procedimento apropriado. A organização contrata profissionais "devidamente treinados e

doutrinados" e lhes dá "controle considerável sobre seu trabalho" (Mintzberg, 2017).

Essa estrutura tem consequências profundas para a liderança. Nas palavras de Mintzberg: "Os

profissionais se acostumam a operar em seus próprios compartimentos, o mais livres possível da

influência de colegas, sem falar dos controles dos administradores." Médicos e odontólogos

identificam-se mais com sua especialidade do que com a organização onde trabalham. Respondem à

hierarquia de status profissional — internos, residentes, médicos-assistentes, especialistas

renomados — mais do que à hierarquia administrativa formal.

A tensão estrutural na PMDF

Na PMDF, essa dinâmica se complica pela sobreposição de duas hierarquias que frequentemente

se ignoram mutuamente. De um lado, a cadeia de comando militar: Comandante-Geral, Diretor de

Saúde, oficiais subalternos, praças. De outro, a hierarquia de status clínico: especialistas experientes,

generalistas. Um Capitão médico com 15 anos de experiência clínica e reputação de excelência pode

ter mais influência real sobre colegas do que um Tenente-Coronel recém-chegado à Diretoria —

ainda que formalmente subordinado.



Essa tensão não é defeito a ser corrigido; é característica estrutural a ser gerenciada. Como observa

pesquisa sobre forças de defesa australianas, quando adequadamente compreendida, a tensão entre

autoridade de comando e autoridade clínica "funciona para aprimorar a capacidade clínica da

organização" (JMVH, 2016). O problema surge quando líderes tentam resolver a tensão impondo

uma hierarquia sobre a outra.

Gestão, comando e liderança: três funções distintas

Precisamos distinguir três funções distintas:

Gestão é sobre fazer o sistema atual funcionar bem: alocar recursos, monitorar desempenho,

resolver problemas operacionais, manter processos fluindo. A maior parte do trabalho cotidiano de

um Diretor é gestão. É indispensável, mas insuficiente para transformar.

Comando é sobre direção formal em contextos estruturados: dar ordens, exigir cumprimento,

responsabilizar por resultados dentro de parâmetros estabelecidos. Funciona quando a tarefa é clara,

a autoridade reconhecida, e a obediência é expectativa legítima.

Liderança é sobre influenciar pessoas a se moverem em direção a objetivos compartilhados,

especialmente quando não podem ser simplesmente ordenadas a fazê-lo. Liderança envolve criar

significado, construir compromisso, mobilizar energia — particularmente em contextos de mudança

onde o destino é incerto e a resistência é esperada.

O erro mais comum de oficiais em posições de gestão de saúde é tentar comandar onde precisam

liderar. Ordenar médicos a aderirem a um novo protocolo raramente funciona; os profissionais

encontram mil formas de resistência passiva. Liderar a mudança exige tornar o protocolo desejável,

demonstrar seus benefícios, envolver os profissionais em sua adaptação ao contexto local.

Estilos de liderança aplicáveis

A literatura identifica três estilos particularmente relevantes para contextos de saúde:

Liderança transformacional foca em inspirar seguidores a transcender interesses individuais em

prol de objetivos coletivos. Esse estilo está associado a ambientes de trabalho mais positivos, maior

comprometimento organizacional, e até melhor qualidade de cuidado percebida. Na prática PMDF,

significa articular uma visão convincente de futuro — por exemplo, um sistema de saúde sustentável

que atende com qualidade todos os beneficiários — e conectar o trabalho cotidiano a essa visão

maior.

Liderança servidora inverte a pirâmide tradicional: o líder existe para servir e desenvolver seus

liderados, não o contrário. Revisão de 55 estudos em contextos de saúde encontrou associações

positivas com satisfação de pacientes, qualidade de serviço, e redução de burnout profissional (PMC,

2021). Para um Diretor de Assistência à Saúde, isso significa perguntar regularmente: "O que você

precisa para fazer seu trabalho melhor?" — e efetivamente remover obstáculos.

Liderança adaptativa, distingue entre problemas técnicos (soluções conhecidas, implementação

por especialistas) e desafios adaptativos (soluções desconhecidas, exigem mudança de crenças e

comportamentos). A maior parte da transformação necessária na PMDF é adaptativa: não sabemos



exatamente como será o modelo futuro, precisamos experimentar, e as pessoas mais afetadas

precisam participar da construção da solução.

O líder eficaz não adota um estilo único, mas transita entre estilos conforme a situação exige. Em

crise operacional aguda, comando direto pode ser apropriado. Em transformação de longo prazo,

liderança transformacional e adaptativa são mais eficazes. No desenvolvimento de equipes, liderança

servidora constrói confiança e capacidade.

Exemplo concreto: o Diretor que comandou demais

Considere um cenário hipotético mas realista. Um novo Diretor de Assistência à Saúde, com

excelente histórico profissional, assume determinado a "colocar ordem" no sistema. Identifica

corretamente ineficiências, redige memorandos estabelecendo novos procedimentos, exige

relatórios detalhados, pune atrasos. Em seis meses, os indicadores formais melhoram — os relatórios

chegam no prazo. Mas o engajamento dos profissionais despenca. Os melhores médicos adoecem

ou caem em presenteísmo. A qualidade real do cuidado, que depende de motivação intrínseca,

deteriora invisivelmente. Quando o Diretor é transferido à reserva, as pessoas ficam aliviadas e tudo

volta ao status quo anterior em semanas.

O erro não foi falta de competência gerencial. Foi usar ferramentas de comando onde liderança era

necessária. A transformação sustentável exigiria construir coalizão com os profissionais mais

respeitados, envolvê-los no diagnóstico dos problemas, co-criar soluções, celebrar vitórias

incrementais, e ancorar mudanças em nova cultura — não em memorandos que serão esquecidos.

3. Comportamento Organizacional e Cultura

Quando duas culturas colidem

A assistência à saúde na PMDF opera na interseção de duas culturas organizacionais poderosas

que nem sempre se harmonizam: a cultura militar e a cultura profissional de saúde.

A cultura militar valoriza hierarquia, disciplina, cumprimento de ordens, uniformidade, prontidão

operacional, sacrifício individual em prol da missão coletiva. Essas são virtudes genuínas em

contextos de combate e operação policial. A cadeia de comando existe porque, em situações de vida

ou morte, deliberação democrática é luxo impossível.

A cultura profissional de saúde valoriza autonomia clínica, julgamento individual baseado em

evidência científica, responsabilidade pessoal pelo paciente, questionamento de autoridade que

contraria a ciência, e lealdade à profissão mais do que à organização. Médicos e odontólogos são

treinados para decidir autonomamente; a vida do paciente pode depender de resistir a pressões

institucionais que comprometem o cuidado.

Quando essas culturas colidem, os conflitos são previsíveis. O administrador militar quer

padronização; o médico quer autonomia para adaptar tratamento ao paciente individual. O comando

quer previsibilidade orçamentária; a prática clínica gera demandas imprevisíveis. A hierarquia militar

espera obediência; a cultura médica espera justificativa científica para mudanças de conduta.

Subculturas que complicam ainda mais



Dentro da organização de saúde da PMDF existem múltiplas subculturas que frequentemente

competem entre si:

Militares policiais vs.  dependentes: os primeiros são a razão original de existência da

corporação, os segundos são maioria numérica dos beneficiários. Priorizar um grupo significa

desatender o outro. Profissionais que atendem predominantemente dependentes desenvolvem

visão diferente dos que focam em prontidão operacional.

Setores clínicos vs.  administrativos: médicos e enfermeiros que "cuidam de pacientes"

frequentemente menosprezam administradores que "cuidam de papéis" — ignorando que sem

gestão competente não há recursos para cuidar de ninguém.

Profissionais antigos vs.  novos: quem está há décadas conhece "como as coisas realmente

funcionam" e frequentemente resiste a mudanças propostas por recém-chegados que "não

entendem a realidade".

Orgânicos vs.  terceirizados: profissionais do quadro permanente e prestadores contratados

têm incentivos, vínculos e perspectivas temporais radicalmente diferentes.

Cada subcultura tem sua própria narrativa sobre o que está certo e errado na organização. O líder de

mudança precisa compreender essas narrativas — não para concordar com todas, mas para saber

como serão interpretadas suas iniciativas.

Motivação e engajamento de profissionais de saúde

Profissionais de saúde são movidos predominantemente por motivadores intrínsecos:

relacionamento com pacientes (80%  dos médicos identificam como principal fonte de satisfação),

estimulação intelectual, senso de propósito, autonomia para exercer julgamento clínico,

oportunidades de crescimento profissional (AMA, 2021).

Motivadores extrínsecos — salário, benefícios, estabilidade — são importantes, mas como "fatores

higiênicos" na terminologia de Herzberg: sua ausência causa insatisfação, mas sua presença não

gera engajamento. Apenas 11,7%  dos médicos identificam recompensas financeiras como principal

fonte de satisfação.

Essa evidência tem implicações práticas importantes. Programas de "incentivo" baseados

exclusivamente em remuneração frequentemente fracassam com profissionais de saúde. Os projetos

de melhoria mais bem-sucedidos — como o Keystone ICU Project que reduziu infecções em 40-80%

em milhares de hospitais — alcançaram resultados notáveis sem incentivos financeiros, ativando

motivadores intrínsecos: responsabilidade, maestria, propósito.

Para a PMDF, isso sugere que transformações sustentáveis precisam conectar-se ao que

profissionais de saúde genuinamente valorizam. A mensagem "precisamos economizar dinheiro"

gera resistência. A mensagem "podemos atender melhor nossos beneficiários e vocês terão mais

autonomia e recursos para praticar medicina de qualidade" tem mais chance de engajar.

Poder e influência informal



Toda organização tem estrutura formal de autoridade e estrutura informal de influência que

raramente coincidem perfeitamente. Na PMDF, um médico respeitado sem qualquer cargo

administrativo pode ter mais capacidade de mobilizar colegas do que o oficial formalmente

responsável. Ignorar essa realidade é receita para frustração.

Identificar os líderes informais — aqueles cujas opiniões influenciam os demais — é tarefa crítica

para qualquer iniciativa de mudança. Esses indivíduos podem ser aliados poderosos ou opositores

devastadores. Conquistá-los para a coalizão de mudança multiplica o impacto do líder formal; ignorá-

los ou antagonizá-los pode inviabilizar qualquer transformação.

Dilema típico: o médico influente que resiste

Considere o cenário: você identifica um especialista respeitado que claramente se opõe à iniciativa

de mudança. Ele não confronta abertamente, mas seus comentários céticos nas conversas de

corredor estão minando o engajamento de colegas. O que fazer?

A resposta intuitiva — confrontar, marginalizar, ou pressionar hierarquicamente — geralmente piora a

situação. O profissional se torna mártir da "resistência à imposição autoritária" e ganha mais

influência entre colegas que compartilham sua desconfiança.

A abordagem mais eficaz é engajamento direto e genuíno: buscar entender suas preocupações

(frequentemente têm fundamento legítimo), envolvê-lo no processo de desenho da mudança, dar-lhe

papel formal que canalize sua influência construtivamente. Se suas críticas têm mérito, incorporá-las

melhora a iniciativa. Se não têm, a participação no processo frequentemente reduz resistência. E se

ele insistir em sabotagem mesmo após engajamento genuíno, você terá legitimidade muito maior

para medidas mais duras — e os colegas entenderão por quê.

4. Gestão da Força de Trabalho em Saúde Militar

Dimensionamento baseado em evidências

Uma das questões mais concretas que um Diretor de Assistência à Saúde e seus Chefes de Centro

enfrentam é: quantos profissionais de cada tipo precisamos? A resposta não é trivial,

especialmente em sistema híbrido como o da PMDF, onde serviços podem ser providos

organicamente ou contratados.

O dimensionamento adequado requer análise que conecte demanda projetada (baseada em perfil

epidemiológico dos beneficiários, tendências demográficas, padrões de utilização históricos) com

capacidade de produção (horas clínicas disponíveis, produtividade por tipo de profissional, mix de

serviços). Organizações frequentemente erram em ambas direções: subdimensionam e criam filas e

sobrecarga; superdimensionam e geram custos desnecessários.

O Módulo 3 desenvolveu ferramentas para análise econômico-contratual que informam essas

decisões. A pergunta "devemos internalizar ou terceirizar este serviço?" depende não apenas de

custo comparado, mas de disponibilidade de profissionais, capacidade de gestão, e alinhamento

estratégico. Não adianta decidir internalizar se não conseguiremos atrair e reter os profissionais

necessários.

Atração e retenção: o desafio persistente



A Organização Mundial de Saúde projeta déficit global de quase 14 milhões de profissionais de

saúde até 2030. A competição por talentos se intensifica. Para a PMDF, que compete com setor

privado, SUS, e outras forças de segurança, atração e retenção são desafios estratégicos.

São três os determinantes principais de retenção: satisfação no trabalho, oportunidades de

desenvolvimento de carreira, e equilíbrio entre vida profissional e pessoal. Note que salário não

aparece entre os três primeiros — embora seja necessário ser competitivo.

Intervenções com evidência de eficácia incluem:

Programas de mentoria estruturados, especialmente para profissionais em início de carreira

Orientação prolongada especialmente para novos contratados, programas continuados de

capacitação em gestão

Flexibilidade de horários onde operacionalmente viável

Reconhecimento genuíno de contribuições — não apenas financeiro, mas simbólico

Investimento em ambiente de trabalho — qualidade de instalações, equipamentos, apoio

administrativo

Gestão de desempenho em organizações profissionais

Avaliar desempenho de profissionais de saúde é notoriamente difícil. Médicos resistem a métricas

que consideram redutoras de sua prática complexa. Indicadores fáceis de medir (volume de

atendimentos, tempo de consulta) frequentemente incentivam comportamentos errados (consultas

apressadas, seleção de casos fáceis).

A abordagem mais eficaz combina:

Indicadores quantitativos cuidadosamente escolhidos que medem resultados relevantes

(não apenas processos)

Avaliação qualitativa por pares que captura dimensões difíceis de quantificar

Feedback contínuo em vez de avaliações anuais formais

Foco em desenvolvimento mais do que em punição

Participação dos profissionais na definição de critérios e indicadores

Conexão com o redesenho econômico-contratual

O Módulo 3 desenvolveu arquitetura de incentivos contratuais para alinhar interesses de prestadores

terceirizados com objetivos do sistema. A mesma lógica se aplica à gestão de profissionais

orgânicos, com adaptações importantes.

Profissionais concursados não podem ser "demitidos por desempenho" da mesma forma que

empresas contratadas. Mas podem ser alocados em funções onde suas competências sejam mais

bem aproveitadas, ter acesso diferenciado a oportunidades de desenvolvimento, receber

reconhecimento proporcional à contribuição, e enfrentar consequências administrativas quando

procedimentos não são seguidos.

O ponto crítico é que incentivos funcionam quando percebidos como justos e conectados a

resultados que os profissionais valorizam. Sistemas punitivos baseados em métricas arbitrárias

geram resistência e gaming (manipulação de indicadores). Sistemas que recompensam excelência



genuína em dimensões que os profissionais reconhecem como importantes podem mobilizar a

motivação intrínseca que é o verdadeiro motor do desempenho em saúde.

5. Modelos de Gestão da Mudança

Os 8 Passos de Kotter: checklist, não receita

Os 8 passos de Kotter (2012) são frequentemente apresentados como receita universal de mudança

organizacional. Na prática, funcionam melhor como checklist de diagnóstico: o que está faltando

em nossa iniciativa de mudança?

Passo 1 — Criar senso de urgência é particularmente crítico na PMDF. A crise de sustentabilidade

do modelo terceirizado deveria criar urgência natural, mas frequentemente é invisível para quem não

lida com orçamento. Profissionais clínicos veem pacientes sendo atendidos (mesmo com filas e

problemas); não veem que 90%  do orçamento vai para terceiros ou que o modelo é

estruturalmente vulnerável. O líder de mudança precisa tornar a crise visível e sentida — não através

de alarmismo, mas através de dados concretos e cenários de futuro. Kotter estima que mais de 50%

das iniciativas de mudança falham já neste primeiro passo por não criar urgência suficiente.

Passo 2 — Construir coalizão orientadora exige montar equipe com credibilidade, competência e

influência suficientes para liderar a mudança. Na PMDF, essa coalizão precisa incluir não apenas a

liderança formal, mas profissionais respeitados cujas opiniões movem colegas. A coalizão deve ser

diversa: clínicos e administrativos, antigos e novos, diferentes especialidades. O erro comum é criar

coalizão apenas de "aliados naturais" — pessoas que já concordam com você. Coalizões eficazes

incluem céticos construtivos que ajudam a antecipar resistências e fortalecer a proposta.

Passo 3 — Desenvolver visão e estratégia significa articular claramente o futuro desejado. A visão

deve ser específica o suficiente para orientar decisões, inspiradora o suficiente para mobilizar

energia, e realista o suficiente para ser crível. "Seremos referência em saúde militar no Brasil" é vago

demais. "Em cinco anos, atenderemos 100%  dos beneficiários com tempo de espera máximo de X

dias para consultas especializadas, Y dias para cirurgias eletivas, com satisfação de Z%" é concreto

e verificável.

Passo 4 — Comunicar a visão de mudança é onde a maioria das organizações falha

dramaticamente. Kotter estima que líderes tipicamente subcomunicam por um fator de 10 — pensam

que comunicaram quando apenas começaram. Comunicação eficaz exige múltiplos canais, repetição

consistente, e — criticamente — comportamentos da liderança alinhados com a mensagem. Discursar

sobre qualidade enquanto ignora problemas conhecidos destrói credibilidade instantaneamente.

Passo 5 — Empoderar ação ampla significa remover obstáculos que impedem pessoas motivadas

de agir. Frequentemente, sistemas, estruturas ou pessoas específicas bloqueiam o caminho. O líder

precisa identificar esses bloqueios e atuar sobre eles — seja mudando processos, realocando

recursos, ou enfrentando resistência de atores poderosos.

Passo 6 — Gerar vitórias de curto prazo é essencial para manter momentum. Mudanças

organizacionais levam anos; sem vitórias visíveis no caminho, a energia se dissipa e os céticos

ganham força. Planeje deliberadamente para conquistas em 6-12 meses que demonstrem que a

mudança está funcionando. Celebre e comunique essas vitórias.



Passo 7 — Consolidar ganhos e produzir mais mudança adverte contra declarar vitória cedo

demais. O erro clássico é celebrar sucessos iniciais como se a transformação estivesse completa. Na

verdade, os primeiros anos apenas estabelecem fundação; a mudança precisa ser aprofundada e

expandida.

Passo 8 — Ancorar mudanças na cultura reconhece que mudanças só se sustentam quando se

tornam "o jeito como fazemos as coisas aqui". Isso exige conectar explicitamente novos

comportamentos a resultados positivos, desenvolver líderes que personifiquem a nova abordagem, e

atualizar sistemas de seleção, promoção e reconhecimento para reforçar a cultura desejada.

Limitações do modelo de Kotter

Nenhum modelo é universal. Kotter tem limitações importantes:

Linearidade: mudança real raramente segue passos sequenciais; frequentemente é

necessário retornar a passos anteriores ou executar vários simultaneamente

Foco top-down: subestima importância de iniciativas que emergem da base

Deficit-based: enfatiza criar urgência através de "ameaça", quando abordagens mais positivas

podem ser mais eficazes com profissionais de saúde

Contexto genérico: desenvolvido para corporações americanas, requer adaptação

significativa para organizações públicas brasileiras

Use Kotter como ferramenta de diagnóstico, não como procedimento operacional padrão.

O Modelo ADKAR: mudança no nível individual

Se Kotter foca na organização, o modelo ADKAR (Prosci, 2006) foca no indivíduo. ADKAR é acrônimo

para cinco elementos sequenciais necessários para que uma pessoa mude:

Awareness (Consciência): entender POR QUÊ a mudança é necessária

Desire (Desejo): querer participar e apoiar a mudança

Knowledge (Conhecimento): saber COMO mudar

Ability (Habilidade): conseguir implementar novos comportamentos

Reinforcement (Reforço): sustentar a mudança ao longo do tempo

A sequência importa. Não adianta treinar pessoas (Knowledge) que não entendem por que a

mudança é necessária (Awareness) ou não querem participar (Desire). O treinamento será

desperdiçado. ADKAR funciona como diagnóstico individual: onde esta pessoa está travada no

processo de mudança?

Se a resistência é "não vejo necessidade de mudar" → problema de Awareness → comunicação sobre

razões da mudança Se a resistência é "entendo mas não quero" → problema de Desire →

engajamento sobre benefícios pessoais e organizacionais Se a resistência é "quero mas não sei

como" → problema de Knowledge → treinamento e capacitação Se a resistência é "sei mas não

consigo" → problema de Ability → prática, coaching, remoção de obstáculos Se a resistência é

"consegui mas voltei ao antigo" → problema de Reinforcement → reconhecimento,

acompanhamento, consequências

Diagnóstico de resistências: técnicas, políticas, culturais



Nem toda resistência é igual. Distinguir tipos ajuda a escolher resposta apropriada:

Resistência técnica é baseada em preocupações legítimas sobre viabilidade: "isso não vai funcionar

porque..." Deve ser levada a sério, investigada, e incorporada ao desenho da mudança quando válida.

Resistência política é baseada em ameaça a interesses estabelecidos: poder, recursos, status. Na

PMDF, a alta dependência de terceirização criou arranjos onde muitos atores têm interesse no status

quo. Mudar ameaça esses arranjos. Essa resistência raramente é expressa abertamente; manifesta-

se em sabotagem sutil, demoras procedimentais, argumentos técnicos que mascaram interesses.

Resistência cultural é baseada em incompatibilidade com valores e crenças arraigadas: "não é

assim que fazemos as coisas aqui." É a mais difícil de superar porque opera no nível de identidade.

O papel crucial da liderança intermediária

Diretores de Assistência à Saúde tendem a focar em grandes decisões estratégicas. Mas a mudança

acontece (ou não) no nível intermediário: chefes de seção, coordenadores de equipe, líderes

informais. Esses atores podem amplificar ou sabotar qualquer iniciativa. Gerentes intermediários

são o obstáculo número um para mudança — não porque sejam más pessoas, mas porque seu

trabalho é manter operações estáveis, não transformá-las.

Conquistar liderança intermediária para a coalizão de mudança é frequentemente mais importante do

que convencer a alta liderança que já está comprometida ou a base que seguirá se bem liderada.

6. Comunicação, Negociação e Gestão de Stakeholders

Comunicação estratégica vs. informativa

A maioria da comunicação organizacional é informativa: transmitir dados, anunciar decisões, relatar

progressos. Comunicação informativa é necessária mas insuficiente para mudança.

Comunicação estratégica visa mudar percepções, construir compromisso, mobilizar ação. Não

apenas informa que algo mudará, mas constrói caso convincente de por que deve mudar, conecta a

mudança aos valores que o público valoriza, e cria senso de possibilidade e urgência. Equipes de

liderança que alinham sua "história de mudança" e a compartilham com a organização aumentam em

seis vezes as chances de sucesso da transformação.

Mapeamento de stakeholders

A já discutida Matriz de Poder × Interesse é ferramenta simples mas poderosa para priorizar

esforços de engajamento:

Baixo Interesse Alto Interesse

Alto Poder Manter Satisfeito Gerenciar de Perto

Baixo Poder Monitorar Manter Informado

Gerenciar de Perto (alto poder, alto interesse): Comandantes, associações de classe, prestadores

principais. Engajamento intensivo, consulta regular, envolvimento em decisões-chave.



Manter Satisfeito (alto poder, baixo interesse): Órgãos de controle, setores da administração geral.

Comunicação suficiente para evitar surpresas, consulta quando necessário.

Manter Informado (baixo poder, alto interesse): Profissionais de ponta, beneficiários ativistas.

Comunicação detalhada, canais para feedback, mas decisões não dependem de aprovação.

Monitorar (baixo poder, baixo interesse): Maioria silenciosa de beneficiários. Comunicação básica,

monitoramento para detectar mudanças de posição.

Comunicação diferenciada por público

Pesquisa da Prosci identificou que funcionários querem ouvir sobre impactos organizacionais do

CEO/alta liderança, mas querem ouvir sobre impactos pessoais de seus supervisores diretos. A

mesma mensagem precisa ser adaptada para diferentes audiências.

Para liderança superior: foco em alinhamento estratégico, sustentabilidade financeira, indicadores de

resultado Para gerência média: foco em expectativas específicas, recursos disponíveis, apoio para

implementação Para linha de frente: foco em "o que muda para mim", benefícios concretos, resposta

a preocupações práticas Para beneficiários: foco em qualidade do atendimento, acesso, direitos

Construindo narrativas estratégicas

Humanos não são movidos por dados; são movidos por histórias. Uma narrativa de mudança eficaz

tem elementos específicos:

�. Situação: onde estamos hoje (com honestidade sobre problemas)

�. Complicação: por que não podemos continuar assim (urgência)

�. Resolução: o que faremos diferente (visão)

�. Benefícios: como será melhor (para diferentes stakeholders)

�. Caminho: como chegaremos lá (plausibilidade)

�. Honra ao passado: reconhecimento de contribuições anteriores

O último ponto é frequentemente negligenciado. Narrativas que implicam "tudo estava errado antes"

alienam pessoas que construíram o sistema atual. Narrativas que honram contribuições passadas

enquanto argumentam por evolução necessária constroem pontes.

Negociação com stakeholders resistentes

Resistência não é necessariamente irracional ou ilegítima. Frequentemente, stakeholders resistem

porque a mudança proposta realmente prejudica seus interesses — e eles têm direito de defender

esses interesses.

A abordagem baseada em interesses (Harvard Negotiation Project) sugere:

�. Separar pessoas do problema

�. Focar em interesses, não posições

�. Gerar opções de ganho mútuo

�. Usar critérios objetivos



Na prática, a negociação baseada em interesses se adapta ao perfil de cada stakeholder conforme

seu posicionamento na matriz de poder e interesse:

Gerenciar de Perto (alto poder, alto interesse): Quando um prestador terceirizado resiste à mudança

contratual, entenda quais são seus interesses subjacentes (previsibilidade de receita, margem

operacional, relacionamento de longo prazo). Explore se existem formas de atender parcialmente

esses interesses enquanto alcança os objetivos da PMDF — por exemplo, períodos de transição mais

longos em troca de maior transparência de dados, ou garantias de volume mínimo em contrapartida a

cláusulas de qualidade mais rigorosas. O mesmo se aplica ao engajamento com comandantes: se

resistem a investimentos em capacitação própria preocupados com impacto orçamentário de curto

prazo, demonstre com dados como a dependência de terceirização consome 90%  do orçamento e

compromete sustentabilidade futura.

Manter Satisfeito (alto poder, baixo interesse): Órgãos de controle externo podem não acompanhar

detalhes da gestão de saúde, mas têm poder de bloquear mudanças se perceberem irregularidades.

A negociação aqui envolve comunicação proativa que antecipa preocupações: ao redesenhar

contratos, consulte previamente a assessoria jurídica sobre conformidade legal; ao propor novos

arranjos de pagamento, demonstre alinhamento com princípios de economicidade e eficiência. O

objetivo não é envolvê-los em cada decisão, mas assegurar que não se oponham quando precisar de

aprovação formal.

Manter Informado (baixo poder, alto interesse): Profissionais de linha de frente — médicos,

dentistas, enfermeiros — não controlam decisões estratégicas, mas seu engajamento determina o

sucesso da implementação. Se resistem a novos protocolos clínicos, ouça genuinamente suas

preocupações técnicas: frequentemente têm insights valiosos sobre por que determinada

padronização não funcionará na prática. Incorpore suas sugestões onde viáveis; onde não for

possível, explique com transparência as razões. Quando profissionais sentem que foram ouvidos —

mesmo que nem todas suas sugestões sejam acatadas — a resistência diminui significativamente.

Monitorar (baixo poder, baixo interesse): A maioria silenciosa dos beneficiários não participa

ativamente de discussões sobre gestão, mas pode rapidamente mobilizar-se se perceber

deterioração do acesso ou qualidade. A negociação aqui é preventiva: mantenha comunicação básica

sobre mudanças que os afetam, monitore indicadores de satisfação, e responda rapidamente a sinais

de insatisfação crescente antes que escalem para crises. Um beneficiário insatisfeito que aciona

canais políticos pode mover-se do quadrante "Monitorar" para "Gerenciar de Perto" — prevenção é

mais eficaz que contenção de crise.

Resistência reduz significativamente quando pessoas sentem que suas preocupações foram

genuinamente ouvidas e consideradas — mesmo que não totalmente atendidas. A abordagem

baseada em interesses não elimina conflitos, mas os torna mais produtivos e menos destrutivos.

7. Aplicação ao Projeto e Conclusão

Roteiro prático para o projeto aplicado

Seu projeto final deve incluir plano de implementação robusto. O roteiro a seguir integra os conceitos

desenvolvidos neste módulo:



Fase 1 — Diagnóstico de Prontidão**

Mapeie stakeholders usando matriz poder × interesse

Avalie cultura organizacional: quais valores facilitam ou dificultam a mudança proposta?

Identifique líderes informais e sua provável posição

Aplique ADKAR para antecipar onde diferentes grupos travarão

Avalie legado de mudanças anteriores: a organização está "fatigada" ou "pronta"?

Fase 2 — Construção de Coalizão**

Identifique aliados naturais E céticos construtivos

Recrute representantes de diferentes subculturas (clínico, administrativo, orgânico,

terceirizado se aplicável)

Assegure que a coalizão tenha credibilidade com os grupos que precisam mudar

Estabeleça governança clara: quem decide o quê

Fase 3 — Comunicação Estratégica**

Desenvolva narrativa de mudança que honre o passado enquanto argumenta por evolução

Adapte mensagem para diferentes audiências

Planeje múltiplos canais e repetição deliberada

Crie mecanismos para ouvir e responder a preocupações

Fase 4 — Implementação Gerenciada**

Quebre a mudança em fases manejáveis

Planeje vitórias de curto prazo para os primeiros 6-12 meses

Identifique antecipadamente prováveis obstáculos e como removê-los

Estabeleça indicadores de progresso e monitore regularmente

Prepare-se para ajustar conforme aprende

Fase 5 — Sustentação**

Conecte explicitamente resultados positivos às mudanças implementadas

Atualize sistemas (seleção, avaliação, reconhecimento) para reforçar novos comportamentos

Desenvolva sucessores que personifiquem a nova abordagem

Documente aprendizados para próxima liderança

Integração com módulos anteriores

Este módulo completa a arquitetura desenvolvida ao longo do curso:

O Módulo 1 forneceu frameworks estratégicos para diagnosticar ambiente e formular direção. Agora

você tem ferramentas para comunicar e negociar essa estratégia com stakeholders que podem

apoiá-la ou bloqueá-la.

O Módulo 2 apresentou sistemas de saúde de referência e modelos alternativos. Agora você entende

que modelos não se transplantam; precisam ser adaptados a culturas específicas através de

processo de mudança gerenciado.



O Módulo 3 desenvolveu arquitetura econômico-contratual para realinhar incentivos. Agora você

reconhece que contratos redesenhados só funcionam se implementados gerenciando resistências

de atores que perdem com a mudança.

Seu projeto aplicado deve integrar todos esses elementos: análise estratégica fundamentada

(Módulo 1), informada por melhores práticas internacionais adaptadas (Módulo 2), com arquitetura de

incentivos coerente (Módulo 3), e plano de implementação que reconhece a centralidade das

pessoas (Módulo 4).

Mensagem final: liderança como persistência e habilidade política

A literatura sobre mudança organizacional pode dar impressão de que transformação é questão de

aplicar modelo correto na sequência certa. A realidade é mais complicada e mais humana.

Mudança organizacional é trabalho político tanto quanto técnico. Envolve construir alianças,

negociar interesses, gerenciar conflitos, exercer influência, às vezes fazer escolhas difíceis sobre

quem apoiar e quem enfrentar. Líderes que evitam política organizacional por considerá-la "suja" ou

indigna frequentemente fracassam em implementar até as melhores ideias.

Mudança organizacional é trabalho de persistência. A maioria das transformações leva anos, não

meses. Haverá retrocessos, resistências ressurgentes, momentos de dúvida. A capacidade de

sustentar esforço ao longo do tempo — especialmente quando resultados ainda não são visíveis —

distingue líderes que transformam de líderes que apenas anunciam transformações.

Na PMDF, um desafio específico é a rotatividade de liderança. Chefes de Departamento e Diretores

tipicamente permanecem 2-3 anos. Transformações sustentáveis levam mais tempo. Isso exige

construir mudança que sobreviva à própria liderança: coalizões duráveis, sistemas modificados,

cultura transformada, sucessores preparados.

A experiência substancial de profissional expecializado e de coordenação de pequenas equipes

clínicas é ativo valioso — mas insuficiente. O desafio agora é desenvolver repertório complementar:

liderar onde não podem comandar; influenciar onde não têm autoridade formal; construir

compromisso onde conformidade não basta; sustentar mudança onde rotatividade é inevitável.

A transformação do sistema de saúde da PMDF é possível.  Não será fácil, não será rápida, não

será sem conflito. Mas com liderança competente, coalizões bem construídas, comunicação

estratégica eficaz, e persistência fundamentada em propósito — sistemas mudam. Profissionais

engajam. Beneficiários são melhor atendidos. Recursos são mais bem utilizados.

O trabalho começa quando este módulo termina.

Referências

Demeke, G. W., van Engen, M. L., & Markos, S. (2024). Servant Leadership in the Healthcare

Literature: A Systematic Review. Journal of Healthcare Leadership, 16, 1–17. 🔗

Fisher, R., Ury, W., & Patton, B. (2011). Getting to Yes: Negotiating Agreement Without Giving In (3rd

ed.). Penguin Books. 🔗

Kotter, J. P. (2012). Leading Change. Harvard Business Review Press. 🔗

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10771778/
https://www.pon.harvard.edu/shop/getting-to-yes-negotiating-agreement-without-giving-in/
https://store.hbr.org/product/leading-change-with-a-new-preface-by-the-author/11116


McKinsey & Company (2021). Mobilize your organization with a powerful change story. 🔗

Mintzberg, H. (2017). Managing the Myths of Health Care: Bridging the Separations between Care,

Cure, Control, and Community. Berrett-Koehler Publishers. 🔗

Prosci (2006). ADKAR: A Model for Change in Business, Government and Our Community. Prosci

Learning Center Publications. 🔗

Reade, M. C., Flint, C., Kennaway, S., Duff, N., & McCall, B. (2016). Command versus technical

authority: Lessons from the 2nd General Health Battalion. Journal of Military and Veterans' Health,

24(4), 79–87. 🔗

Specchia, M. L., Cozzolino, M. R., Carini, E., Di Pilla, A., Galletti, C., Ricciardi, W., & Damiani, G. (2021).

Leadership Styles and Nurses' Job Satisfaction. Results of a Systematic Review. International Journal

of Environmental Research and Public Health, 18(4), 1552. 🔗

U.S. Physician Practice Benchmark Survey (2021). American Medical Association. 🔗

https://www.mckinsey.com/capabilities/people-and-organizational-performance/our-insights/the-organization-blog/mobilize-your-organization-with-a-powerful-change-story
https://www.bkconnection.com/books/title/Managing-the-Myths-of-Health-Care
https://www.prosci.com/methodology/adkar
https://jmvh.org/article/command-versus-technical-authority-lessons-from-the-2nd-general-health-battalion/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7915863/
https://www.ama-assn.org/topics/physician-satisfaction-survey

