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Abstract

The health sector’s increasing complexity poses 
major challenges for administrators. There is 
considerable consensus on workforce quality as 
a key determinant of success for any health re-
form. This study aimed to explore the changes 
introduced by an action-training intervention 
in the organizational culture of the 73 execu-
tive directors of Health Center Groups (ACES) in 
Portugal during the primary health care reform. 
The study covers two periods, before and after 
the one-year ACES training, during which the 
data were collected and analyzed. The Compet-
ing Values Framework allowed observing that 
after the ACES action-training intervention, the 
perceptions of the executive directors regarding 
their organizational culture were more aligned 
with the practices and values defended by the 
primary health care reform. The study high-
lights the need to continue monitoring results 
over different time periods to elaborate further 
conclusions.

Health Care Reform; Health Centers; Primary 
Health Care; Organizational Culture

Resumo

A crescente complexidade dos desafios do setor 
da saúde implica um aumento das responsabi-
lidades para aqueles que nela assumem funções 
de gestão. Há consenso que a qualidade da força 
de trabalho em saúde é um fator crítico para o 
sucesso de qualquer reforma no setor. O objetivo 
desta investigação é estudar e analisar a altera-
ção induzida por uma intervenção de formação-
-ação intensiva na cultura organizacional de 
73 diretores executivos dos Agrupamentos dos 
Centros de Saúde (ACES) em Portugal durante 
a reforma na atenção primária à saúde. Os da-
dos foram coletados e analisados em dois perí-
odos temporais, antes e depois da intervenção 
do Programa Avançado em Gestão, Governação 
Clínica e Liderança para os ACES, o qual teve um 
ano de duração. O modelo Competing Values 
Framework permitiu observar que, depois da in-
tervenção de formação-ação, as percepções dos 
diretores executivos sobre a sua cultura organi-
zacional se encontram mais alinhadas com a re-
forma da atenção primária à saúde, valorizando 
o tipo de práticas e valores que esta defende. É 
necessário continuar a monitorizar os resulta-
dos em vários períodos temporais para elaborar 
conclusões a esse respeito.

Reforma dos Serviços de Saúde; Centros de 
Saúde; Atenção Primária à Saúde; Cultura 
Organizacional
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Introdução

Com intuito de responder às necessidades e de-
safios do sistema de saúde, o Ministério da Saú-
de português planejou uma reforma nacional da 
atenção primária à saúde. A atuação sobre esta 
se desenvolveu essencialmente em duas fases: na 
primeira, a partir de 2005, deu-se início à criação 
das unidades de saúde familiar (USF) – unida-
de funcional multiprofissional, com autonomia 
funcional e técnica, com o objetivo de prestar 
cuidados de saúde primários personalizados 
(Decreto-Lei no 23/2006 de 2 de fevereiro) – cuja 
constituição é voluntária (neste momento cobre 
cerca de 50% da população); na segunda fase, 
iniciada em 2009, uma mudança estrutural rea-
grupou os 347 Centros de Saúde existentes em 73 
Agrupamentos dos Centros de Saúde (ACES) 1, o 
que implicou a eliminação das 14 sub-regiões de 
saúde 2. Os ACES abrangem o país todo, cada um 
cobrindo uma população que varia de 50.000 a 
250.000 usuários, aproximando-se da dimensão 
do Conselho/Município e da referenciação para 
um hospital.

O sistema de saúde português é um sistema 
público de Serviço Nacional de Saúde (SNS), mui-
to semelhante ao National Health Service inglês, 
que cobre toda a população. A atenção primária 
é o acesso de primeira linha, na qual se incluem 
os programas de saúde materna e infantil, além 
da gestão das doenças crônicas. O acesso aos cui-
dados secundários (hospitais distritais, centrais 
e especializados) é feito ou por referenciação da 
atenção primária (ACES) ou por meio dos servi-
ços de urgência dos hospitais. Existe ainda um 
serviço de emergência médica nacional (INEM), 
que, com o apoio de ambulâncias e helicópteros 
devidamente equipados, dá resposta aos casos 
mais urgentes.

A segunda fase da reforma revelou, desde o 
início, um conjunto de problemas próprios do 
processo de implementação dos novos ACES. 
Entre eles, estava a ausência de recursos huma-
nos (RH) capacitados nas áreas da gestão e a não 
atribuição de autonomia financeira a estas novas 
unidades administrativas 3. Os ACES são consti-
tuídos por um corpo de unidades funcionais res-
ponsáveis por prestar serviços de saúde (Unidade 
de Cuidados na Comunidade, Unidade de Saúde 
Pública etc.), e as Administrações Regionais de 
Saúde (ARS) encontram-se, na realidade, a fun-
cionar num cenário novo, o qual tem implicado a 
adoção de novas tarefas, condições e, sobretudo, 
de novas competências e atitudes por parte de 
seus funcionários.

Essa reforma ambiciona promover a imple-
mentação de uma nova cultura de trabalho, ten-
do uma gestão mais próxima e promovendo a 

governação clínica, que venha contrariar práti-
cas anacrônicas, excessivamente centralizadoras 
e burocráticas da administração pública. Desde 
seu início, a reforma enfrentou muita pressão 
para demonstrar a capacidade de obter resulta-
dos positivos rápidos e mensuráveis; no entanto, 
tinha que enfrentar, ainda, o desconhecimento 
quanto à forma mais adequada de gerir os pro-
cessos de mudança apenas com os recursos dis-
poníveis. Um dos aspetos mais polêmicos foi a 
nomeação, pelas ARS, dos diretores executivos 
dos ACES, mesmo existindo um conjunto de cri-
térios. A controvérsia surgiu devido ao fato de a 
maioria dos diretores executivos selecionados 
serem médicos de carreira, com pouca experiên-
cia e formação em gestão. O argumento principal 
para a escolha desses profissionais foi o conhe-
cimento da realidade e a experiência na atenção 
primária à saúde.

Em 2008, o Ministério da Saúde avançou 
com uma iniciativa coordenada pela Missão 
para os Cuidados de Saúde Primários (MCSP), 
uma força-tarefa do Ministério da Saúde, a fim 
de oferecer formação específica aos diretores 
executivos, direcionada para as funções que 
iriam ocupar. Essa intervenção foi denominada 
PACES (Programa Avançado em Gestão, Gover-
nação Clínica e Liderança para os ACES), cujo 
objetivo era contribuir para o processo de mu-
dança organizacional. O desenho da interven-
ção teve em consideração o Decreto-Lei que 
previa as atribuições e responsabilidades dos 
diretores executivos; considerou, também, uma 
série de premissas em torno da necessidade de 
uma liderança forte por parte desses profissio-
nais num contexto complexo de mudança 4,5, de 
formação 6 focalizada na resolução de proble-
mas concretos 7,8, de métodos para desenvol-
ver competências cognitivas e interpessoais 9,10, 
destacando, por fim, a importância de desen-
volver redes e parcerias para a partilha das boas 
práticas de gestão 11,12. A avaliação do impacto 
da intervenção do programa PACES foi conside-
rada positiva pelos diretores executivos 13.

Apesar do compromisso implícito de fortale-
cer a atenção primária à saúde para melhorar a 
oferta de serviços ao cidadão, em termos gerais, 
essa dinâmica não tem sido analisada de forma 
sistemática 14. Uma vez iniciada a reforma, per-
manece, ainda, a questão de até que ponto os ob-
jetivos iniciais estão indo ao encontro da cultura 
latente, associada a estruturas e processos não 
visíveis e inconscientes, e de competências dos 
profissionais necessárias, para, assim, desenca-
dear a motivação e criatividade para implemen-
tar novas práticas de forma sustentável.

A investigação que sustenta o presente estu-
do inclui também observar o papel dos ACES no 
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desenvolvimento da reforma da atenção primá-
ria à saúde, os desafios para a gestão dos seus di-
retores executivos e a necessidade de explorar o 
conceito de cultura organizacional. Dessa forma, 
será possível identificar o tipo de cultura latente 
entre os membros de uma organização e obser-
var a sua evolução e mudanças segundo o pre-
tendido com o PACES, como suporte à definição 
de uma estratégia para uma implementação de 
sucesso da reforma da atenção primária à saúde. 
O presente artigo foca-se neste último aspeto.

Reforma e mudança organizacional em 
Agrupamentos de Centros de Saúde

Mintzberg 15 e outros investigadores 16,17 consi-
deram as organizações de saúde as mais comple-
xas, pela diversidade dos seus serviços, varieda-
de de profissionais com competências distintas, 
vários processos ocorrendo simultaneamente e 
pela necessidade de uma abordagem holística. 
Em um processo de reforma, a complexidade 
aumenta, pois o sistema precisa de se adaptar às 
novas forças intrínsecas à mudança, ao mesmo 
tempo em que procura diferentes soluções para 
responder às mais recentes exigências da saú- 
de 18,19,20,21.

Biscaia et al. 22 e Lapão 5, referindo-se espe-
cificamente às organizações envolvidas no pro-
cesso de reforma da atenção primária à saúde 
em Portugal, reiteram que, considerando as ca-
racterísticas complexas do sistema, essas orga-
nizações são um benefício, por se tratarem de 
estruturas flexíveis para melhor tirar partido da 
incerteza e da necessidade de rápidos reajusta-
mentos. Os profissionais dessas organizações da 
saúde deveriam se comportar como agentes in-
dividuais, interligados com os demais, mas com 
liberdade para agir e inovar. Tais considerações 
valorizam o interesse no desempenho dos RH.

Existe um consenso na literatura de que o 
comportamento dos RH representa um compo-
nente crítico para a implementação de novos 
paradigmas de gestão nos serviços de saúde, em 
especial na área pública 23,24. O desempenho de 
qualquer organização depende, sobretudo, da 
força de trabalho, e uma má administração ex-
plica, em boa parte, os fracos resultados dos ser-
viços de saúde. As suas consequências são piores 
ainda nos sistemas de saúde que dedicam pou-
cos recursos a esse tipo de serviço 18,25.

Contudo, o desenvolvimento dos RH e das 
lideranças, o enfoque na motivação e na iden-
tificação dos gestores da saúde é preocupação 
recente. Apesar de o desenvolvimento de lide-
ranças ser reconhecido há vários anos como um 
instrumento fundamental para acompanhar os 

novos desafios e as necessidades de saúde da 
população, não tem sido suficientemente explo-
rado e implementado 20. Os métodos para o seu 
desenvolvimento são também ainda vagos e car-
regados de dificuldades 26.

Para melhorar o desempenho, uma interven-
ção do tipo formação em gestão pode ser desen-
volvida de várias formas, entre elas, workshops, 
sessões teóricas e práticas, simulações, traba-
lhos de campo ou uma combinação dessas es-
tratégias 27.

Mas a aquisição de competências por meio 
de programas de formação não torna um gestor 
necessariamente competente 8. As organizações, 
em sua maioria, limitam-se a “enviar os seus co-
laboradores para programas de desenvolvimento 
de competências de modo a receber logo de volta 
gestores mais desenvolvidos” 8 (p. 342). Ensinar 
conceitos pode ser relativamente simples, mas 
desenvolver competências e saber aplicá-las de 
forma correta não é tarefa fácil 8,28,29, principal-
mente porque o que é aprendido deve ser enqua-
drado no contexto de atuação 28.

Os gestores em formação não devem ser vis-
tos unicamente como recipientes de informação; 
deve considerar-se que são “participantes de um 
processo de aprendizagem” 8 (p. 317). Portanto, 
a lógica da formação não pode se basear unica-
mente na participação das pessoas nesses tipos 
de curso 8,25. Não se trata só de oferecer ferra-
mentas e técnicas para que os profissionais fa-
çam uso delas e possam desempenhar as suas 
tarefas; a importância da disposição para aceitar 
mudanças, atitudes e valores dos próprios pro-
fissionais é um fator-chave para potencializar 
o tempo na formação. De fato, um dos desafios 
mais evidentes no contexto de uma reforma é 
conseguir o mais rapidamente possível a adesão 
dos profissionais da saúde a ela 30,31. A dificulda-
de dessa adesão levanta uma série de questões 
que vão ser tratadas a seguir.

Mudar atitudes e comportamentos pode 
resultar numa das tarefas mais difíceis de reali- 
zar 32. As atitudes e os comportamentos depen-
dem, em grande parte, do contexto da situação, 
da natureza e extensão do processo de mudança 
e da forma como este foi iniciado ou implemen-
tado. Pode subsistir intolerância à mudança que 
iniba o processo antes mesmo que as pessoas se 
apercebam da sua importância e benefícios 31. 
Iniciativas de mudança que evitam compreender 
e gerir a cultura existente, antes de tentar mudar 
para uma nova cultura, tendem a falhar 33,34,35. 
Dessa forma, a compreensão e a análise da cultu-
ra organizacional permitem que se desenvolvam 
estratégias para manter a coesão dos componen-
tes de uma organização; por outro lado, fomen-
tam a continuidade e consistência nas organi-
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zações mediante a adesão dos seus membros a 
uma série de novos valores consensuais 33.

A gestão da cultura organizacional vem 
sendo vista como cada vez mais necessária no 
contexto de uma reforma de saúde 36. Exis-
te alguma evidência que sugere que a cultura 
organizacional pode ser um fator relevante no 
desempenho de organizações na saúde 36,37,38. 
Vários autores 33,39 foram desenvolvendo um 
modelo teórico denominado Competing Values 
Framework (CVF), por meio do qual foi criada 
uma ferramenta qualitativa, the Organization 
Culture Assessment Instrument (OCAI), a qual 
permite compreender e interpretar melhor 
a cultura organizacional. O CVF, junto com o 
OCAI, vem sendo aplicado em vários tipos de 
organizações 33,39,40,41, entre elas organizações 
de saúde 37,38,42,43,44, para se obter um diagnós-
tico sobre quão forte são percebidos os valores 
pelos membros de uma organização e com que 
tipos de cultura se identificam.

The Competing Values Framework

O CVF conceptualiza as diferenças entre culturas 
organizacionais considerando duas dimensões: a 
estrutura, ou relação na qual se baseiam os pro-
cessos, e o foco. A dimensão da estrutura varia 
entre flexibilidade, num extremo, e controle, no 
extremo oposto. Essa dimensão captura as dife-
renças entre as organizações que tendem a man-
ter padrões consistentes no tempo e aquelas que 

permitem aos seus colaboradores ditar os seus 
próprios comportamentos 39, refletindo a forma 
como são gerenciados os processos dentro de 
uma organização. A dimensão do foco descreve 
a orientação da organização em face do mundo 
exterior e varia entre foco externo e foco interno. 
Este último salienta questões tais como a satisfa-
ção dos trabalhadores em contraste com o foco 
externo, que destaca aspectos relacionados com 
a habilidade da organização de funcionar no seu 
ambiente ou contexto 39.

Tendo essas dimensões como base, o CVF 
classifica as organizações segundo uma tipologia 
composta por quatro espécies de cultura organi-
zacional: de clã, de mercado ou racional, hierár-
quica e adocrática ou de desenvolvimento. Cria, 
assim, um modelo de quatro quadrantes (Figura 
1), no qual se encontram refletidos os indicado-
res de efetividade organizacional que estão asso-
ciados a cada uma dessas culturas.

O quadrante inferior esquerdo representa a 
cultura hierárquica, tendo como base o modelo 
de Weber 45 sobre os atributos clássicos da bu-
rocracia. Esta cultura se caracteriza como um 
espaço de trabalho muito formal e estruturado, 
no qual os procedimentos regem o que as pes-
soas fazem. São as regras formais e as políticas 
que mantêm a organização coesa. A  longo prazo, 
a preocupação é a estabilidade, o desempenho 
harmônico e eficiente.

O quadrante inferior direito caracteriza a cul-
tura de mercado. Trata-se de uma tipologia de 

Figura 1

Competing Values Framework (CVF): modelo de valores concorrentes.
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organização orientada para o ambiente externo 
(clientes, fornecedores, licenças etc.), em detri-
mento dos assuntos internos. O principal objetivo 
é orientar a organização na direção da produtivi-
dade, de resultados e do lucro, criando vantagem 
competitiva, que pode ser atingida por intermé-
dio do melhor posicionamento externo. Na linha 
do OCAI, este tipo de cultura se define como um 
espaço de trabalho orientado para os resultados. 
Essas duas primeiras culturas se encontram no 
mesmo extremo da dimensão da estrutura; nesse 
tipo de organização, a estabilidade, a ordem e o 
controle são características valorizadas. 

Em relação à dimensão do foco, a cultura hie-
rárquica se situa no foco interno, enquanto a do 
mercado, no foco externo, visto que o seu objeti-
vo é salientar aspectos como a concorrência e a 
diferenciação. 

A cultura de clã, que se encontra no quadran-
te superior esquerdo, representa a flexibilidade, 
discernimento e foco interno, definindo-se pela 
sua similaridade com um tipo de organização 
familiar. Em vez de regras e procedimentos pró-
prios das hierarquias, além de foco no lucro e na 
concorrência como na cultura de mercado, es-
te tipo de organização se baseia em trabalho de 
equipe, programas de envolvimento do pessoal 
e de compromisso com os seus trabalhadores; 
mantém-se coesa pela sua tradição e fiabilidade, 
criando laços de compromisso entre as pesso-
as. A organização tende a premiar o trabalho em 
grupo e o consenso.

Finalmente, o quadrante superior direito 
identifica a cultura adocrática, que representa a 
flexibilidade, o discernimento e a diferenciação. 
Aspectos como a inovação e iniciativas pioneiras 
são considerados como os pontos que levam ao 
sucesso. Mintzberg 7 se refere à adocracia como 
um tipo de organização que é oposta à burocra-
cia, sendo caracterizada pela maior abertura à 
inovação, com baixo nível de formalização, dis-
tanciando-se dos padrões tradicionais estabele-
cidos. A cultura adocrática é compreendida como 
um espaço de trabalho dinâmico, empreendedor 
e criativo. Os membros deste tipo de organização 
tendem a aceitar riscos e a aderir a processos de 
inovação.

Esses dois últimos tipos de culturas organi-
zacionais, ao se posicionarem nos extremos su-
periores do quadrante, situam-se no extremo de 
flexibilidade e espontaneidade na dimensão da 
estrutura. A cultura de clã na dimensão do foco 
se situa no extremo do foco interno, visto que 
valora aspectos relacionados com o trabalho em 
equipe, enquanto a cultura adocrática se situa no 
extremo oposto da mesma dimensão, sendo seu 
objetivo inovar e tomar riscos para se diferenciar 
e evoluir.

Com base nestas dimensões e tipologias, o 
CVF permite identificar a cultura organizacio-
nal mais dominante dentro de uma organiza-
ção, assim como sua força e sua congruência, 
ou coerência. Em relação ao primeiro aspecto, 
a força da cultura organizacional é determinada 
pelo número de pontos que cada uma das cul-
turas tem; quanto maior for a pontuação, mais 
dominante ela é. As culturas fortes estão asso-
ciadas a uma homogeneidade de esforços en-
tre os membros da organização e a um melhor 
desempenho em ambientes nos quais é requi-
sito ter visão partilhada 33. Na cultura organi-
zacional, a coerência acontece quando várias 
de suas dimensões estão alinhadas. As culturas 
coerentes tendem a ter um melhor desempe-
nho que as culturas que não são coerentes. Ter 
todos os aspectos de uma organização focados 
nos mesmos valores elimina muitas complica-
ções e obstáculos no caminho para um desem-
penho eficiente 33. A presença da “incoerência” 
cultural frequentemente resulta num estímulo 
à mudança, pois se observa um desconforto e 
ambiguidade, assim como a falta de integração 
entre os seus membros.

Metodologia

A presente investigação descreve as mudanças 
de percepção dos dirigentes dos ACES sobre a 
cultura organizacional no âmbito da reforma 
da atenção primária à saúde, antes e depois de 
uma intervenção de formação-ação (PACES). Es-
sa iniciativa foi desenhada especificamente para 
os profissionais nomeados para desempenhar a 
função de diretores executivos dos ACES em par-
ceria com o Ministério de Saúde. O PACES esteve 
em curso durante um ano, coincidindo com to-
do o primeiro ano da função dos novos diretores 
executivos. O seu início em 2008 e o seu fim em 
2009 representam os dois períodos temporais 
durante os quais foram recolhidos os dados que 
serão analisados a seguir.

A duração total do programa foi de 400 ho-
ras, das quais 280 horas corresponderam a horas 
de trabalhos presenciais; 60 horas, a tutoriais or-
ganizados em pequenos grupos de cinco a sete 
pessoas; e as restantes 60 horas foram usadas em 
eLearning e discussões sobre temas tais como 
complexidade e gestão da mudança, desenvolvi-
mento de recursos humanos, entre outras 3. Esse 
programa correspondeu a uma sessão de oito ho-
ras de trabalho semanal. A formação contemplou 
sete módulos, dos quais se destacam complexi-
dade e liderança para a gestão da mudança, lo-
gística e gestão da inovação e governação clínica. 
As sessões presenciais ocorreram em três regiões 
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de Portugal: Porto (norte), Coimbra (centro) e 
Lisboa (sul).

Esta investigação pretende continuar repe-
tindo a aplicação desta metodologia em vários 
períodos da função dos diretores executivos, 
para obter um melhor diagnóstico da influên-
cia da intervenção de formação na sua cultura 
organizacional ao longo do tempo. No entanto, 
o tempo decorrido entre a primeira e segunda 
coleta de dados permite observar mudanças nas 
percepções dos profissionais selecionados para 
desempenhar uma nova função numa nova es-
trutura administrativa, marcando o tom para as 
futuras intervenções.

A metodologia empregada para o recolhi-
mento de dados foi um questionário, aplicado 
a todos os diretores executivos, considerando 
uma amostra censitária em dois períodos di-
ferentes. No primeiro momento, obtiveram-se 
respostas de 64 participantes, num total de 73 
diretores executivos (taxa de resposta 87,7%); 
no segundo momento, 62 participantes preen-
cheram os questionários devidamente (taxa de 
resposta 85%).

Os diretores executivos participantes do es-
tudo são majoritariamente homens (58,5% dos 
que responderam no primeiro questionário e 
56,5%, no segundo), de idade igual ou superior 
a 50 anos (87,5% e 90,3% respectivamente) e mé-
dicos de carreira (82,8% e 79% respectivamente). 
As demais profissões declaradas foram gestores 
ou administradores hospitalares (6,3% e 11,3%) e 
outras (10,9% e 9,7%).

O questionário aplicado compõe-se de per-
guntas sociodemográficas e de perguntas per-
tencentes à ferramenta OCAI 33, a qual conta 
com seis itens ou categorias: (1) características 
dominantes da organização; (2) estilo de lide-
rança presente na organização; (3) estilo de ges-
tão e de relacionamento com os colaboradores 
e ambiente de trabalho resultante; (4) aspetos 
que mantêm a organização coesa e unida; (5) 
foco estratégico que define as linhas de ação da 
organização para o futuro; (6) critérios que de-
terminam o sucesso, tornando-o merecedor de 
ser recompensado. Cada uma dessas categorias 
apresenta quatro opções de resposta, represen-
tando os quatro tipos de cultura organizacional 
já mencionados.

No presente estudo, para facilitar o processo 
de resposta, em vez de se pedir aos inquiridos 
que distribuíssem 100 pontos entre as quatro al-
ternativas de cada item de pergunta ou categoria, 
como é indicado pelos autores desta ferramen-
ta, foi solicitado que selecionassem uma única 
opção de resposta, com a qual se identificassem 
mais. Apesar de ser uma alteração no sistema de 
pontuações da própria ferramenta, não interfe-

riu no objetivo da identificação da cultura orga-
nizacional percebida como mais dominante por 
parte dos inquiridos.

Resultados

Nos dados de 2008, antes da intervenção PACES, 
a cultura organizacional observada como do-
minante entre os diretores executivos foi a cul-
tura de clã, com uma pontuação média de 34,1 
(Tabela 1). Nos dados de 2009, a cultura de clã 
continuou a ser percebida como dominante, 
mas com uma pontuação média de 40,8 pontos 
relativamente à de 2008 (Tabela 1). O aumento 
de pontuação relacionou-se com o aumento da 
força da cultura percebida, significando que os 
valores próprios desse tipo de cultura se encon-
travam ainda mais presentes na organização que 
há um ano antes.

Em relação à coerência da cultura organi-
zacional nos ACES, observa-se que, em 2008, as 
pontuações mais altas se encontravam divididas 
entre três tipos de cultura (de clã, adocrática e 
hierárquica). No segundo período temporal, as 
pontuações se concentraram mais nas duas cul-
turas dos quadrantes superiores do modelo – clã 
e adocrática (Figura 2). Em 2008, as pontuações 
encontravam-se mais espalhadas entre essas três 
culturas, sendo maior a coerência da cultura or-
ganizacional dos ACES em 2009.

Continuando-se a observar as pontuações, 
verificam-se mudanças claras na cultura com a 
segunda pontuação mais alta (efeito de segunda 
ordem). Em 2008, a cultura hierárquica mantinha 
uma pontuação de 27,1, que a colocava como se-
gunda cultura dominante, só sete pontos abaixo 
da cultura de clã. Um ano mais tarde, a cultura 
hierárquica se reduziu à metade, sendo substitu-
ída pela cultura adocrática como a segunda cul-
tura mais dominante, com uma pontuação que 
ultrapassou a da cultura hierárquica no primeiro 
período temporal. Esse resultado demonstra um 
realinhamento das duas dimensões do CVF. No 
primeiro período, sendo as culturas de clã e a hie-
rárquica as mais dominantes, a dimensão mais 
representada pelas percepções dos diretores exe-
cutivos era a do foco no extremo do foco interno, 
no qual se valorizam aspectos como a integração 
e a satisfação das equipes. No segundo período, 
a dimensão dominante passou a ser a dimensão 
das relações, nas quais de baseiam os processos 
no extremo da flexibilidade, em contraste com o 
controle e estabilidade (Figura 2).

Numa análise individual, pode-se observar 
que as seis categorias mantêm a mesma cultu-
ra organizacional dominante em ambos os pe-
ríodos (Tabela 2). A maioria delas se encontra  
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Tabela 1

Somatório das porcentagens das culturas, segundo o modelo OCAI (Organization Culture Assessment Instrument).

Respostas/Culturas Primeiro questionário (2008) Segundo questionário (2009) Diferenças proporcionais 

(2009-2008)Somatório (porcentagem 

válida/6 categorias)

Somatório (porcentagem 

válida/6 categorias)

A – Clã 34,1 40,8 +6,7

B – Adocrática 23,6 29,0 +5,4

C – Mercado 12,3 12,1 -0,2

D – Hierárquica 27,1 13,9 -13.2

Figura 2

Resultados da cultura organizacional em 2008 e 2009.

identificada com a cultura de clã (estilo de ges-
tão, fatores de coesão e critérios de sucesso) e 
com a cultura adocrática (características domi-
nantes e estratégia para o futuro). A categoria de 
liderança organizacional é a única que pertence a 

uma cultura hierárquica em ambos os períodos, 
tendo, inclusive, maior pontuação em 2009.

O item liderança organizacional permite per-
ceber como o gestor de uma organização lidera 
os seus colaboradores para cumprir os objetivos 
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da organização 33. Quando esta dimensão po-
siciona-se sobre a cultura hierárquica, significa 
que o gestor desempenha a sua função como 
um administrador da organização, em contraste 
com a função de mentor ou de inovador, acei-
tando correr riscos. A sua gestão é feita median-
te normas estruturadas e formais para manter 
o controle da informação, privilegiando a docu-
mentação e gestão de informação. Neste tipo de 
organização, a definição de objetivos claros e a 
autoridade no processo de tomada de decisões 
são fundamentais.

Discussão

As mudanças organizacionais percebidas como 
necessárias no sistema de saúde português im-
plicam um conjunto de novas estratégias, con-
trariando décadas de funcionamento de uma 
administração pública com tendência centra-
lista. Levando-se em conta que esses processos 
requerem algum tempo, apoios externos e inter-
nos, recursos e ainda uma seleção adequada dos 
RH 18,46,47, pretende-se a transição de uma velha 
lógica de funcionamento hierárquico e vertical, 
para uma dinâmica alicerçada na contratualiza-
ção e em redes de serviços partilhados 46. Nesse 
contexto, caracterizado por bastante incerteza 
quanto à evolução da economia, fundamenta-se 
o valor e importância da força de trabalho em 
saúde para a sustentabilidade de qualquer tipo 
de reforma 48, pois dela depende o desempenho 
de qualquer organização 25. Essa observação va-
lida a importância das políticas de RH na saúde 
e as medidas concretas de gestão, entre elas a 
liderança, a criação de condições necessárias e 

Tabela 2

Somatório das porcentagens por categorias, segundo o modelo OCAI (Organization Culture Assessment Instrument).

Categorias Primeiro questionário (2008) Segundo questionário (2009)

Somatório (porcentagem  

válida/6 categorias)

Somatório (porcentagem  

válida/6 categorias)

A B C D A B C D

Características dominantes 7,7 38,5 21,5 27,7 11,3 43,5 29,0 12,9

Liderança organizacional 33,8 15,4 7,7 36,9 19,4 24,2 6,5 40,3

Estilo de gestão 53,8 6,2 12,3 24,6 71,0 11,3 9,7 6,5

Fatores de coesão 35,4 18,5 12,3 32,3 43,5 29,0 19,4 6,5

Estratégia para o futuro 26,2 43,1 16,9 12,3 38,7 48,4 8,1 1,6

Critérios de sucesso 47,7 16,9 3,1 29,2 61,3 17,7 3,2 16,1

Total pontuação (cultura organizacional/ 

6 categorias do modelo)

34,10 23,60 12.,30 27,16 40,86 29,01 12,11 13,98

a motivação do pessoal de saúde com os meios 
para aprenderem e se adaptarem, evoluindo para 
perspectivas orientadas para o doente 47.

O estudo realizado confirma que a cultura 
tipo clã é a cultura organizacional que domina 
entre os ACES. Organizações com esse tipo de 
cultura mantêm-se coesas devido à lealdade e 
à tradição entre os seus membros. O sucesso é 
definido em termos de ambiente interno e pre-
ocupação pelas pessoas 1. De acordo com Gre-
gory et al. 44, a cultura de clã, ou cultura de grupo, 
tende a ter influência positiva nas organizações, 
mas mais particularmente nas organizações re-
lacionadas com a saúde. A própria natureza das 
organizações da saúde requer empatia, além do 
desenvolvimento de algum tipo de relação de 
proximidade entre os fornecedores de saúde e os 
cidadãos 49. A sua razão de ser baseia-se na me-
lhoria da saúde da população que servem; logo, a 
fim de oferecer serviços de saúde com qualidade, 
os membros de uma organização de saúde preci-
sam trabalhar em equipes e criar um sentido de 
trabalho em grupo.

Ao mesmo tempo, esses resultados permiti-
ram observar que, após o PACES, as percepções 
dos diretores executivos sofreram algumas mu-
danças em relação ao ano anterior. Apesar de a 
cultura mais dominante em 2009 continuar sen-
do a mesma que em 2008, a do segundo momen-
to demonstrou mudanças significativas. Passou-
se de uma organização com uma forte pontuação 
na tipologia hierárquica a uma organização que 
ganhou pontuação numa tipologia adocrática, a 
qual apresenta melhores características para se 
adaptar e enfrentar riscos em face de uma situ-
ação de mudança. Uma cultura organizacional, 
na qual dominam as culturas de clã e adocrática, 
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encontra-se em linha com os objetivos iniciais da 
intervenção de formação-ação PACES. Por isso, 
considera-se que, comparativamente ao primei-
ro ano, as percepções dos diretores executivos 
estão alinhadas, valorizando o tipo de práticas, 
presunções e valores que a reforma da atenção 
primária à saúde defende.

No entanto, o resultado observado na aná-
lise individual, relativo à categoria de liderança 
organizacional, levanta algumas questões. Nesta 
categoria, o tipo de liderança hierárquica tende a 
funcionar em contextos nos quais a experiência 
e o conhecimento de quem lidera são maiores 
do que os dos colaboradores; contextos em que a 
confiança no desempenho da equipe ainda não 
se encontra muito desenvolvida. Trata-se de uma 
liderança formal que tende a não motivar o tra-
balho em equipe. Portanto, esse resultado pode 
significar que, perante uma mudança organiza-
cional que valoriza a flexibilidade (aumento da 
adocracia), persiste ainda a perspectiva da ne-
cessidade de uma liderança que se impõe, sobre-
tudo, quando decisões precisam ser tomadas.

Num processo de reforma, mudar e realinhar 
atitudes e comportamentos já estabelecidos é 
uma tarefa muito difícil 34,50, e o período entre a 
primeira e a segunda coleta de dados pode não 
ter sido suficiente para emitir conclusões que 
permitam melhor compreensão das mudanças 
na cultura organizacional dos diretores executi-
vos. Contudo, pode-se considerar que os desafios 
próprios de um processo de mudança, o objetivo 
de horizontalizar uma estrutura com uma lar-
ga tradição centralista, vertical e hierárquica na 
atenção primária à saúde, conjuntamente com 
a falta de autonomia financeira das novas uni-
dades de saúde, podem estar contribuindo para 
esse tipo de lideranças e ambientes laborais, nos 
quais a confiança no desempenho na equipe ain-
da não se encontra instaurada 14.

Conclusões

Uma organização é mais que a soma das suas 
partes, e uma reforma da atenção primária à 
saúde é muito mais que uma mera reforma ins-
titucional. Um melhor entendimento da cultura 
organizacional e daqueles que se encontram na 
primeira linha de uma reforma ajuda a identi-
ficar os desafios menos explícitos que vão sur-
gindo no processo. Da mesma forma, é possível 
observar o grau de sintonia entre, de um lado, a 
cultura latente ou presente dos membros e, de 
outro, a cultura organizacional desejável numa 
organização. Iluminam-se, assim, os aspetos a 
melhorar e a possível influência de estratégias de 
formação dirigidas aos seus membros.

Como a presente investigação se refere a 
uma intervenção em um programa de formação 
em gestão e liderança, os aspectos analisados 
estão unicamente associados a fatores que po-
dem ser medidos através dos dados disponíveis. 
Reconhece-se que possivelmente existam mui-
tos outros fatores a interferir no desempenho 
dos diretores executivos num contexto de refor-
ma. Os resultados e as conclusões deste estudo 
limitam-se às percepções de tais profissionais 
sobre a sua cultura organizacional antes e depois 
do programa PACES, levando-se em conta que 
o período temporal de um ano entre coletas de 
dados só permite identificar tendências e reali-
zar observações.

Relativamente ao questionário, como não se 
identificaram os participantes em nenhum dos 
dois momentos de recolhimento de dados, as 
respostas não podem ser emparelhadas, limitan-
do outras possibilidades de análise estatística. 
Por fim, considerando o modelo de intervenção 
preconizado, não foi possível contar com um 
grupo de controle que permitisse comparar os 
resultados.

Apesar dessas limitações, o presente estu-
do representa uma primeira aproximação para 
compreender as mudanças culturais que ocor-
rem em contexto de uma reforma da atenção pri-
mária à saúde. De forma mais específica, permite 
compreender o papel das dinâmicas culturais no 
funcionamento e na sustentabilidade dos ACES 
como uma organização que se encontra perante 
desafios significativos.

O estudo das percepções dos diretores execu-
tivos dos ACES sobre a sua cultura organizacional 
num contexto de reforma permite identificar al-
gumas tendências de mudanças positivas após 
a intervenção PACES, em especial quando se 
observa a segunda cultura mais dominante. De-
pois do primeiro ano, as percepções dos diretores 
executivos no seu conjunto sobre a sua cultura 
organizacional se encontram mais em sintonia 
com a reforma da atenção primária à saúde do 
que em 2008, de modo que eles podem ajudar 
na implementação das mudanças pretendidas. O 
tempo e recursos inseridos no processo também 
podem ter uma maior influência no funciona-
mento dos ACES.

Finalmente, reconhece-se que o uso de in-
tervenções, como programas de formação, não 
é suficiente se não existir, em paralelo, apoio e 
acompanhamento institucional; a posteriori, é 
importante a monitorização dos valores expres-
sos dos seus membros e dos pretendidos numa 
reforma. Este estudo não conclui que a forma-
ção PACES teve influência positiva ou definitiva 
na percepção da cultura organizacional dos dire-
tores executivos, mas assinala que foram obser-
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vadas tendências indicativas de que os valores 
desejados pela reforma da atenção primária à 
saúde se encontram presentes nas percepções 
dos diretores executivos dos ACES. Considera-se 

necessário continuar a monitorizar os resulta-
dos em vários períodos temporais para elaborar 
conclusões nesse sentido.

Resumen

La creciente complejidad de los desafíos del sector de 
la salud implica un aumento de las responsabilida-
des para quienes asumen funciones de gestión. Existe 
consenso en que la calidad de la fuerza de trabajo en 
la salud es un factor crítico para el éxito de cualquier 
reforma en la salud. El objetivo de esta investigación es 
estudiar y analizar las alteraciones introducidas por 
una intervención de formación-acción intensiva en la 
cultura organizacional de 74 directores ejecutivos de los 
Agrupamientos de Centros de Salud (ACES) en Portu-
gal, durante la reforma de la atención primaria de la 
salud. Fueron recogidos y analizados datos en dos pe-
riodos temporales, antes y después de la intervención de 
Programa Avanzado en Gestión, Gobernanza Clínica 
y Liderazgo para los ACES, que tuvo la duración de un 
año. El modelo Competing Values Framework permitió 
observar que, después de la intervención de formación-
acción, las percepciones de los directores ejecutivos 
sobre su cultura organizacional se encuentran más 
alineadas con la reforma de la atención primaria de 
la salud, valorizando el tipo de prácticas y valores que 
esta defiende. Es necesario continuar supervisando los 
resultados en varios períodos.

Reforma de La Atención de Salud; Centros de Salud; 
Atención Primaria de Salud; Cultura Organizacional
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