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Abstract  This article describes the organizational characteristics of the UNIMED medical coop-
e ra t i ve in Bra z i l . After an ove rv i ew of UNIMED’s share in the current health plan mark e t , the au-
thor analyzes its organizational structure , historical evo l u t i o n , and contractual regimen with
member physicians, including the formula used to calculate the payment schedule for physician
s e rv i c e s . The plan currently includes 367 local member coopera t i ve s , o p e rating in over 80% of
Bra z i l ’s counties, with 41% of existing physicians to serve 7% of the population. The organiza-
t i o n’s history began with local coopera t i ves and subsequently federa t i o n s , the confedera t i o n ,a n d
other companies in the gro u p. The organizational design and dynamics favor a high degree of
d e c e n t ralization and autonomy, s u b o rdination of all components in the system to the physician
c o o p e ra t i ve command, and the occurrence of internal disputes and conflicts between individual
i n t e rests and those of the organization.
Key words  Health Se rv i c e s ; Health Po l i c y ; Health In s u ra n c e

Resumo  O presente trabalho busca descre ver as características organizacionais da coopera t i va
de trabalho médico UNIMED no Bra s i l . Após uma bre ve perspectiva sobre a participação da
UNIMED no mercado atual, a b o rda-se sua estrutura organizacional, e volução histórica e o re g i-
me contratual dos coopera d o s , incluindo a fórmula utilizada para o cálculo do valor a ser pago
como re m u n e ração do trabalho médico. At u a l m e n t e , são 367 coopera t i vas locais no país, q u e
o p e ram em mais de 80% dos municípios, contando com 41% dos médicos existentes para atender
a 7% da população. A história da organização evidencia o surgimento, p r i m e i ro, das coopera t i-
vas locais e, p o s t e r i o r m e n t e , daquelas das federa ç õ e s , da confederação e das demais empresas do
c o m p l exo. O desenho e a dinâmica organizacional favo recem o alto grau de descentralização e
a u t o n o m i a ; a subordinação de todos os componentes do complexo ao comando da coopera t i va
de trabalho médico e a ocorrência de disputas internas e conflitos entre os interesses individuais
e os da organização.
Palavras-chave  Se rviços de Saúde; Política de Saúde; Se g u ro Saúde
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I n t ro d u ç ã o

O presente trabalho tem como objetivo descre-
ver o perfil da coopera t i va de trabalho médico
UNIMED no Pa í s. Após uma bre ve perspectiva
s o b re a participação da UNIMED no merc a d o
atual de saúde supletiva, aborda-se sua estru-
t u ra organizacional, evolução histórica e o re-
gime contratual dos coopera d o s, incluindo a
f ó rmula utilizada para o cálculo do valor a ser
pago como re m u n e ração do trabalho médico.
In d i c a d o res de cobert u ra populacional e gra u
de adesão de médicos no terri t ó rio nacional
são apresentados no decorrer do tra b a l h o.

M e t o d o l o g i a

A estru t u ra da organização foi desenhada com
base na tipologia proposta por Mi n t z b e rg
(1989), pro c u rando-se destacar as pri n c i p a i s
c a racterísticas e problemas associados às org a-
nizações cuja força de trabalho se constitui p re-
dominantemente por especialistas altamente
t re i n a d o s, os pro f i s s i o n a i s.

As informações sobre o complexo UNIMED
f o ram obtidas em fontes documentais e entre-
v i s t a s. No pri m e i ro caso, foram utilizados do-
cumentos oficiais fornecidos pela Co n f e d e ra-
ção UNIMED – Estatuto da Co n f e d e ração UNI-
MED do Brasil, Constituição UNIMED, re l a t ó-
rios específicos, documentos de circulação in-
t e rna e de divulgação – e informações disponí-
veis na i nt e rn e t, no s ite da Co n f e d e ração UNI-
MED do Brasil (http://www. u n i m e d . c o m . b r ) .

As entre v i s t a s, semi-estru t u ra d a s, fora m
realizadas em 20 de junho e 20 de outubro de
1998, re s p e c t i va m e n t e, com o diretor financei-
ro, Dr. Hu m b e rto Banal Batista da Si l va, e com
o presidente da Co n f e d e ração UNIMED do Bra s i l ,
Dr. Edmundo Ca s t i l h o, considerados inform a n t e s
p ri v i l e g i a d o s, em virtude das funções que desem-
penham atualmente e do largo período de tem-
po em que são dirigentes do complexo. O atual
p residente da Co n f e d e ração UNIMED foi tam-
bém fundador da pri m e i ra coopera t i va local do
Pa í s, e o diretor financeiro foi diretor executivo da
U N I M E D - Petrópolis no período de 1989 a 1997.

Vale mencionar que o acesso privilegiado a
i n f o rmações e documentos, inclusive de circ u-
lação interna, foi facilitado pela existência de
uma relação prévia, de acompanhamento do
t rabalho da dire t o ria da UNIMED-Pe t r ó p o l i s,
d u rante o período de 1992 a 1994.

As informações foram coletadas no segun-
do semestre de 1998 e início de 1999, período
em que a UNIMED se adaptava às exigências d a
Lei 9.656, de 3 de junho de 1998 (Brasil, 1998).

A UNIMED no âmbito da assistência 
médica supletiva

At u a l m e n t e, a assistência médica supletiva está
i n t e g rada por quatro modalidades assistenciais
p rincipais: a medicina de gru p o, as coopera t i-
vas médicas, os planos próprios das empresas e
o seguro - s a ú d e. Cada uma, cujas cara c t e r í s t i c a s
são encontradas de forma detalhada em Ba h i a
(1999), Gu e r ra (1998) ou Mendes (1993), apre-
senta racionalidades de estru t u ra ç ã o, clientelas
e formas de financiamento dive r s a s. Pa ra o es-
copo deste tra b a l h o, segue uma definição es-
quemática, que considera as formas de consti-
tuição das empre s a s, as diferenças na gestão do
risco e a disponibilidade de infra - e s t ru t u ra pa-
ra atendimento ao usuári o. A gestão do ri s c o
pode assumir duas condições: na pri m e i ra, a
e m p resa pre s t a d o ra assume o risco em troca de
um pré-pagamento mensal por parte do con-
t ratante (empresa ou pessoa física) e, na segun-
da, o contratante assume os ri s c o s, pagando so-
mente pelos serviços efetivamente utilizados
( regime de pós-pagamento). O atendimento ao
u s u á rio pode va riar entre a livre escolha de mé-
dicos e serviços e a disponibilidade de rede pró-
p ria, credenciada ou sistemas mistos. 

Em p resas de medicina de grupo são aque-
las que se dedicam à prestação de assistência
médico-hospitalar mediante contra p re s t a ç õ e s
p e c u n i á rias – em regime de pré-pagamento –,
com ou sem fins lucra t i vo s. Subdividem-se na-
quelas que mantêm uma infra - e s t ru t u ra basea-
da, essencialmente, em recursos própri o s, sen-
do os médicos seus empre g a d o s, ou as que uti-
lizam recursos cre d e n c i a d o s. Algumas ofere-
cem, para planos difere n c i a d o s, o sistema de
l i v re escolha com re e m b o l s o, destinados aos n í-
veis hierárquicos superi o res das empresas (To-
wers Pe r rin, 1997).

As segura d o ras operam em conjunto com
instituições financeiras e comercializam pla-
nos unicamente pelo sistema de re e m b o l s o,
c a ra c t e rizando-se pela livre escolha exc l u s i va
ou pela oferta adicional de uma rede cre d e n-
ciada para o atendimento.

Nos modalidade de autogestão, as empre-
sas elaboram o desenho de seus planos de saú-
de e definem as re g ras de opera c i o n a l i z a ç ã o.
Elas arcam com os ri s c o s, utilizando o re g i m e
de pagamento por serviços pre s t a d o s. Po d e m
a d m i n i s t rar o plano diretamente ou contra t a r
uma administra d o ra especializada e, para o
a t e n d i m e n t o, podem dispor de serviços pró-
p ri o s, geralmente ambulatóri o s, e/ou utilizar a
rede credenciada. 

As coopera t i vas são formalmente definidas
como sociedades que se constituem para pre s-
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tar serviços a seus associados, com vistas ao in-
t e resse comum e sem o objetivo de lucro. Po-
dem ser formadas por vinte participantes no
m í n i m o, denominados coopera d o s, que, ao in-
g re s s a r, integralizam um capital em quotas. As
c o o p e ra t i vas que comercializam planos de
saúde são compostas por médicos coopera d o s
re s p o n s á veis pelo atendimento aos usuári o s
em consultórios part i c u l a res próprios ou em
h o s p i t a i s, labora t ó rios e clínicas cre d e n c i a d o s.
Em geral, operam em regime de pré-pagamen-
t o, ou, eve n t u a l m e n t e, de pagamento por custo
o p e racional (despesas por atendimentos efeti-
vamente re a l i z a d o s, acrescidas de taxa de ad-
m i n i s t ração). Não há altern a t i va para o siste-
ma de livre escolha com re e m b o l s o. A Co o p era-
t i va de Trabalho Médico UNIMED corre s p o n d e
p raticamente à totalidade deste segmento.

Dados citados por Bahia (1999) apontam
que as empresas de medicina de grupo e as
c o o p e ra t i vas detêm mais de 70% do merc a d o,
sendo que as pri m e i ras possuem em torno de
18 milhões de clientes, e a UNIMED, 11 mil h õ e s.
Os planos de autogestão atendem a oito mi-
lhões de clientes, e as segura d o ra s, a cinco mi-
lhões. O segmento de medicina de grupo é c o m-
posto por um conjunto de várias empresas e,
em 1999, as maiores eram a Amil, com oitocen-
tos mil clientes, a In t e rmédica e a In t e rc l í n i c a s,
com seiscentos mil clientes cada. Num ra nk i n g
que considere as empresas isoladas, as coope-
ra t i vas da UNIMED ocupam o pri m e i ro lugar
em termos de merc a d o, detendo uma parte sig-
n i f i c a t i vamente maior que a das demais con-
c o r re n t e s.

A estrutura organizacional da UNIMED

Sendo o complexo empre s a rial UNIMED uma
o rganização voltada para a prestação de serv i-
ços de saúde e de assistência médica, o ponto
de partida para a descrição de sua estru t u ra or-
ganizacional foi o desenho proposto por Mi n t z-
b e rg (1989) para as organizações pro f i s s i o n a i s
(p rof e ss i onal organization). Esta abord a g e m
tem sido utilizada por outros autores (Aze ve d o,
1993; Dussault, 1992), que a consideram útil p a-
ra compreender o funcionamento de org a n i z a-
ções da área de saúde.

Neste tipo de configuração de Mi n t z b e rg ,
p re va l e c e, como principal mecanismo de coor-
d e n a ç ã o, a padronização de habilidades: os
p ro f i s s i o n a i s, altamente especializados, são
t reinados e doutrinados por instituições for-
m a d o ras externas ao ambiente da org a n i z a ç ã o
– as instituições de ensino – e sua conduta é re-
gulada pelos de órgãos de classe. Além da ele-
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vada especialização, destaca-se também a des-
c e n t ralização hori zontal, entendida como a ex-
tensão em que o poder formal ou informal é
dispersado da linha hierárquica para as part e s
não gerenciais da estru t u ra. Assim, a parte cha-
ve da estru t u ra é o núcleo operacional (re s p o n-
s á vel direto pela produção de bens ou pre s t a-
ção de serviços), que atua com alto grau de au-
tonomia sobre seu tra b a l h o.

Além de cara c t e rizar uma organização pro-
fissional na concepção de Mi n t z b e rg, a U N I M E D
é uma empresa coopera t i va, com modelo org a-
nizacional específico e diferenciado em re l a ç ã o
às empresas tra d i c i o n a i s. Os principais tra ç o s
que distinguem uma coopera t i va são a part i c i-
pação dos cooperados nos processos decisó-
rios – cada tra b a l h a d o r, um voto – e a divisão
do lucro conforme o trabalho e não conform e
o capital (Pinho, 1982, 1987; Schneider, 1998).

A combinação de características desses d o i s
modelos de organização imprime à UNIMED
uma história e um desenho peculiare s, os quais
e x p ressam os caminhos perc o r ridos por dirig e n-
tes da categoria médica para conformar uma
o rganização capaz de otimizar as possibilida-
des de ocupação do mercado de trabalho e fu-
gir da submissão salarial a empresas médicas,
adotando o discurso do exercício liberal, ético
e socialmente comprometido da pro f i s s ã o.

As origens da UNIMED

A fundação da pri m e i ra coopera t i va UNIMED
p a rtiu da mobilização de dirigentes do sindica-
to da classe, em Sa n t o s, São Pa u l o, como uma
reação ao surgimento das pri m e i ras empre s a s
de medicina de grupo criadas por advo g a d o s,
e m p re s á rios ou grupos de médicos não vincu-
lados ao movimento da categoria. Segundo o
atual presidente da Co n f e d e ração Nacional das
U N I M E D s, presidente do Sindicato dos Médi-
cos de Santos na época e também fundador da
p rim e i ra singular: “ Em 1967, em Santos, n ó s
criamos a primeira UNIMED, baseados no fato
de que nós não queríamos a merc a n t i l i z a ç ã o,
nós queríamos a ética, o respeito aos usuários.
E definimos o atendimento em consultório,
( . . . ), socializando meios e mantendo as cara c-
t e r í s t icas libera i s” ( Edmundo Ca s t i l h o, comu-
nicação pessoal).

No discurso, o exercício da medicina cha-
mada liberal estava associado a uma qualidade
melhor da assistência prestada: “ Os médicos a s-
s o c i a d o s , sendo os pro p r i e t á r i o s , receberiam a
justa re m u n e ração por seu trabalho em troca de
um alto padrão de atendimento aos usuários”
( A k a m i n e, 1997:37).
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A partir dessa pri m e i ra experiência, vári a s
UNIMEDs foram criadas e, em 1977, eram 60
em todo o Brasil. No início da década de 70,
s u rg i ram as pri m e i ras federações: São Pa u l o,
Minas Ge rais e Rio Grande do Sul. A confedera-
ção foi fundada, em 1972, em meio a mais uma
disputa: informados sobre a intenção da Asso-
ciação Médica Bra s i l e i ra (AMB) de fundar uma
c o n f e d e ração e assumir o seu comando, alguns
d i rigentes de federações anteciparam-se e
c ri a ram a confederação por meio de um pro t o-
colo de intenções (Hu m b e rto Banal Batista da
Si l va, comunicação pessoal).

Com o passar do tempo, foram sendo cons-
tituídas outras estru t u ra s, destinadas a pre s t a r
s e rviços complementares à atividade-fim da
c o o p e ra t i va médica. At u a l m e n t e, a org a n i z a-
ção UNIMED é composta por um complexo
que reúne diferentes entidades jurídicas inter-
l i g a d a s. O Co m p l e xo Mu l t i c o o p e ra t i vo e Em-
p re s a rial UNIMED é definido como “a re u n i ã o,
numa instituição de caráter virt u a l , de três ti-
pos diferentes de coopera t i va s ,( . . . ) ,j u n t a m e n t e
com instituições não-coopera t i va s , tanto com
espírito não lucra t i vo, como outras com objeti-
vos de lucro” ( Irion, 1998:99). Reúne sistemas
ou segmentos de diferentes atividades e natu-
rezas jurídicas. São eles:
• O sistema multicoopera t i vo, que congre g a
o sistema UNIMED – coopera t i vas de tra b a l h o
médico; o sistema UNICRED – coopera t i vas de
economia e crédito mútuo; e as coopera t i va s
USIMED – coopera t i vas de consumo.
• O sistema empre s a rial, que abrange insti-
tuições não coopera t i v i s t a s, re p resentadas por
e m p resas de capital com o objetivo de lucro e
uma fundação sem fins lucra t i vo s. São elas: a
Se g u ra d o ra; a Co r re t o ra de Se g u ros; a UNIMED
Pa rticipações; a UNIMED Ad m i n i s t ração e Se r-
viços; a Fundação Ce n t ro de Estudos UNIMED
e, segundo Akamine (1997), a UNIMED Si s t e-
mas; a UNIMED Produtos e Se rviços Ho s p i t a-
l a res e a UNIMED Tecnologia, Co m é rc i o, In-
d ú s t ria e Se rviços Ltda (UNINTEL).

Os componentes do complexo

O Co m p l e xo Mu l t i c o o p e ra t i vo Em p re s a rial U N I-
MED tem abrangência nacional e é descrito em
seus conceitos, princípios e operações na Co n s-
tituição UNIMED, revisada em outubro de
1994 ( U N I M E D, 1997a). A coopera t i va de tra b a-
lho médico é a estru t u ra que agrega as demais,
tendo como lógica org a n i z a d o ra a área geográ-
fica ou mercado de atuação. 

Como coopera t i va, a UNIMED negocia, em
nome dos pro f i s s i o n a i s, contratos de pre s t a ç ã o

de serv i ç o s, tendo como clientes pessoas juríd i-
cas ou físicas. Ap resenta, como missão, “o obje-
t i vo de agregar profissionais médicos para defe-
sa do exe rcício libera l , ético e qualitativo de sua
p ro f i s s ã o, com adequadas condições de tra b a-
lho e re m u n e ração justa, além de pro p i c i a r, à
maior parcela possível da população, um serv i-
ço médico de boa qualidade, personalizado e a
custo compatíve l ” ( U N I M E D, 1994).

Sua estru t u ra está organizada em coopera-
t i vas de diferentes gra u s, a saber: coopera t i va s
de pri m e i ro grau ou basilare s, denominadas
s i n g u l a re s, com áreas de atuação exc l u s i va s
(um ou mais municípios); coopera t i vas de se-
gundo grau ou federações que, dependendo de
sua área de ação, podem ser intra f e d e ra t i vas –
estaduais ou regionais – ou interf e d e ra t i vas e a
c o o p e ra t i va de terc e i ro grau, constituída pela
c o n f e d e ração de âmbito nacional, UNIMED do
Brasil (UNIMED, 1996).

O médicos filiam-se às coopera t i vas de pri-
m e i ro grau, as quais se vinculam às federa ç õ e s ;
e s t a s, por sua vez, estão ligadas à confedera-
ç ã o. A função expressa das coopera t i vas em to-
dos os graus é prestar serviços aos seus asso-
c i a d o s. Não existe, formal ou inform a l m e n t e,
sistema decisório hierárquico estabelecido en-
t re os diferentes gra u s, sendo as singulares au-
tônomas e independentes, nos aspectos jurídi-
c o, econômico e administra t i vo.

Duas singulares não podem apresentar coin-
cidência na área de ação, e apenas às federações
é permitido coincidência parcial. As UNIMEDs
de segundo e terc e i ro graus podem negociar
c o n t ratos re s p e c t i vamente com empresas de
âmbito de atuação regional ou nacional, en-
quanto as singulares limitam-se à esfera local.
Os atendimentos são realizados na rede de UNI-
M E Ds locais, a partir do repasse de pagamento,
mecanismo que possibilita o intercâmbio de
atendimento entre as singulare s, o que amplia
fortemente a rede de serviços em nível nacional.

Em 1997, a Fe d e ração No rt e / No rdeste de-
c retou-se um grupo dissidente do complexo,
fundando a Aliança UNIMED. Desde então, t e m
havido uma disputa interna pela adesão das
s i n g u l a res e federa ç õ e s, bem como pelo dire i t o
de uso da marca UNIMED. Em termos form a i s,
até o momento, o sistema permanece unifica-
d o, congregando 364 coopera t i va s, noventa mil
médicos cooperados e 11 milhões de usuári o s
( U N I M E D, 2000). Em 1996, a UNIMED estava
p resente em 3.951 municípios (Co n f e d e ra ç ã o
Nacional das Co o p e ra t i vas Médicas, 1996,
1998), aproximadamente 80% dos existentes
no país na ocasião (IBGE, 2000).

A Tabela 1 traz o número de usuários e coo-
p e ra d o s, de acordo com as singulares e federa-
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ções a que pertenciam em 1998. Nota-se que o
sistema tem a adesão de 41% dos médicos e co-
b re cerca de 7% da população total, todavia,
quando se observa a distribuição por re g i õ e s,
esse padrão sofre va ri a ç õ e s. Na Região Sul, o
g rau de adesão dos médicos passa de 70%, sen-
do o maior entre todos os estados. A cobert u ra
populacional também é mais expre s s i va, supe-
rando a média nacional no Rio Grande do Sul e
em Santa Ca t a rina. A Região Sudeste apre s e n t a

os menores percentuais de adesão, com exc e-
ção do Espírito Sa n t o, porém a cobert u ra po-
pulacional ultrapassa os 10% em Minas Ge ra i s
e em São Pa u l o. As demais regiões apre s e n t a m
padrões semelhantes entre si, com destaque
p a ra o grau de adesão dos médicos no Ce a r á ,
Rio Grande do No rt e, Mato Grosso e Mato Gro s-
so do Su l .

A disponibilidade de médicos para o aten-
dimento aos usuários aponta para expre s s i va s

Tabela 1

N ú m e ro de singulares, usuários e médicos cooperados existentes em 1998 e estimativa de cobertura populacional 

e grau de adesão dos médicos, segundo estados das federações UNIMED.

Federações UNIMED, Sistema cooperativo UNIMED Cooperados por Médicos por
segundo estados 1.000 usuários 1.000 habitantes
de abrangência S i n g u l a res (n)1 Usuários (n)1 Cooperados (n)1 M é d i c o s População 

cooperados c o b e rta (n)3
no local (n)2

N o rt e 1 1 2 9 9 . 3 3 0 2 . 5 2 8 4 3 3 8 , 4 5 0 , 5 7

Amazônia ocidental 7 1 8 8 . 4 3 8 1 . 2 4 8 5 7 4 6 , 6 2 0 , 5 1
(Amazonas, Acre, 
Rondônia e Roraima)

Amazônia oriental 4 1 1 0 . 8 9 2 1 . 2 8 0 3 5 2 1 1 , 5 4 0 , 6 2
(Amapá e Pará)

N o rd e s t e 6 3 1 . 0 0 5 . 6 4 3 1 5 . 9 5 7 4 8 2 1 5 , 8 7 0 , 7 4

A l a g o a s / S e rg i p e 6 1 3 1 . 6 7 8 1 . 9 1 5 4 9 3 1 4 , 5 4 0 , 9 2

B a h i a 1 7 2 0 1 . 0 3 7 2 . 6 9 0 3 1 2 1 3 , 3 8 0 , 7 0

C e a r á 1 2 2 4 6 . 0 0 2 3 . 8 7 9 8 5 4 1 5 , 7 7 0 , 6 7

P a r a í b a 5 1 2 6 . 0 4 4 1 . 6 8 5 5 6 4 1 3 , 3 7 0 , 9 1

P e rn a m b u c o 9 1 1 6 . 7 1 3 2 . 6 6 7 3 6 2 2 2 , 8 5 1 , 0 0

P i a u í 4 2 4 . 1 8 5 6 5 2 4 6 1 2 6 , 9 6 0 , 5 3

Rio Grande do Nort e 7 1 2 7 . 1 9 8 1 . 9 4 0 8 6 5 1 5 , 2 5 0 , 8 8

M a r a n h ã o 3 3 2 . 7 8 6 5 2 9 2 8 1 1 6 , 1 3 0 , 3 6

C e n t ro - o e s t e 3 1 5 9 3 . 0 1 1 6 . 3 2 9 4 9 5 1 0 , 6 7 1 , 1 2

G o i á s / To c a n t i n s 2 0 3 0 6 . 1 3 6 3 . 5 3 6 3 7 4 1 1 , 5 5 1 , 3 0

Mato Gro s s o 6 1 4 6 . 1 9 3 1 . 0 6 9 7 1 7 7 , 3 1 0 , 6 7

Mato Grosso do Sul 5 1 4 0 . 6 8 2 1 . 7 2 4 9 5 7 1 2 , 2 5 0 , 9 4

S u d e s t e 1 5 9 6 . 2 2 5 . 8 4 2 3 6 . 2 5 3 3 1 9 5 , 8 2 1 , 7 5

Minas Gerais 6 4 1 . 7 3 0 . 9 6 2 6 . 1 0 7 3 2 1 0 3 , 5 3 1 , 1 5

Rio de Janeiro 2 1 6 5 4 . 2 7 0 9 . 1 3 2 2 5 5 1 3 , 9 6 2 , 7 5

Espírito Santo 5 2 3 4 . 7 0 5 2 . 1 0 7 6 5 8 8 , 9 8 1 , 1 6

São Paulo 6 9 3 . 6 0 5 . 9 0 5 1 8 . 9 0 7 3 3 1 1 5 , 2 4 1 , 7 0

S u l 6 9 2 . 3 8 9 . 3 9 7 2 0 . 4 8 1 7 3 1 0 8 , 5 7 1 , 2 0

P a r a n á 2 4 7 5 8 . 7 1 8 6 . 7 7 1 7 6 8 8 , 9 2 0 , 9 9

Rio Grande do Sul 3 0 1 . 1 2 5 . 2 6 5 1 0 . 4 8 3 7 1 1 2 9 , 3 2 1 , 5 4

Santa Catarina 1 5 5 0 5 . 4 1 4 3 . 2 2 7 7 2 1 0 6 , 3 8 0 , 9 2

B r a s i l 3 3 3 1 0 . 5 1 3 . 2 2 3 8 1 . 5 4 8 4 1 7 7 , 7 6 1 , 2 6

Fontes: 1 Confederação Nacional das Cooperativas Médicas (1998);
2 Denominador: Machado, 1997; 
3 Denominador: IBGE, contagem de população de 1996.
OBS: Os dados sobre a UNIMED abrangem 90,7% das singulares (333 do universo de 367 existentes na época).
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desigualdades se comparada com aquela re f e-
rente à população total (Tabela 1). O Estado do
Piauí apresenta a maior oferta de médicos para
os usuários do Pa í s, em contraste com a segun-
da menor disponibilidade para a população e m
g e ral, sem considerar a exceção da Região A m a-
zônica. Em Pe rn a m b u c o, o quantitativo de mé-
dicos disponíveis é cinqüenta vezes maior para
u s u á rios do que para a população em gera l .

Os demais componentes do complexo UNI-
MED surg i ram como decorrência da demanda
da coopera t i va médica. Em 1989 foi criada a
p ri m e i ra UNICRED, em Vale das Antas, Rio
Grande do Sul, com o propósito de manter na
c o r p o ração os recursos financeiros gerados pe-
lo trabalho médico. Segundo o diretor finan-
c e i ro da UNIMED Brasil, “a s s i m , nosso dinhei-
ro, não vai para o banco dos outros e sim para o
nosso banco” ( Hu m b e rto Banal Batista da Si l va ,
comunicação pessoal). O sistema UNICRED é
constituído de: coopera t i vas de pri m e i ro gra u ,
destinadas à prestação de serviços às singula-
res médicas, seus cooperados e demais funcio-
n á rios; coopera t i vas de segundo grau ou cen-
t rais e coopera t i va de terc e i ro grau, constituída
pela central nacional, com área de ação em to-
do o terri t ó rio bra s i l e i ro. Em 1997, congre g a va
86 coopera t i vas e 26 mil cooperados (UNIMED,
1997b). Em b o ra seja um contingente expre s s i-
vo, re p resenta, apenas, 30% dos médicos coo-
p e ra d o s, o que evidencia um grau de adesão
ainda bastante modesto.

A Co o p e ra t i va de Consumo USIMED foi i n s-
tituída com o objetivo de pro m over o acesso
dos usuários a preços mais vantajosos de me-
d i c a m e n t o s, materiais e equipamentos, re m o-
ção pro g ramada de pacientes e assistência
p restada por profissionais não-médicos. Tra t a -
se de um sistema ainda em fase de implanta-
ç ã o, iniciado em 1993, que funciona através de
uma rede de farm á c i a s, gerenciadas por vinte
c o o p e ra t i vas que atendem a sessenta mil usuá-
rios (UNIMED, 1997b). O argumento apre s e n-
tado foi o compromisso social do pro f i s s i o n a l
médico de viabilizar o tratamento para o usuá-
rio da UNIMED, ensejando a aquisição de me-
dicamentos a preços menores que os pra t i c a-
dos pelo restante do merc a d o. Tendo em vista
que o Código de Ética Médica (CFM, 1988:7),
em seu artigo 98, proíbe o exercício da pro f i s-
são “com interação ou dependência de farmá-
c i a”, os médicos foram tra n s f o rmados juri d i c a-
mente em consumidores e, em conjunto com
os usuários da UNIMED, torn a ram-se coopera-
dos da USIMED.

O sistema empre s a rial foi criado para pos-
sibilitar o desenvolvimento de atividades que,
por força da legislação, não poderiam ser de-

s e n volvidas por coopera t i va s. Assim, para ga-
rantir o controle sobre essas empresas e a pre s-
tação de serviços exc l u s i vamente ao complexo,
f o ram formulados seis princípios ori e n t a d o re s.
São eles: (1) o sistema UNIMED deve ter a m a i o-
ria do capital votante para assegurar o contro l e
das empresas; (2) no caso de instituição org a-
nizada sob a forma de sociedade anônima, é
a d m i s s í vel a participação acionária de médi-
cos cooperados ou de outras instituições fora
do complexo, desde que subscre vam ações p re-
f e renciais (sem direito a voto); (3) toda empre-
sa criada deve estar a serviço do complexo,
constituindo-se em instituição-meio e não em
instituição-fim por si mesma; (4) a direção de
cada empresa será exercida pelo diretor da
UNIMED do Brasil, à qual se vincula a ativida-
de principal da instituição; (5) nenhum dire t o r
da UNIMED do Brasil pode acumular com sua
função na dire t o ria da confederação mais de
um cargo re m u n e rado no sistema empre s a ri a l ;
(6) o processo decisório nas empre s a s, sempre
que a legislação perm i t i r, obedecerá ao pri n c í-
pio cooperativista da singularidade do vo t o
( Irion, 1998).

A Se g u ra d o ra surgiu em 1989 e sua atuação
se dá no ramo dos seguros de vida, de pre v i-
dência e de seguro - s a ú d e, com clientelas espe-
cíficas para cada pro d u t o. Os seguro s - s a ú d e
estão disponíveis apenas para médicos coope-
rados e para dirigentes das empresas contra-
tantes do sistema UNIMED. A única modalida-
de de seguro disponível para usuários é o segu-
ro de vida em gru p o. A Co r re t o ra de Se g u ro s
tem como objetivo colocar no mercado os pro-
dutos da Se g u ra d o ra, sendo 99% do capital da
Co r re t o ra de pro p riedade da UNIMED do Bra-
sil e 1% de um corretor habilitado.

Pa ra evitar que a Co o p e ra t i va fosse a con-
t ro l a d o ra da Se g u ra d o ra, situação proibida por
lei, criou-se uma empresa h o ld i n g, a UNIMED
Pa rticipações Ltda. É uma sociedade por quo-
t a s, sendo seus quotistas as coopera t i vas médi-
cas e de crédito. Co n t rola a UNIMED Se g u ra-
d o ra e a UNIMED Ad m i n i s t ração e Se rv i ç o s,
p reenchendo os correspondentes cargos dire-
t i vo s. Segue os princípios cooperativistas da li-
v re adesão (aberta ao ingresso de coopera t i va s )
e da singularidade do voto (cada coopera t i va
tem d i reito a um vo t o, independente do capital
aplicado). Sendo uma empresa de capital, seu
l u c ro é distribuído entre as quotistas, na pro-
p o rção do investimento aplicado.

A UNIMED Ad m i n i s t ração e Se rviços foi
c riada para racionalizar processos e pro d u z i r
economia de escala, eliminando as estru t u ra s
de mesma natureza existentes nas dive r s a s
unidades do complexo. Unifica os sistemas de
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apoio da Co n f e d e ração UNIMED, da Se g u ra d o-
ra, da Co r re t o ra e da UNIMED Pa rt i c i p a ç õ e s,
tendo pouca expressão nas singulare s.

A Fundação Ce n t ro de Estudos UNIMED
(CEU) é a expressão de um dos princípios coo-
p e rativistas: o do doutrinamento (Pinho, 1982).
Não tem fins lucra t i vos e sua finalidade é di-
vulgar o cooperativismo em geral e aquele pra-
ticado no complexo UNIMED. Visa, também,
“ . . . s e rvir como ponto de apoio para os Comitês
Ed u c a t i vos das Coopera t i va s , ( . . . ) , c e n t ra l i z a r
a c e rvos e talentos, realizar pesquisas, f o r m a r
e d u c a d o res e treinar dirigentes e funcionários
do Complexo” ( Irion, 1998:113).

Até o final da década de 80, a UNIMED não
possuía hospitais própri o s. As crescentes difi-
culdades nas negociações com os pre s t a d o re s
d e ram origem à fundação do pri m e i ro hospi-
tal, em Brasília. At u a l m e n t e, embora ainda
mantenha os estabelecimentos cre d e n c i a d o s,
a rede própria encontra-se em fase de expan-
s ã o, integralizando 48 hospitais (UNIMED, 2 0 0 0 ) .
A UNIMED Produtos e Se rviços Ho s p i t a l a re s
foi criada para possibilitar economia de escala
e dar subsídios e sustentação tecnológicos pa-
ra seu conjunto hospitalar. Apesar de sugerir a
existência de uma rede integrada e administra-
da por uma empresa do complexo, a criação de
n ovos hospitais e o seu gerenciamento são ini-
c i a t i va e responsabilidade locais. A empre s a
c o n g rega poucos hospitais e sua atuação está
re s t rita à área de compra s.

O complexo UNIMED possui também em-
p resas voltadas ao desenvolvimento de tecno-
logias de inform a ç ã o. A UNIMED Te c n o l o g i a ,
Co m é rc i o, In d ú s t ria e Se rviços Ltda, Un i n t e l ,
foi criada recentemente com o objetivo de pro-
duzir os sistemas de transmissão de dados a se-
rem utilizados por federações e singulare s. Já a
UNIMED Sistemas tem como objetivo a pes-
quisa e o desenvolvimento de produtos e serv i-
ços relacionados à organização e tecnologia da
i n f o rm a ç ã o. Apesar de descrita como parte do
sistema empre s a rial por Akamine (1997), atual-
m e n t e, não possui o s t at u s de empresa isolada,
constituindo-se no departamento de telemáti-
ca da UNIMED do Bra s i l .

O regime de contratação dos médicos

Como apre s e n t a d o, a coopera t i va é uma mo-
dalidade de organização na qual os médicos
s ã o, simultaneamente, sócios e pre s t a d o res de
s e rv i ç o s. Em alguns casos, podem ser funcio-
n á rios das coopera t i va s, percebendo salári o s,
como auditores ou plantonistas de hospitais
p r ó p ri o s, mas, em sua maioria, são coopera-

d o s, recebendo pagamento pro p o rcional à sua
p rodução (por quantidade e tipo de pro c e d i-
m e n t o ) .

A produção médica do cooperado é calcu-
lada em termos de unidade de trabalho (UT) ,
sendo o ganho do profissional corre s p o n d e n t e
à multiplicação do número de UT realizado pe-
lo valor estipulado para as mesmas. A quanti-
dade de UT contida em cada pro c e d i m e n t o
médico corresponde à quantidade de coefi-
cientes de honorários (CH) publicada na tabe-
la da AMB, sem considerar seu valor monetá-
ri o. Cada coopera t i va realiza o cálculo do va l o r
de sua UT, utilizando uma fórmula que divide
a receita líquida pela produtividade total em
n ú m e ro de CH.

Quanto maior a receita líquida, denomina-
da sobra, maior o valor recebido pelo pro f i s s i o-
nal. Tal mecanismo de cálculo tem forte corre s-
pondência com o grau de utilização dos serv i-
ços pelos usuári o s, considerando-se que a
maior parte da receita decorre da comerc i a l i-
zação de planos do tipo pré-pagamento. Assim,
num contexto de pouca utilização de serv i ç o s,
os médicos tra b a l h a riam menos, re c e b e n d o
um valor maior por cada ato ou pro c e d i m e n t o.
En t re t a n t o, na percepção imediata do médico,
a re m u n e ração é fruto direto de sua pro d u t i v i-
d a d e, fato que, na prática, pode levá-lo a esti-
mular uma maior utilização de serviços por
p a rte dos usuári o s. Quando pre s e n t e, essa dis-
torção aumenta as despesas e diminui a re c e i t a
líquida. Vale re g i s t rar que o gasto anual para
custear a assistência médica na Co n f e d e ra ç ã o
UNIMED correspondeu a cerca de 54% das d e s-
pesas totais em 1997, tendo apresentado um
aumento de 30% no gasto anual per capita e m
relação a 1996. Tais estimativas foram re a l i z a-
das com base em UNIMED (1998).

O valor da UT – e, em última análise, a re-
m u n e ração do médico – pode va riar no tempo
e apresentar diferenças entre as diversas coo-
p e ra t i va s. Segundo pesquisa realizada pela ge-
rência da UNIMED-Pe t r ó p o l i s, em 1998, o me-
nor valor pago foi R$0,18, e o maior, R$0,33,
sendo a média equivalente a R$0,26. No mes-
mo ano, a maioria das singulares estipulou em
R$0,25 o valor da UT. Ve rificada na tabela da
AMB de 1992 a correspondência de uma con-
sulta médica a 100 CH, a maioria das singula-
res pagou R$25,00 a consulta, sem incluir ou-
t ros procedimentos realizados durante o aten-
d i m e n t o.



D U A RTE, C. M. R.1 0 0 6

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 17(4):999-1008, jul-ago, 2001

O modelo UNIMED: organização 
p rofissional e cooperativa de trabalho

De n t re os elementos que cara c t e rizam as org a-
nizações profissionais tipificadas por Mi n t z-
b e rg, os mais importantes são, sem dúvida, os
que abordam o papel desempenhado pelo nú-
cleo operacional. Além de para d i g m á t i c o, é
re s p o n s á vel pelos problemas que, em geral, es-
tão associados à dinâmica de org a n i z a ç õ e s
deste tipo.

O núcleo operacional da UNIMED é consti-
tuído por médicos, sendo sua atuação marc a d a
por um alto grau de especialização, típico de
p rofissionais treinados no domínio de conhe-
cimentos e de habilidades indispensáveis ao
desempenho de ações complexas. O desenvo l-
vimento de tais atividades demandam um am-
plo espectro de autonomia e de controle sobre
o processo de tra b a l h o, o que ocasiona uma es-
cassa possibilidade de regulamentação das de-
cisões técnicas.

O fato de ser uma organização do tipo coo-
p e ra t i va – de estru t u ra, por definição, descen-
t ralizada – intensifica certas características da
o rganização profissional. No sistema UNIMED,
as singulares dispõem de expre s s i va autono-
mia, e os profissionais que nelas atuam detêm
um grande controle sobre seu processo de tra-
b a l h o. Assim, a concentração do poder nas
mãos do médico é potencializada, acre s c e n d o -
se à autoridade própria da natureza pro f i s s i o-
nal, aquela decorrente da qualidade de coope-
ra d o.

Nesse contexto, torna-se difícil a imple-
mentação de modelos de planejamento ou
c o n t role de desempenho que abranjam todo o
sistema. Mesmo em relação a pro c e d i m e n t o s
de controle de custo e inflação médica, obser-
va-se grande va riabilidade entre as singulare s,
tanto nos mecanismos implementados, como
nos resultados obtidos, sem que se re a l i ze q u a l-
quer tipo de monitoramento sistemático des-
tas experi ê n c i a s. 

Em b o ra, como tipificado por Mi n t z b e rg
(1989), o tamanho das unidades para as org a-
nizações profissionais seja grande no núcleo
o p e racional e pequeno nos demais componen-
t e s, na UNIMED, difere n t e m e n t e, as instâncias
p rincipais da cúpula estratégica são form a d a s
por um número expre s s i vo de coopera d o s. O
sistema decisório estru t u ra-se com base na As-
sembléia Ge ral – instância decisória máxima –
e nos colegiados eleitos: Conselho Fiscal – co-
legiado curador fiscal –, Conselho Ad m i n i s t ra-
t i vo e Di re t o ria Ex e c u t i va, sendo estes últimos
ó rgãos executore s. Nesse aspecto, também, a
e s t ru t u ra coopera t i va potencializa os elemen-

tos definidores da organização pro f i s s i o n a l :
d e l i b e rações das dire t o rias executivas – tanto
do complexo como das singulares – necessitam
ser legitimadas, sendo, muitas veze s, negocia-
das nos conselhos e assembléias ou mesmo em
g rupos de especialistas. Os médicos, além de
c o n t rolar seu próprio tra b a l h o, utilizam-se do
sistema decisório existente para controlar as
decisões que os afetam, interf e rindo de form a
s i g n i f i c a t i va nos rumos tomados pela org a n i-
z a ç ã o.

No universo de configurações de Minst z b e rg
(1989), as organizações profissionais apre s e n-
tam duas fontes principais de pro b l e m a s, am-
bas se aplicando claramente à estru t u ra da
UNIMED: as dificuldades de coord e n a ç ã o, já
q u e, virt u a l m e n t e, há pouco controle do tra b a-
lho além daquele próprio da pro f i s s ã o, e a difi-
culdade no lidar com profissionais incompe-
tentes ou inescru p u l o s o s, que podem ocultar
seus erros ou atuar de forma a privilegiar os
p r ó p rios intere s s e s, em detrimento daqueles
dos clientes e da org a n i z a ç ã o.

Considerações finais

A descrição do complexo coopera t i vo UNIMED
e o histórico de sua constituição perm i t e m
uma noção da engenharia institucional que ca-
ra c t e riza a org a n i z a ç ã o. A intenção de seus lí-
d e res e fundadores tem sido manter sob con-
t role dos médicos um amplo conjunto de ativi-
dades relacionadas a uma prática definida por
eles como liberal, desenvolvida no âmbito de
uma organização complexa. Sua história re ve l a
uma tra j e t ó ria marcada por negociações, dis-
putas e pela intenção de mobilizar a categori a
p a ra, através de uma organização corpora t i va ,
g a rantir a autonomia na prática profissional e
competir no mercado de tra b a l h o.

O modelo organizacional de bases coope-
ra t i v i s t a s, com instâncias decisórias colegiadas
e divisão dos ganhos segundo a pro d u ç ã o, re-
velou-se bastante atra t i vo para a categoria mé-
dica. Aliado à re l a t i va facilidade com que uma
singular é constituída, esse modelo pode expli-
car as expre s s i vas taxas de adesão dos médicos
e cobert u ra populacional alcançadas no Pa í s.

Uma eficiente estratégia de mercado utili-
zada é a denominada “u n i m i l i t â n c i a”, isto é, a
p roibição de cooperados serem cre d e n c i a d o s
ou empregados de outros planos de saúde. O
a rgumento utilizado fundamenta-se na legis-
l ação cooperativista, que veda o ingresso de
“agentes de comércio e empresários que opere m
no mesmo campo econômico da sociedade” – § 4o

do Artigo 29 da Lei no 5.764/71 – (Org a n i z a ç ã o
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das Co o p e ra t i vas Bra s i l e i ra s / Mi n i s t é rio da
A g ri c u l t u ra, 1987:15). Note-se que a re s t ri ç ã o
não se aplica à prestação eventual de serv i ç o s
( Irion, 1997). É permitido ao médico atender o
u s u á rio de outro plano ou seguro, mediante
pagamento direto (que poderá ser re e m b o l s a-
do ao usuário pelo seu plano original), porém é
vedado ao profissional figurar nas listas de cre-
denciados dos planos concorre n t e s. Em tese, o
fato de os médicos serem sócios da coopera t i-
va deve ria constrangê-los a trabalhar para a
concorrência, entretanto muitos consideram a
unimilitância uma “camisa de força” impingida
pela UNIMED, e a adesão ao princípio não se
constitui re g ra geral nas singulare s. Ou t ras es-
t ratégias utilizadas pela empresa incluem a di-
versificação de produtos e a definição de mer-
cado por área geográfica.

Os traços mais importantes evidenciados
na estru t u ra da UNIMED são a autonomia dos
médicos em relação ao seu processo de tra b a-
l h o, típica de organizações pro f i s s i o n a i s, e o al-
to grau de descentra l i z a ç ã o, que cara c t e ri z a
uma organização do tipo coopera t i va. Tais ca-
racterísticas acentuam fortemente a pri n c i p a l
dificuldade das organizações cuja força de tra-
balho é constituída por profissionais especiali-
zados: as funções de coordenação e de gerên-
cia. A autonomia das singulares faz com que a
UNIMED pareça um conglomerado de peque-
nas empresas sem estru t u ra hierárquica. To d o
o sistema gerencial e de planejamento é inde-
p e n d e n t e, podendo ser, ou não, desenvo l v i d o
de forma articulada com as federações e confe-
d e ração – condição muitas vezes determ i n a d a
pela afinidade política dos diri g e n t e s. Até o
m o m e n t o, a organização não conta com um
sistema de informações gerenciais implemen-
tado e, como conseqüência, não dispõe de da-
dos sistemáticos e confiáveis sobre as ativida-
des desenvolvidas pelas singulare s. A UNIC R E D
é uma exceção a esta re g ra, pois, por exigência
do Banco Ce n t ral, os balanços das coopera t i-
vas locais são sistematicamente enviados para
as centrais e disponibilizados para publicação.

O desenho e a dinâmica organizacional fa-
vo recem, também, a conformação de uma are-
na de conflitos e disputas entre gru p o s, que
vão desde aqueles re s t ritos ao cotidiano das
s i n g u l a res até os de grande pro p o r ç ã o. A cisão
o c o r rida no complexo em 1998 é um claro
exemplo desse ambiente, pois o grupo dissi-
d e n t e, perdedor nas últimas eleições para a
c o n f e d e ra ç ã o, não buscou criar uma nova es-
t ru t u ra, nem propôs mudanças significativa s
no sistema.

Como os cargos dire t i vos são temporári o s,
e l e t i vos e exercidos por médicos, o grau de

p rofissionalização da gerência é pouco desen-
vo l v i d o. É através da participação nos conse-
lhos e dire t o rias que os profissionais buscam o
c o n t role sobre as decisões administra t i vas que
os afetam, e a tendência é defenderem seus in-
t e resses individuais ou de grupos específicos
(os especialistas, por exemplo), mesmo quan-
do contrários aos da org a n i z a ç ã o. O sistema de
pagamento por produtividade gera, também,
condições favo r á veis à manipulação no tra t o
das necessidades dos clientes. Isto pode ocor-
re r, por exemplo, quando um profissional in-
c rementa, desnecessari a m e n t e, o número de
consultas ou de exames indicados para a solu-
ção de um determinado pro b l e m a .

Uma dualidade permanente é identificada
no interior do sistema coopera t i vo, marc a d o
pela competição entre os objetivos da org a n i-
z a ç ã o, quando explicitados – diminuir o gra u
de utilização dos serv i ç o s, para otimizar a re l a-
ção receita/despesa –, e os objetivos dos pro-
fissionais – aumentar seus ganhos, através do
aumento da pro d u t i v i d a d e. Tal situação per-
meia, de maneira clara, os interesses e as de-
mandas dos usuári o s. 

Fi n a l m e n t e, vale lembrar que a UNIMED
a t ra vessa uma conjuntura de mudanças decor-
rentes da adaptação à nova lei. Alterações im-
p o rtantes vêm ocorre n d o, como a recente es-
t ru t u ração de uma Op e ra d o ra Ce n t ral de Pl a-
nos de Sa ú d e, à qual as singulares se filiarão.
Poderá ocorrer também uma redução na quan-
tidade de pequenas coopera t i vas locais ou sua
a g regação a pre s t a d o ras de opera d o ras re g i o-
n a i s. Como os órgãos fiscalizadores exigem o
envio sistemático de um conjunto mínimo de
i n f o rm a ç õ e s, torna-se prov á vel a implementa-
ção – não sem um alto grau de dificuldade – de
um sistema de gerenciamento ou monitora-
mento ve rtical mais efetivo, aumentando o g ra u
de coesão do sistema e diminuindo a autono-
mia administra t i va das singulare s.

Nesse cenári o, as informações apre s e n t a-
das no presente trabalho são passíveis de so-
f rer alterações em médio ou longo pra zo s, até
que, não apenas a UNIMED, mas também as d e-
mais empresas que competem no mercado pri-
vado de oferta de serviços de saúde, demons-
t rem sua capacidade de adaptação às novas re-
g ras estabelecidas pela legislação em vigor.
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