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O MODELO DE ASSISTENCIA MEDICA DE PEDRO
ERNESTO (1932):ALGUMAS CONSIDERACOES”

ANDRE DE FARIA PEREIRA NETO ™

RESUMO

Neste artigo analisaremos, de forma preliminar, o modelo de assisténcia
médica implementado na capital da Republica na gestdo Pedro Ernesto
(193111935). Para tanto, promoveremos uma reflexdo do Decreto-lei n°. 4.252,
promulgado em 8 de junho de 1932. Estamos particularmente interessados em
identificar que tipo de interferéncia este Decreto poderia promover junto a orga-
nizacdo da profissdo médica, tanto na configuracdo de seu mercado de trabalho
quanto na manutencao de sua autonomia. Além disso, pretendemos compreender
as razdes que levaram a literatura especializada a dedicar pouca atencéo ao papel
que o modelo de assisténcia médica de Pedro Ernesto desempenhou na Historia
da Previdéncia Social no Brasil.

Palavras-Chave: Assisténcia Médica - legislacdo; Previdéncia Social - Historia;
Ocupagdes em Salde - Legislacédo; Brasil.

Introducéo

No dia 8 de junho de 1932 o Prefeito da Cidade do Rio de Janei-
ro, entdo Distrito Federal, Dr. Pedro Ernesto, regulamentou o funciona-
mento da Diretoria Geral de “Assisténcia Municipal”, com a promulgacéo
do Decreto-lei n°. 4.252.

*. Agradeco as sugestdes da professora Eliana Labra (ENSP/FIOCRUZ) durante a elabo-
racdo deste texto e ao incentivo dado por Kenneth R. Camargo Jr., para a sua publicagéo.
™. Historiador, Doutorando do Instituto de Medicina Social da UERJ e Pesquisador da
Casa de Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) - Av. Brasil, 4036/401; Manguinhos/RJ.
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Esta Diretoria tinha trés tipos de atribuicdes. Por um lado estava
voltada para a assisténcia social e previdencidria a mée, a crianca, ao
invalido, ao desempregado e ao morto. Ela também comportava uma
pericia para os funcionarios da prefeitura. O modelo proposto em 1932
completava-se com o setor de assisténcia médico-hospitalar. Este passa-
ria a se organizar de forma complexa, regionalizada, hierarquizada e cen-
tralizada. Seus servigcos iam do “Pronto Socorro” ao “Hospital Regional”,
do “Dispensério Clinico™ aos “Hospitais para Incuraveis".

O “Pronto-Socorro™, como o préprio nome diz, voltava-se para a
prestacdo de socorros urgentes a qualquer hora do dia ou da noite"*. Eles
poderiam ocorrer “na via pablica”, “no domicilio™ e nos casos de aciden-
tes de trabalho.

No "Hospital Regional” poderiam ficar internados todos os doen-
tes, excetuando-se os portadores de doengas mentais e moléstias incura-
veis ou transmissiveis. O "Hospital Regional" estava voltado para a
recuperacao da mao-de-obra para o trabalho.

Os "Dispensérios Clinicos destinavam-se ao tratamento de en-
fermos pobres em consultérios de clinicas gerais e especializadas"?.

O "Hospital para Incuraveis destinava-se aos doentes necessita-
dos, portadores de moléstias incuraveis":.

H4&, no nosso entender, uma caracteristica comum nestas quatro
instancias de prestacdo de servicos de assisténcia medica: a gratuidade do
atendimento era exclusiva aos "necessitados”, ou seja, aqueles que nédo
tinham qualquer vinculo formal no mercado de trabalho. Por outro lado,
se 0 paciente estivesse "em estado de necessidade relativa” deveria pagar
uma taxa "estabelecida pela tabela da lei orcamentaria dos contribuin-
tes™.

O modelo Pedro Ernesto de assisténcia médica previa que esta
verificacdo dos postulantes a gratuidade se processaria da seguinte forma:
em cada uma destas unidades havia uma "se¢do de registro de necessita-
dos™. Os candidatos a gratuidade deveriam apresentar um conjun-
to

. Artigo 42 do Decreto n° 4.252 publicado no “Boletim
. Artigo 138, op cit. nota 1.

. Artigo 149, op cit. nota 1.

. Artigo 72, op cit. nota 1.

. Artigo 155, op cit. nota 1.
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de "documentos comprobatérios de seu estado de necessidade™. Em
seguida, estava prevista uma sindicancia no caso.

Com a confirmacgdo do "estado de necessidade", o postulante era
inscrito no registro, "recebendo a respectiva caderneta™’. A lei também
definia a desvinculagéo dessa inscricdo com a moléstia do postulante. Da
mesma forma, previa uma constante atualizacdo da situacdo material do
candidato. Este trabalho deveria ser desempenhado por assistentes soci-
ais, enfermeiras e "agentes de sindicancia™.

O legado deste Decreto pode ser observado ainda hoje. Boa parte
da rede hospitalar municipal existente na cidade do Rio de Janeiro teve
sua construgdo iniciada na gestdo Pedro Ernesto. Entre elas, podemos
citar, a titulo de exemplo, os atuais Hospitais Miguel Couto, na Gavea;
Getulio Vargas, na Penha; Carlos Chagas, em Marechal Hermes; Rocha
Faria, em Campo Grande; Jesus, em Vila Isabel e Paulino Werneck, na
Ilha do Governador.

Neste artigo, pretendemos analisar, de forma preliminar, 0 mode-
lo de assisténcia médica implementado na capital da Republica na gestdo
Pedro Ernesto (1931/1935). Estamos particularmente interessados em
compreender que tipo de interferéncias este Decreto poderia promover
junto a organizacao da profissdo médica, no dominio de seu mercado de
trabalho e na manutencdo de sua autonomia. Além disso, desejamos pes-
quisar como a literatura historica e sociolégica concernente analisou, nos
anos 60/70, o significado deste modelo de assisténcia médica na histéria
da previdéncia social no Brasil.

O modelo de assisténcia médica de Pedro Ernesto

O contexto da Reforma Pedro Ernesto (1930/1935) é muito apro-
priada para a reflexdo sobre determinagdes sociais, sobre a pratica médica
e sua institucionalizagdo, pois ocorreu em um contexto histérico em que
se processavam duas ordens de mudancas: no papel do Estado em relacdo
a sociedade e na configuracao da profissdo médica.

Até os primeiros anos desse século, o Estado exercia apenas a
funcdo de observador do processo produtivo e social. Diniz (1978) prefe-
re denomina-lo “Estado Gendarme” numa alusdo a seu papel de simples

®. Artigo 156, op cit. nota 1.
’. Artigo 157, op cit. nota 1.
8, Artigo 160, op cit. nota 1.
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guardido. Desde fins da década de 1910, a intervencdo do Estado na soci-
edade brasileira passou a ser vista por alguns intelectuais e politicos como
um pré-requisito para a estabilidade politica e o desenvolvimento indus-
trial. A questdo social deixava aos poucos de ser uma questdo de policia
para tomar-se uma questdo politica. Através de um processo lento e pro-
gressivo, pleno de acOes e reacdes, pode ser observada esta mudanga de
postura. O Estado no Brasil passou aos poucos a ser ndo so interventor e
organizador do mercado mas tomou-se um de seus mais importantes pro-
dutores. A Reforma Pedro Ernesto representa um passo neste processo,
particularmente no que se refere a organizagéo e a producdo de servicos
na rea da assisténcia médica.

Até o final do seculo passado, o trabalho médico era essencial-
mente clinico, generalista e curativo. Ele era regido por uma relagéo indi-
vidualizada e liberal entre 0 médico e o paciente. No inicio deste século,
um conjunto de fatores interferiu inexoravelmente sobre esta realidade
(Pereira Neto & Chor Maio, 1992). Por um lado, ocorreu um profundo
desenvolvimento cientifico que modificou as bases do conhecimento
médico. A bacteriologia e a medicina experimental sdo algumas das
expressfes destas inovacGes. Constituiam-se, assim, os profissionais
médicos que tinham o laboratério como seu locus privilegiado de trabalho
(Stephan, 1976). A tecnologia associada ao trabalho médico proporcio-
nou a constituicdo dos médicos diagnosticadores. A especializacdo do
trabalho, que foi um fenémeno geral, fez com que a pratica médica pas-
sasse a ser dividida segundo a &rea do corpo ou o tratamento de determi-
nada doenca. A tecnologia e a precisdo passaram a caracterizar progressi-
vamente o ato clinico. Maria Cecilia Donnangelo (1976) introduziu o
conceito "medicina tecnoldgica” para se referir a especializagdo e ao pre-
dominio da tecnologia, que impunha a utilizagdo macica de equipamen-
tos. "Ao mesmo tempo, a expressdo também indica o carater parcelar do
trabalho especializado” (Schraiber, 1993). A questdo social levou alguns
médicos a preferirem o modelo curativo de atendimento, privilegiando o
preventivismo (Labra, 1985). Neste periodo, também se opera uma modi-
ficacdo significativa do processo de trabalho médico com a incorporagao
de uma nova modalidade de producédo privada e, depois, estatal de servi-
cos de salde (Gadelha, 1982). Constitui-se a relacdo assalariada e inter-
mediada entre médico e paciente.

A Reforma Pedro Ernesto se opera, assim, em um contexto de
mudanca da posicdo do Estado em relagcdo a sociedade e de alteracdo
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substantiva da organizacgdo e configuracdo da profissao médica no Brasil.
A intencdo de Pedro Ernesto, no entanto, ndo se deu no vazio. Ela foi
precedida por um esforgo anterior pela irnplementagdo de um sistema de
assisténcia médica publica. Gadelha (1982) identifica trés momentos
bésicos: até o inicio dos anos 20 predominaria o modelo filantrépico libe-
ral, representado pelas associa¢fes mutualistas, de filiacdo voluntaria e
pelas instituicOes beneficentes, de cunho religioso Em ambos os casos,
verifica-se o limitado espectro de acdo destas agéncias em relacdo a assis-
téncia médica. Além disso, identificamos uma significativa auséncia de
qualquer intervencédo das instancias estatais. Até o inicio da Republica, o
Estado absteve-se de intervir nas questdes de assisténcia social, delegan-
do esta responsabilidade para a filantropia.

No inicio deste século, o altruismo das instituicdes privadas - de
socorro & miséria - ia se contrapondo ao discurso da introducdo de uma
politica publica de prevencéo e eliminagéo da pobreza. A doenca era vista
como causadora da miséria. Para tanto, era necessario que se fizesse uma
"profilaxia social”. O principio era o da assisténcia médica para propor-
cionar as condicdes para pleno exercicio do trabalho. O segundo momen-
to inicia-se com a Reforma Luis Barbosa (1921), que introduziu o com-
plexo Pronto-Socorro/dispensario integrado ao sistema filantrépico-
liberal. Assim, o Estado elegia a urgéncia como prioridade da assisténcia
médica municipal e se esforcava por afirmar a medicina cientifica/oficial
frente as préticas populares. Alguns de seus postulados foram propostos
pela Fundacdo Rockfeller. Ela pregava o combate a doenca como pré-
requisito para o desenvolvimento econdmico, a associagdo do tratamento
preventivo com o curativo e a centralizagdo dos servigos. A higiene deve-
ria ser uma atribuicdo federal. A organizagdo dos servicos de saude na
gestdo Luis Barbosa, comportava trés niveis de atendimento: as “casas de
salde" - para os abastados; os "servicos de urgéncia" - gratuitos para 0s
indigentes; e o "atendimento geral" - para funcionarios do Estado. Com a
"Doutrina pronto-socorrista” de Luis Barbosa, o Estado expande seu a-
tendimento médico mas ndo rompe com o modelo filantropico-liberal,
pois resguarda sua hegemonia no mercado.

A lei Eloy Chaves (1923), representa um terceiro momento que
antecede ao esforco de Pedro Ernesto. Com ela, foram criados os Fundos
Previdenciarios para trabalhadores do Estado e as Caixas de Aposentado-
ria e Pensdo (CAPs) em algumas empresas. Oliveira & Fleury (1986)
entendem que esta lei foi um marco na historia da previdéncia social
no
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Brasil, pois as iniciativas anteriores ndao passaram do papel. Ela corres-
ponde a uma mudanca de postura do Estado, abandonando atitudes libe-
rais frente a problemaética trabalhista e social. Malloy (1986) mostra co-
mo esta lei dividia horizontalmente os trabalhadores por categorias espe-
cificas, abrangendo assisténcia médica, peculio e pensdo. Cada CAP re-
cebia beneficios proporcionais as contribuicbes mensais de seus
participantes. Assim, gestava-se uma diferenciacdo entre as diversas
CAPs. "O mais importante é que, desde o inicio, a previdéncia social no
Brasil ndo foi baseada no conceito de direito a previdéncia social inerente
ao status do individuo como cidaddo, mas no conceito de previdéncia
social em que a protecdo era um direito contratual obtido, baseado em
contribuicdes de longo tempo™ (Malloy, 1986). A lei Eloy Chaves tomou-
se, no seu entender, a base principal de um sistema compulsério de
previdéncia social imposto pelo Estado.

Em nossa reflexdo sobre o modelo Pedro Ernesto de assisténcia
médica, expresso no Decreto de 1932, procuraremos responder a duas
guestdes que consideramos essenciais. Ambas se relacionam com a or-
ganizagdo da profissio médica. Privilegiamos, na analise do modelo
proposto por Pedro Ernesto, a posicao relativa que os médicos ocuparam.
Assim, nossa atengdo estara voltada particularmente para saber se a cons-
tituicdo desta rede de servicos de assisténcia a salde ampliava ou restrin-
gia 0 mercado de trabalho médico, e se interferia ou ndo na autonomia
para o exercicio de sua atividade

Com relagdo a questdo do mercado, podemos observar, que no
modelo Pedro Ernesto o médico profissional liberal continuava protegido.
O "pronto-socorro™ deveria ser "gratuito para os necessitados". O "Hos-
pital Regional” so seria gratuito aos "doentes em estado de necessidade
absoluta™®. O "Dispensario Clinico" deveria abrigar apenas os "doentes
pobres, sem doenca contagiosa"'*. Os "Hospitais para Necessitados"
deveriam ser para os “"doentes necessitados, portadores de moléstias
contagiosas"*?. A clientela com algum poder aquisitivo deveria cus-
tear os servigos que utilizasse. Como falamos anteriormente, em cada

°. Artigo 47, op cit. nota 1.
10 Artigo 72, op cit. nota 1.
1 Artigo 143, op cit. nota 1.
12 Artigo 149, op cit. nota 1.
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unidade médico-hospitalar deveria existir um posto para o "registro do
estado de necessidade", que seria constantemente reavaliado.

No nosso entender, a criacdo de todas estas instancias de atendi-
mento a salde aos despossuidos ampliava o mercado de trabalho do mé-
dico. A localizacdo prevista para os estabelecimentos de assisténcia mé-
dica também pode servir de elemento de reflexdo. Gavea, Penha, Mare-
chal Hermes, llha do Governador e Campo Grande, na década de 30,
eram bairros de concentracdo operéria e popular. As classes com alto
poder aquisitivo residiam entre a Tijuca e Botafogo.

Se este sistema de assisténcia médica ndo tivesse sido implemen-
tado, dificilmente o médico teria entrado em contato com este tipo de
clientela. Ela, por falta de recursos, ndo conseguiria também atingi-lo.
Mantendo-se a gratuidade restrita aos necessitados, garantia-se, por outro
lado, que os pacientes com algum poder aquisitivo tivessem que optar
entre um estabelecimento publico, mas ndo gratuito, e outro privado.

Do ponto de vista da questdo da autonomia, ndo podemos ter o
mesmo tipo de consideracao.

O modelo instituido propunha uma estrutura de poder extrema-
mente hierarquizada e centralizada. Todo o sistema de assisténcia médica
estava submetido diretamente ao prefeito Pedro Ernesto. O regime de
trabalho ficava explicitamente definido por este Decreto. O médico deve-
ria cumprir horario e submeter-se ao regimento e as autoridades™. Os
vencimentos eram divididos em ordenado (2/3) e gratificagdo (1/3). Se o
médico faltasse sem causa justificada, poderia perder todo o vencimento.
O Decreto 4.252 criava ainda um “Conselho Técnico”. Ele teria o poder
de “investigar sobre os métodos, processos ou sistemas de trabalho, e sua
adocdo"™. Institucionalizava-se, assim, a figura do terceiro elemento
intermediando a relacdo entre médico e paciente, que fora outrora direta.

Com o Decreto de 1932, o trabalho médico passaria a ser enqua-
drado progressivamente a uma racionalidade administrativa centralizada
gue visava detalhar as informac6es e padronizar os procedimentos.

Machado (1991) e Marinho (1986) sdo alguns dos autores que
analisam a autonomia das profissdes do ponto de vista sociolégico. Eles
se inspiram nas proposicGes feitas, entre outros, por Wilensky (1970) e
Moore (1970). A autonomia, como define Wilensky (1970), traduz-se na

13 Artigo 130, op cit. nota 1.
14 Artigo 267, op cit. nota 1.
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“autoridade e liberdade que a profissdo tem para se auto-regular e atuar
em suas esferas de competéncia”. Para Moore (1970) existiriam dois ni-
veis de autonomia: técnica e econémica.

Partindo desses pressupostos, podemos concluir que o modelo
proposto por Pedro Ernesto interfere em parte na autonomia da relagéo
médico-paciente até entdo predominante. O “Conselho Técnico" e a sub-
missdo do médico a racionalidade e a Idgica burocratica do sistema sdo
algumas evidéncias da perda desta liberdade de se auto-regular. A auto-
nomia técnica do médico, neste modelo, nos parece ficar fortemente aba-
lada. Tendo condigdes de ganhar um terco de gratificacdo e com a possi-
bilidade de ver seu mercado se ampliar, a autonomia econdémica parece
ter sido, em parte, preservada no modelo Pedro Ernesto.

Pedro Ernesto na literatura

A historia da previdéncia social no Brasil € um dos temas que
mais tem despertado o interesse junto & comunidade académica de saude
coletiva. Procuraremos mostrar a seguir alguns dos caminhos que esta
produgdo percorreu nos anos 70/80. Estamos particularmente interessados
em compreender por que razdo o modelo de assisténcia médica imple-
mentado por Pedro Ernesto em 1932 ndo foi, muitas vezes, sequer men-
cionado por estes estudiosos.

Donnangelo (1975). ao historiar a relagdo entre Estado e assistén-
cia médica no Brasil, associa seu incremento a todo um processo de caré-
ter econbmico, social e politico que culminou com a “Revolucéo de 30".
Até entdo, o seguro social se caracterizava pelo sistema de caixas criadas
com a Lei Eloy Chaves (1923). Sua clientela se restringia a uma pequena
parcela de assalariados que se organizava no ambito de empresas isola-
das. A partir de 1930, foram sendo estendidos progressivamente os direi-
tos a todos os assalariados, quebrados os vinculos diretos entre emprega-
do e empregador e deslocado o controle do sistema previdenciario para a
esfera do Estado. Como os diversos profissionais detinham padrdes dis-
tintos de remuneracéo e status, configurou-se uma situacéo de desigual-
dade entre os assalariados no gozo dos direitos sociais legitimados na
estrutura previdenciaria.

Malloy (1976), retrocede este marco de entrada do Estado como
principal regulador da vida politica, econémica e social para os anos 20.
A promulgacéo da Lei Eloy Chaves (1923) é considerada, pelo autor, um
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exemplo desta alteracdo de postura. No seu entender, as idéias basicas de
Vargas foram definidas em 1920, aproveitadas em 1930 e incluidas na
Constituinte de 1934.

Braga (1978), acompanha os demais autores, identificando nos
anos 20 um momento de crise do padrdo exportador capitalista e crise do
Estado. Para ele, a questdo social emerge no Brasil no momento em que
se consolida a ordem capitalista. Para Braga, o periodo 1930/1966 repre-
senta um primeiro momento na historia da previdéncia social no Brasil.
Neste contexto, o Estado teria implementado uma politica nacional de
salde “restrita”, devido a precariedade de seu aparelho e pela estreiteza
de suas bases financeiras.

Possas (1980), como os outros autores, associa 0 implemento da
assisténcia médica ao desenvolvimento industrial. Ela faz mengdo a Lei
Eloy Chaves (1923) como um exemplo da expansdo da oferta de servigos
médicos pelas proprias empresas. Em seguida, associa a politica corpora-
tivista de Vargas com sua estratégia de controle do movimento sindical.
A criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (1APs) foi, no seu
entender, uma decorréncia desta preocupacgdo, associada a necessidade de
uma maior subordinacdo destas instancias prestadoras de servigcos ao
Estado.

Silva (1984), fez uma revisdo de alguns estudos sobre a questdo
para concluir que o p6s-1930 representa um marco fundamental no nas-
cimento de uma politica estatal de aten¢do a saude nacional. Para ele, no
entanto, ja existia uma acdo governamental neste campo antes desta épo-
ca. Até 1930, o Estado Nacional ainda ndo estaria plenamente constituido
e aparelhado para assumir as responsabilidades técnicas, financeiras e
politicas proprias para uma intervencdo no setor saude. Os anos 30 seriam
caracterizados por uma profunda crise de hegemonia, permitindo um
elevado grau de autonomia relativa do Estado. No seu entender, no perio-
do que vai da Revolucéo de 30 ao fim do Estado Novo, a aten¢do médico-
hospitalar ¢ um objeto de controvérsia entre as elites dirigentes. Para o
autor, ndo havia consenso entre elas a respeito de sua pertinéncia,
enquanto parte do esquema de seguro social em constituicéo.

Para Oliveira e Fleury (1985), a promulgacédo da Lei Eloy Chaves
(1923) corresponde a um primeiro momento da historia da assisténcia
médica publica no Brasil. Nesta ocasido comegou a ocorrer uma mu-
dancga de postura do Estado em relagdo a questdo social. Estes autores
divergem de Malloy (1976) quando afirma que esta mudanca de estraté
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gia do Estado se deve a postura paternalista das classes dominantes. No
entender destes autores, esta modificacdo se justifica por uma presséo
operéria interna e pela crise de dominacdo burguesa entdo vigente no
Pais.

Dentre os trabalhos que se dedicam exclusivamente a analisar a
gestdo Pedro Ernesto, destaca-se a obra do americano brasilianista Michel
Conniff (1976). Ele analisa seu projeto politico, procurando qualificar sua
natureza e estratégias de dominacdo. No seu entender, Pedro Ernesto
encarna um projeto de dominacdo burguesa de corte populista e pater-
nalista que buscava atingir uma representacdo politica menos coerciva e
mais consensual. O projeto de Pedro Ernesto na area da salde ndo ocupa
em sua obra lugar de destaque.

A tese de Gadelha (1982), é a Unica, produzida nos anos 80, que
da destaque, especificamente, mas ndo exclusivamente, a politica de
assisténcia médica de Pedro Ernesto. Ele considera que o Decreto de
1932 representa um projeto globalizante de assisténcia médico-social
pois dirige-se a populagdo como um todo, e ndo apenas aos inseridos
formalmente no sistema produtivo. A idéia de recuperacdo estava associ-
ada a possibilidade de reintegracdo ao processo produtivo e de normali-
zacdo do futuro trabalhador. A acdo do Estado nédo se restringiria, assim,
apenas a saude publica e a educacdo higiénica. Na sua opinido, a criacéo
dos “Conselhos Técnicos” refletia o gradativo enquadramento e subordi-
nacdo das iniciativas filantropicas a um sistema estatal de assisténcia
médica. O modelo de assisténcia em questdo, ndo preconizava a universa-
lizacdo do atendimento publico e gratuito como um direito de toda a po-
pulacdo e um dever do Estado.

Excetuando-se as duas Gltimas obras, podemos estabelecer algu-
mas consideracdes preliminares sobre a bibliografia produzida nos anos
70/80 que abordaram a histdria da previdéncia social no Brasil.

Podemos perceber que boa parte destas obras acompanha uma
certa tradicdo na area dos estudos de salde coletiva. Esta tendéncia busca
associar a implementagéo de certa politica na area da salde com as trans-
formagBes mais amplas da ordem capitalista. Neste caso, o0s autores pro-
curaram definir o carater das mudancas estruturais implementadas no pais
a partir de 1930, associando-as com as inovagfes na organizacao e diné-
mica do sistema de salde.
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A discussdo que pode ser percebida entre eles se aproxima muito
do debate existente entre os historiadores sobre a natureza das mudancas
ocorridas em 1930 e o seu carater revolucionario ou ndo (Fausto, 1976).

H4&, no nosso entender, uma certa coeréncia entre estas aborda-
gens. Todas, de uma forma ou outra, entendem que o Estado mudou subs-
tancialmente sua postura diante da questao social no pds-30. Alguns pro-
curam situar esse momento nos anos 20. No caso da saude, esta alteracéo
pode ser percebida com a institucionalizacdo das CAPs, com a Lei Eloy
Chaves (1923) ou dos IAPS (na década de 40. Estes dois modelos absor-
vem clientelas particulares constituidas apenas por trabalhadores inseri-
dos formalmente no mercado de trabalho. Todos os autores entendem que
a universalizacdo é um fendmeno observavel unicamente na década de
1960. As analises que apresentamos anteriormente estdo preocupadas
com o0 movimento mais geral de transformacdes sociais. As particularida-
des regionais, as excegdes, ndo compunham a area de interesse de boa
parte dos estudiosos sobre a assisténcia médica e a previdéncia social, na
década de 70/80.

Consideracdes Finais

Neste artigo, tivemos a pretensdo de analisar duas dimensdes do
modelo de assisténcia médica implementado por Pedro Ernesto com a
promulgacdo do Decreto-lei 4.252 de 1932. Por um lado, nos preocupa-
mos em investigar suas possiveis conseqiiéncias sobre a configuracdo da
profissdo médica. Por outro lado, efetuamos um inventario preliminar
sobre parte da literatura socioldgica brasileira que criou marcos para a
historia para a previdéncia social, procurando compreender que lugar a
Reforma Pedro Ernesto ocupou nestas narrativas.

Gostariamos de acrescentar mais uma reflexdo quanto ao primei-
ro ponto e uma outra sobre o segundo.

Em 1935, este modelo de assisténcia médica era analisado em
sessdo solene do sindicato dos médicos feita para entregar o titulo de
"socio benemérito™ a Pedro Ernesto.

Duas objegdes foram apresentadas, na oportunidade, de forma
explicita A primeira referia-se ao pouco controle sobre a gratuidade dos
servigos. Afirmavam que "a clinica estava desaparecendo”, pois 0 mes-
mo médico que atende em um consultério privado pode ser encontrado
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"a manha inteira a disposi¢cdo no hospital, onde nenhuma restricdo Ihe
veda a entrada no abuso da gratuidade”. A outra refere-se a perda de au-
tonomia devida a presenca do intermediario na relagdo médico-paciente.
Diziam: "Assim vemos que cada vez mais se afasta o consumidor do pro-
dutor com a interferéncia absorvente do intermediario que escraviza am-
bos"*.

Este breve comentario, feito por lideres sindicais médicos sobre o
modelo Pedro Ernesto de assisténcia médica, corrobora parte das conside-
races que fizemos sobre a ampliacdo ou ndo do mercado e a diminuigédo
ou ndo da autonomia do trabalho médico com a implementacdo deste
Decreto. O mercado, diziamos, se ampliaria caso o registro dos necessita-
dos" fosse feito como previsto. Pelo que parece, trés anos depois de sua
promulgacdo, o controle e verificagdo dos "necessitados” nao foi imple-
mentado satisfatoriamente. Afirmavamos anteriormente que a autonomia
do médico se restringiria com a burocratizacdo expressa, entre outras
formas, pela institucionalizag&o dos "Conselhos Técnicos". Os sindicalis-
tas denunciavam também esta questéo.

Gostariamos ainda de fazer um Gltimo comentario, procurando
apresentar uma justificativa sobre o silenciamento que a literatura especi-
alizada instaurou sobre 0 modelo de assisténcia médica de Pedro Ernesto.

Os autores citados entendem que o0 modelo das CAPS e 0 projeto
dos IAPs tem uma limitagdo comum: a assisténcia médica estava restrita
aos profissionais inseridos formalmente no mercado de trabalho. A uni-
versalizacdo do atendimento sO € concebida, por estes autores, a partir de
1966 com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social.

A nosso ver, uma analise mais meticulosa do modelo Pedro Er-
nesto de assisténcia médica terd condi¢Bes de introduzir novas dimensdes
nesta légica explicativa proposta pela literatura concernente ao tema.

O decreto de 1932, ndo propde a universalizacdo do atendimento
e ndo carrega a idéia de saude como um direito do cidaddo e um dever do
Estado. Nem poderia ser. Esta ndo era uma questdo para os atores sociais
naquela época. O modelo Pedro Ernesto, entretanto, estende em muito a
abrangéncia do atendimento publico. O sistema de assisténcia médica
teria, na capital da Republica, duas pernas. Uma se dirigiria as clientelas

particulares e exclusivas, cobertas pelas CAPs e depois pelos IAPs, su-
pervisionados pelo Estado. A outra abrangeria a forga de trabalho infor-

15 Boletim do Sindicato Médico Brasileiro. Ano VII, n°. 74, de fevereiro de 1935, p.
1156/1157.
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mal e os desvalidos que, pela primeira vez na Hist6ria do Brasil teriam
uma atencdo na area da assisténcia médica oriunda do Estado.

A consequéncia desta dupla dimensdo ainda exerce suas conse-
guéncias na cidade do Rio de Janeiro. Ai se localiza atualmente a maior
rede de servicos publicos de assisténcia médica do pais.

Diante de tais evidéncias, como se justifica o siléncio que a litera-
tura especializada instaurou sobre 0 modelo Pedro Ernesto?

No nosso entender, a resposta a esta inquietacdo pode ser enten-
dida com uma andlise, ainda que preliminar, do momento por que passava
0 pensamento social na area da saude na década de 70/80.

A preocupacdo dos autores que publicaram seus trabalhos, nas
décadas de 70/80, excluindo-se a tese de Gadelha (1982), estava localiza-
da na andlise do processo de constituicdo de um sistema nacional de pre-
vidéncia social. O modelo de assisténcia médica de Pedro Ernesto res-
tringia-se a cidade do Rio de Janeiro, entdo Distrito Federal.

Na nossa opinido, o Decreto 4.252 de 1932 néo foi abordado pela
literatura concernente porque ele se restringia a capital da Republica e o
pensamento social na saude da década de 70/80 estava preocupado em
relacionar a configuracdo do Estado e do capitalismo no Brasil com a
constituigdo de um sistema nacional de saude, assisténcia médica e previ-
déncia social. As transformagdes estruturais eram associadas a configura-
cdo dos diferentes modelos de assisténcia medica e previdéncia social em
disputa no pais.

Hoje em dia vivemos um momento em que os estudos na area das
ciéncias sociais e salde procuram fazer das particularidades, dos estudos
de caso, seu objeto primeiro de investigag&o.

Na &rea da salde coletiva este intuito pode ser verificado através
da tese de mestrado de Antonio Cezar Lemme (1992). No seu entender a
gestdo Pedro Ernesto a frente da prefeitura do Distrito Federal foi capaz,
tanto na salde quanto na educagdo, de ampliar a cidadania e fortalecer o
regime democratico, se contrapondo a caminhada autoritaria do Governo
Federal. A questdo que Lemme (1992) desenvolve essencialmente, neste
trabalho, refere-se ao pioneirismo de Pedro Ernesto na construgdo do
"Estado de Bem Estar Social” no Brasil.

Da parte dos historiadores cresceu recentemente o interesse pelo
estudo da gestdo Pedro Ernesto. Alberto Gawszewski (1988) recupera
a
trajetoria politica e profissional de Pedro Ernesto, analisa sua atuacdo na
area da saude e da educagdo e conclui afirmando que "a proposta admi-
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nistrativa-politica de Pedro Ernesto, embora com um contetdo liberal-
tecnocrético favoreceu o reconhecimento da cidadania, pois possibilitou a
populacdo dois direitos basicos para a sua realizagdo: educacao e saude"
(Gawrvszewski, 1988: 216). Carlos Eduardo Sarnento Barbosa (1993)
analisa e introduz a perspectiva da Histdria Politica sobre a gestdo Pedro
Ernesto, particularmente em suas articulagfes politicas que levaram a
constituicdo e a vitéria do "Partido Autonomista do Distrito Federal
(PADF)" que criou e dirigiu.

Apesar deste trabalhos, mais recentes, fazerem da gestdo Pedro
Ernesto seu objeto preferencial de analise ainda resta uma lacuna no que
se refere aos impactos que esta politica, na area da saude, promoveu na
reordenacdo do mercado de trabalho do médico e na erosdo de sua auto-
nomia. Este foi o esforco que pretendemos introduzir com este breve
artigo.

ABSTRACT

This article analysis the medical assistance model stablished in the capi-
tal of Brasil during Pedro Ernesto's administration (1931-1935). In order to achi-
eve that we will reflect an upon the decree n.4.252, proclaimed in July 8 th,
1932. We are particulary interested in identifying what kind of interference this
decree could promote in the medical occupation organization in the constitution
of the medical profession as so as in keeping its autonomy. We also tried to
understand the reasons why specialised literature did not give almost any attenti-
on to the role that Pedro Ernesto's medical assistance model had in the History of
Brazil's Medical Care.

Keywords: medical assistance - legislation; special welfare - history; health
occupation - legislation; Brazil
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