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O MODELO DE ASSISTENCIA MEDICA DE

PEDRO ERNESTO (1932):

algumas consideragdes

André de Faria Pereira Neto™

Mo dia 8 de junho de 1932, o Prefeito da Cidade do Rio de Janeiro, entdo Distrito
Federal, Dr. Pedro Ernesto, regulamentou o funcionamento da “Diretoria Geral de

Assisténcia Municipal”, com a promulgacio do Decreto-lei nimero 4.252.

Esta Diretoria tinha trés tipos de atribuigbes. Por um lado estava voltada para a
assisténcia social e previdencidria 4 mae, a crianga, ao invalido, ao desempregado e
ac morto. Ela também comportava uma pericia para os funcionarios da prefeitura. O
modelo proposto em 1932 completava-se com o setor de assisténcia medico-
hospitalar. Este passaria a se organizar de forma complexa, regionalizada,
hierarquizada e centralizada. Seus servigos iam do “Pronto Socorro” ao “Hospital

Regional", do “Dispensario Clinico” aos "Hospitais para Incurdveis”.

QO “Pronto-Socome”, como o proprio nome diz, voltava-se para a prestagio de
“socorros urgentes a qualquer hora do dia ou da noite”.! Eles poderiam ocorrer “na

via piblica®, “no domicilio” e nos casos de acidentes de trabalho.

: Agradeco as sugestdes da professora Eliana Labra (ENSP/FIOCRUZ) durante a
elaboragio deste texto e ao incentivo dado por Kenneth R. Camargo Jr. para a sua
Ruhiit:a;éin.

Historiador, Doutorando do Instituto de Medicina Social da UERJ e Pesquisador da
Casa de Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) - Av. Brasil 4036/401; Manguinhos, Rio de
Janeiro.




No "Hospital Regional" poderiam ficar internados todos os doentes, excetuando-se
portadores de doengas mentais e moléstias incuraveis ou transmissiveis. O "Hospi
Regional” estava voltado para a recuperacio da mao-de-obra para o trabalho.

Os “Dispensarios Clinicos destinavam-se ao tratamento de enfermos pobres em
consultérios de clinicas gerais e especializadas” 2

O "Hospital para Incuraveis destinava-se aos doentes necessitados, portadores de f

moléstias incuraveis” *
Ha, no nosso entender, uma caracteristica comum nestas quatro instincias de
prestacdo de servigos de assisténcia meédica: a gratuidade do atendimento era
exclusiva aos "necessitados”, ou seja, aqueles que ndo tinham qualquer vinculo
formal no mercado de trabalho. Por outrg lado, se o paciente estivesse “em estado de
necessidade relativa® deveria pagar uma
orgamentaria dos contribuintes” *

taxa “estabelecida pela tabela da lei

O modelo Pedro Emesto de assisténcia medica previa que esta verificacdo dos
postulantes & gratuidade se processaria da seguinte forma: em cada uma destas
unidades havia uma “secio de registro de necessitados’® Os candidatos &
gratuidade deveriam apresentar um conjunto de “documentos comprobatérios de seu
estado de necessidade".® Em seguida, estava prevista uma sindicancia no caso.

Com a confirmagdo do “estado de necessidade”, o postulante era inscrito no registro,
‘recebendo a respectiva cademeta™’ A lei também definia a desvinculacio dessa
inscricAo com a moléstia do postulante. Ela previa uma constante atualizagio da
situago material do candidato. Este trabalho deveria ser

assistentes sociais, enfermeiras e “agentes de sindicancia” ®

desempenhado por

* koW

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

2
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gestdo Pedro Emesto. Entre elas, podemos citar, a titulo de exemplo, os atuais
Hospitais Miguel Couto, na Gavea; Getilio Vargas, na Penha; Carlos Chagas, em
marechal Hermes; Rocha Faria, em Campo Grande; Jesus, em Vila Isabel e Paulino

Werneck, na llha do Governadar.

Meste artigo, pretendemos analisar, de forma preliminar, o modelo de assist&éncia
médica implementado na capital da Repidblica na gestdo Pedro Emesto (1931/1935).
Estamos particularmente interessados em compreender gue tipo de interferéncias
este Decreto poderia promover junto & organizagdo da profissdo médica, no dominio
de seu mercado de trabalho e na manutengio de sua autonomia. Além disso,
desejamos pesquisar como a literatura histdrica e socioldgica concemente analisou,
nos anos 60/70, o significado deste modelo de assisténcia médica na histaria da

previdéncia social no Brasil.

O MODELO DE ASSISTENCIA MEDICA DE PEDRO ERNESTO

O contexto da Reforma Pedro Emesto (1930/1935) @ muito apropriada para a reflex8o
sobre determinagtes sociais sobre a pratica médica e sua institucionalizacio, pois
ocorreu em um contexto historico em que se processavam duas ordens de
mudangas: no papel do Estado em relagio a sociedade e na configuragio da
profiss&o médica.

Até os primeiros anos desse século, o Estado exercia apenas a fungfo de observador
do processo produtivo e social. Diniz (1978) prefere denomina-lo "Estado Gendarme”
numa alusdo a seu papel de simples guardifo. Desde fins da década de 1910, a
intervengio do Estado na sociedade brasileira passou a ser vista por alguns
intelectuais e politicos como um pré-requisito para a estabilidade politica & o
desenvolvimento industrial. A questao social deixava aos poucos de ser uma questdo
de policia para tomar-se uma questdo politica. Através de um processo lento e
progressivo, pleno de agles e reages, pode ser observada esta mudanga de
postura. O Estado no Brasil passou aos poucos a ser ndo sd interventor e
organizador do mercado mas tornou-se um de seus mais importantes produtores.



¥

A Reforma Pedro Ernesto representa um passo neste processo, particularmente ng

que se refere & organizagdo e & produgdo de servicos na area da assisténcia médica,

Até o final do século passado, o frabalho médico era essencialmente clinice,
generalista e curativo. Ele era regido por uma relagiio individualizada e liberal entre o
médico & o paciente. Mo inicio deste século, um conjunto de fatores interferiy
inexoravelmente sobre esta realidade (Pereira Neto & Chor Maio, 1892). Por um lado,
ocorreu um profundo desenvolvimento cientifico que modificou as bases do
conhecimento médico. A bacteriologia e a medicina experimental sao algumas das
expressdes destas inovagdes. Constituiam-se, assim, os profissionais médicos que
tinham o laboratério como seu ldcus privilegiado de trabalho (Stephan, 1978). A

tecnologia associada ao trabalho médico proporcionou a constituicio dos médicos

diagnosticadores. A especializagio do trabalho, que foi um fenémeno geral, fez com
que a pratica médica passasse a ser dividida segundo a &rea do COrpo ou o
tratamento de determinada doenga. A tecnologia e a precisdo passaram a
caracterizar progressivamente o alo clinico. Maria Cecilia Donnangelo (1978)
introduziu o conceito “medicina tecnolégica” para se referir 4 especializacio e ao
predominio da tecnologia, que impunha a utilizacdo macica de equipamentos. “Ag
mesmo tempo, a expressdo também indica o cariter parcelar do trabalho
especializado” (Schraiber, 1993). A questdo social levou alguns meédicos a preferirem
o modelo curativo de atendimento, privilegiando o preventivismo (Labra, 1985). Neste
periodo, também se opera uma modificaglo significativa do processo de trabalho
médico com a incorporagdo de uma nova modalidade de produgdo privada e, depois,
estatal de servigos de saide (Gadelha, 1982). Constitui-se a relagio assalariada e
intermediada entre médico e paciente.

A Reforma Pedro Ernesto se opera, assim, em um contexto de mudanga da posigdo
do Estado em relacdo & sociedade e de alteragio substantiva da organizacio e
configuragdo da profissdo médica no Brasil,

A intencdo de Pedro Ernesto, no entanto, ndo se deu no vazio. Ela foi precedida por
um esforgo anterior pela implementagio de um sistema de assisténcia medica
pliblica. Gadelha (1982) identifica trés momentos basicos: Até o inicio dos anos 20
predominaria o modelo filantrépico liberal, representado p;:ela's associagies
mutualistas, de filiagdo voluntaria e pelas instituicies beneﬁ;:enlas. de cunho
religioso. Em ambos os casos, verifica-se o limitado espectro de agdoc destas
agéncias em relagio & assisténcia medica. Alem disso, identificamos uma
significativa auséncia de qualquer intervengio das instancias estatais. Até o inicio da
Republica, o Estado absteve-se de intervir nas questdes de assisténcia social,

delegando esta responsabilidade para a filantropia.

MNao inicio deste século, o altruismo das instituigbes privadas - de socorro a miséria - ia
se contrapondo ao discurso da introdugiio de uma politica plblica de prevengdo e
eliminagdo da pobreza. A doenga era vista como causadora da miséria. Para tanto,
era necessario que se fizesse uma “profilaxia social”. O principio era o da assisténcia
médica para proporcionar as condigBes para pleno exercicio do trabalho. O segundo
momento inicia-se com a Reforma Luis Barbosa (1921), que introduziu o complexo
Pronto-socorro [ dispensario integrado ao sistema filantropice-liberal. Assim, o Estado
elegia a urgéncia como prioridade da assisténcia médica municipal e se esforgava
por afirmar a medicina cientifica/oficial frente as praticas populares. Alguns de seus
postulados foram propostos pela Fundagio Rockfeller. Ela pregava o combate a
doenga como pré-requisito para o desenvolvimento econdmico, a associagdo do
tratamento preventive com o curativo e a centralizacdo dos servigos. A higiene
deveria ser uma atribuicdo federal. A organizacdo dos servicos de saude na gestio
Luis Barbosa, comportava trés niveis de atendimento: as “casas de sadde” - para os
abastados; os “servigos de urgéncia” - gratuitos para os indigentes; e o “atendimento
geral” - para funcionarios do Estado. Com a “Doutrina pronto-socorrista® de Luis
Barbosa, o Estado expande seu atendimento médico mas ndo rompe com o modelo

filantrépico-liberal, pois resguarda sua hegemonia no mercado.
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A lei Eloy Chaves (1923), representa um terceiro momento que antecede ao esforgg
de Pedro Ernesto. Com ela, foram criados os Fundos Previdencidrios par.
trabalhadores do Estado e as Caixas de Aposentadoria e Penséo (CAPs) em algumas
empresas. Oliveira & Fleury (1986) entendem que esta lei foi um marco na historia dg
previdéncia social no Brasil, pois as iniciativas anteriores ndo passaram do papel. Ela
commesponde & uma mudanga de postura do Estado, abandonando atitudes liberais
frente a problematica trabalhista e social. Malloy (1986) mostra como esta lei dividia
horizontalmente os trabalhadores por categorias especificas, abrangendo assisténcia
médica, pecllio e pensdo. Cada CAP recebia beneficios proporcionais as
contribuigbes mensais de seus participantes. Assim, gestava-se uma diferenciacio
entre as diversas CAPs. "0 mais imporiante é que, desde o inicio, a previdéncia
social no Brasil ndo foi baseada no conceito de direito a previdéncia social inerenta
ao status do individuo como cidaddo, mas no conceito de previdéncia social em que a
protecdo era um direito contratual obfide, baseado em contribuigbes de longo tempo®
{Malloy,1986). A lei Eloy Chaves tornou-se, no seu entender, a base principal de um

sisterma compulsorio de previdéncia social imposto pelo Estado.

Em nossa reflexdo sobre o modelo Pedro Ernesto de assist&ncia médica, expresso no
Decreto de 1932, procuraremos responder a duas questdes gue consideramos
essenciais. Ambas se relacionam com a organizagdo da profissdo médica.
Privilegiamos, na analise do modelo proposto por Pedro Emesto, a posigdo relativa
que os médicos ocuparam. Assim, nossa atengdo estara voltada particularmente para
saber se a constituicio desta rede de servigos de assisténcia a4 salde ampliava ou
restringia o mercado de trabalho médico, e se interferia ou n&o na autonomia para o
exercicio de sua atividade.

Com relagdo & questdc do mercado, podemos cbservar, que no modelo Pedro
Ernesto o médico profissional liberal continuava protegido. O “pronto-socorro” devernia
ser “gratuito para os necessitados”.” O “Hospital Regional® s6 seria gratuito aos
“‘doentes em estado de necessidade absoluta”.'® O “Dispensério Clinico” deveria

abrigar apenas os “doentes pobres, sem doenca contagiosa™.!" Os “Hospitais para
Mecessitados™ deveriam ser para os “doentes necessitados, portadores de moléstias
contagiosas™."? A clientela com algum poder aquisitivo deveria custear 0s servigos
que utilizasse. Como falamos anteriormente, em cada unidade_ médico-hospitalar
deveria existir um posto para o ‘registro do estado de necessidade”, que seria

constantemente reavaliado.

No nosso entender, a criagdo de todas estas instancias de atendimento 4 salde aos
despossuidos ampliava o mercado de trabalho do médico. A localizag8o prevista para
os estabelecimentos de assisténcia médica também pode servir de elemento de
reflexdo. Gavea, Penha, Marechal Hermes, llha do Governador e Campo Grande, na
década de 30, eram bairros de concentrago operéaria e popular. As classes com alto
poder aquisitivo residiam entre a Tijuca e Botafogo.

Se este sistema de assisténcia médica ndo tivesse sido implementado, 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 resfrita 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 questio da autonomia, ndo podemos ter o mesmo tipo de
consideragao.

O modelo instituido propunha uma estrutura de poder extremamente hierarquizada e
centralizada. Todo o sistema de assisténcia médica estava submetido diretamente ao
prefeito Pedro Ermnesto. O regime de trabalho ficava explicitamente definido por este
Decreto. O médico deveria cumprir horario e submeter-se ao regimento e as
autoridades.'® Os vencimentos eram divididos em ordenado (2/3) e gratificagéo (1/3).

Se o médico faltasse sem causa justificada, poderia perder todo o vencimento. O
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Decreto 4.252 criava ainda um “Conselho Técnico”. Ele teria o poder de “investigar
sobre os métodos, processos ou sistemas de trabalho, e sua adogao”
Institucionalizava-se, assim, a figura do terceiro elemento intermediando a relacag

entre medico e paciente, que fora outrora direta.

Com o Decreto de 1932, o trabalho médico passaria a ser enguadrade
progressivamente a uma racionalidade administrativa ceniralizada que visava

detalhar as informagdes e padronizar os procedimentos.

Machadeo (1991) e Marinho (1986) sdo alguns dos autores que analisam a autonomia
das profissfes do ponto de vista sociolégico. Eles se inspiram nas proposicies feitas,
entre outros, por Wilensky (1970) e Moore (1970). A autonomia, como define
Wilensky (1970), traduz-se na "autoridade e liberdade que a profisséo tem para se

auto-regular e atuar em suas esferas de competéncia®. Para Moore (1970) existiriam

dois niveis de autonomia: técnica e econdmica.

Partindo desses pressupostos, podemos concluir que o modelo proposto por Pedro
Emesto interfere em parte na autonomia da relagio médico-paciente até ent@o
predominante. O "Conselho Técnico” e a submissdo do médico 4 racionalidade e &
ldgica burocratica do sistema s3o algumas evidéncias da perda desta liberdade de se
auto-regular. A autonomia técnica do meédico, neste modelo, nos parece ficar
fortemente abalada. Tendo condigdes de ganhar um tergo de gratificagdo e com a
possibilidade de ver seu mercado se ampliar, a autonomia econdmica parece ter sido,

em parte, preservada no modelo Pedro Emesto.

PEDRO ERNESTO NA LITERATURA

A histéria da previdéncia social no Brasil & um dos temas gue mais tem despertado o
interesse junto & comunidade acad&mica de sadde coletiva. Procuraremos mostrar a
seguir alguns dos caminhos gue esta produgdo percorreu nos anos 70/80. Estamos
particularmente interessados em compreender por que razdo o modelo de assisténcia
médica implementado por Pedro Ernesto em 1932 ndo foi, muitas vezes, sequer

mencionado por estes estudiosos.

Donnangelo (1975), ao historiar a relagdo entre Estado e assisténcia médica no
Brasil, associa seu incremento a todo um processo de carater econdmico, social e
politico que culminou com a “"Revolugio de 30°. Ate entdio, 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 isoladas. A parir de 1930, foram sendo estendidos
progressivamente os direitos a todos os assalariados, quebrados os vinculos diretos
entre empregado e empregador e deslocado o controle do sistema previdenciario
para a esfera do Estado. Como os diversos profissionais detinham padries distintos
de remuneragdo e status, configurou-se uma situagio de desigualdade enfre 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, econdmica e social para os anos 20. A promulgagdo da Lei Eloy
Chaves (1923) é considerada, pelo autor, um exemplo desta alteragio 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 padr3o exportador capitalista e crise do Estado. Para ele, a questio social
emerge no Brasil no momento em que se consolida a ordem capitalista. Para Braga, o

periodo 1930/1966 representa um primeiro momento na histdria da previdéncia social
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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.

FPossas (1980), como os oufros autores, associa o implemento da assisténcia médica
ao desenvolvimento industrial. Ela faz meng&o & Lei Eloy Chaves (1923) como um
exemplo da expansdo da oferfa de servigos médicos pelas proprias empresas. Em
seguida, associa a politica corporativista de Vargas com sua estratégia de controle do
movimento sindical. A criagdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs) foi, no
seu entender, uma decorréncia desta preocupacdo, associada 4 necessidade de uma
maior subordinagdo destas instdncias prestadoras de servigos ao Estado.

Silva (1984), fez uma revisdo de alguns estudos sobre a questio para concluir que o
pos-1930 representa um marco fundamental no nascimento de uma politica estatal de
atenclo a salde nacional. Para ele, no entanto, ja existia uma agdo governamental
neste campo antes desta época. Até 1930, o Estado Macional ainda ndo estaria
plenamente constituido e aparelhado para assumir as responsabilidades técnicas,
financeiras e politicas proprias para uma intervengdo no setor sadde. Os anos 30
seriam caracterizados por uma profunda crise de hegemonia, permitindo um elevado
grau de autonomia relativa do Estado. No seu entender, no periodo que vai da
Revolugio de 30 ao fim do Estado Movo, a atengdo médico-hospitalar & um objeto de
controversia 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

constituigio.

Para Oliveira e Fleury (1985), a promulgagio da Lei Eloy Chaves (1923) corresponde
a um primeiro momento da histdria da assisténcia médica pablica no Brasil. Nesta
ocasido comegou a ocorrer uma mudanga de postura do Estado em relagio &
questdo social. Estes autores divergem de Malloy (1978) quando afirma gue esta
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mudanga de estratégia do Estado se deve & postura paternalista das classes
dominantes. Mo entender destes autores, esta modificagio se justifica por uma

pressdo operaria interna e pela crise de dominag3o burguesa entdo vigente no Pais,

Dentre os trabalhos que se dedicam exclusivamente a analisar a gestio Pedro
Ernesto, destaca-se a obra do americano brasilianista Michel Conniff (1976). Ele
analisa seu projeto politico, procurando qualificar sua natureza e estratégias de
dominagdo. No seu entender, Pedro Ermesio encarna um projeto de dominagio
burguesa de corte populista e paternalista que buscava atingir uma representacio
politica menos coerciva e mais consensual. O projeto de Pedro Ernesto na 4rea da
saude ndo ocupa em sua obra lugar de destague,

A tese de Gadelha (1982), € a Unica, produzida nos anos 80, que da destague,
especificamente, mas ndo exclusivamente, & politica de assisténcia médica de Pedro
Emesto. Ele considera que o Decreto de 1932 representa um projeto globalizante de
assisténcia medico-social pois dirige-se & populagio como um todo, e ndo apenas
aos inseridos formalmente no sistema produtive. A idéia de recuperacio estava
associada a possibilidade de reintegragio ao processo produtive e de normalizagdo
do futuro trabalhador. A agio do Estado ndo se restringiria, assim, apenas & salde
publica e & educagdo higiénica. Na sua opinido, a criagio dos "Conselhos Técnicos”
refletia o gradativo enquadramento e subordinagiio das iniciativas filantrépicas a um
sistema estatal de assisténcia médica. O modelo de assisténcia em guestdo, ndo
preconizava a universalizagio do atendimento publico e gratuito como um direito de

toda a populagfio e um dever do Estado.

Excetuando-se as duas ultimas obras, podemos estabelecer algumas consideragBes
preliminares sobre a bibliografia produzida nos anos 70/80 que abordaram a histéria
da previdéncia social no Brasil.

Podemos perceber que boa parte destas obras acompanha uma certa tradicio na



area dos estudos de salde coletiva. Esta tend&ncia busca associar a implementagio
de certa politica na 4rea da sadde com as transformagbes mais amplas da ordem
capitalista. Meste caso, os autores procuraram definir o carater das mudangas
estruturais implementadas no pais a partir de 1930, associando-as com as inovacbes
na organizagdo e dindmica do sistema de salde.

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 revoluciondrio ou ndo (Fausto, 1976).

Ha, no nosso entender, uma certa coeréncia entre estas abordagens. Todas, de uma
forma ou outra, entendem gque o Estado mudou substancialmente sua postura diante
da questio social no pos-30. Alguns procuram situar esse momento nos anos 20. No
caso da salde, esta alteragdo pode ser percebida com a institucionalizag3o das
CAPs, com a Lei Eloy Chaves (1923) ou dos IAPs (na década de 40). Estes dois
modelos absorvem clientelas particulares constituidas apenas por trabalhadores
inseridos formalmente no mercado de trabalho. Todos os autores entendem que a
universalizacio & um fendmeno observavel unicamente na década de 1960. As
andlises que apresentamos anteriormente estio preocupadas com o movimento mais
geral de transformagbes sociais. As particularidades regionais, as excegbes, nao
compunham a area de interesse de boa parte dos estudiosos sobre a assisténcia
médica e a previdéncia social, na década de 70/80.

CONSIDERAGOES FINAIS

Meste artigo, tivemos a pretensSo de analisar duas dimensfes do modelo de
assisténcia médica implementado por Pedro Emesio com a promulgagdo do Decreto-
lei 4252 de 1932. Por um lado, nos preccupamos em investigar suas possiveis
conseqliéncias sobre a configuragio 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 Emesto ocupou nestas narrativas.
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Gostariamos de acrescentar mais uma reflexdo quanto ao primeiro ponto & uma outra
sobre o segundo.

Em 1935, este modelo de assisténcia médica era analisado em-sess3o solene do
sindicato dos médicos feita para entregar o titulo de “sécio 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 mesmo médico que atende em um consultério
privado pode ser encontrado “a manha inteira & disposicdo no hospital, onde
nenhuma restrigio lhe veda a entrada no abuso da gratuidade”™. A outra refere-se a
perda de autonomia devida & presenca do intermedidrio na relagdo medico-paciente.
Diziam: "Assim vemos que cada vez mais se afasta o consumidor do produtor com a
interferéncia absorvente do intermediario que escraviza ambos”.'®

Este breve comentario, feito por lideres sindicais médicos sobre o modelo Pedro
Emesto de assisténcia médica, corrobora parte das consideragies que fizemos sobre
a ampliagio ou ndo do mercado e a diminuicio ou ndo da autonomia do trabalha
medico com a implementagdo deste Decreto. O mercado, diziamos, se ampliaria se o
“registro dos necessitados” fosse feito como previsto. Pelo que parece, trés anos
depois de sua promulgacdo, o controle e verificagBo dos “necessitados” nao foi
implementado satisfatoriamente. Afirmavamos anteriormente que a autonomia do
médico se restringiia com a burocratizagio expressa, entre outras formas, pela
institucionalizagio dos “Conselhos Técnicos™. Os sindicalistas denunciavam também
esta questio,

Gostariamos ainda de fazer um dltimo comentario, procurando apresentar uma
justificativa sobre o silenciamento que a literatura especializada instaurou sobre o
modelo de assisténcia médica de Pedro Emnesto.



Os autores citados entendem que o modelo das CAPs e o projeto dos |APs tem uma
limitagdo comum: a assisténcia médica estava restrita aos profissionais inseridos
formalmente no mercado de trabalho. A universalizagio do atendimento so @
concebida, por estes autores, a partir de 1966 com a criago do Instituto Macional de
Previdéncia Social.

A nosso ver, uma analise mais meticulosa do modelo Pedro Emnesto de assisténcia
médica tera condigdes de introduzir novas dimensdes nesta logica explicativa

proposta pela literatura concemnente ao tema.

O decreto de 1932, ndo propde a universalizagdo do atendimento e ndo carrega a
idéia de salide como um direito do cidad&o e um dever do Estado. Nem poderia ser.
Esta ndo era uma questdo para os atores sociais naquela época. O modelo Pedro
Emesto, entretanto, estende em muito a abrangéncia do atendimento publico. O
sistema de assisténcia médica teria, na capital da Republica, duas permnas. Uma se
dirigiria as clientelas particulares e exclusivas, cobertas pelas CAPs e depois pelos
IAPs, supervisionados pelo Estado. A outra abrangeria a forga de trabalho informal e
os desvalidos que, pela primeira vez na Histéria do Brasil teriam uma atengo na area
da assist&ncia médica oriunda do Estado.

A conseqiiéncia desta dupla dimens&o ainda exerce suas conseqliéncias na cidade
do Rio de Janeiro. Al se localiza atualmente a maior rede de servigos plblicos de
assisténcia médica do Pais.

Diante de tais evidéncias, como se justifica o siléncio que a literatura especializada
instaurou sobre o modelo Pedro Emesto?

No nosso entender, a resposta a esta inquietagdo pode ser entendida com uma
analise, ainda que preliminar, do momento por que passava o pensamento social na
area da salde na década de 70/ 80.

A preocupacio dos autores que publicaram seus trabalhos, nas décadas de 70/80,
excluindo-se a tese de Gadelha (1982), estava localizada na analise do processo de
constituicdo de um sistema nacional de previdéncia social. O modelo de assisténcia
médica de Pedro Emesto restringia-se a cidade do Rio de Jan&iru. entdo Distrito
Federal.

Na nossa opinido, o Decreto 4.252 de 1932 ndo foi abordado pela literatura
concemnente porgue ele se restringia a capital da Republica e o pensamento social na
salde da década de 70/80 estava preocupado em relacionar a configuragio do
Estado e do capitalismo no Brasil com a constituicio de um sistema nacional de
salide, assisténcia médica e previdéncia social. As transformagdes estruturais eram
associadas a configuragdo dos diferentes modelos de assisténcia médica e
previdéncia social em disputa no pais.

Hoje em dia vivemos um momento em que os estudos na area das ciéncias sociais e

saide procuram fazer das particularidades, dos estudos de caso, seu objeto primeiro
de investigacao.

Ma area da salude 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 sadde quanto na
educagdo, de ampliar a cidadania e fortalecer o regime democratico, se contrapondo
a caminhada autoritaria do Governo Federal. A questio que Lemme (1992)
desenvolve essencialmente, neste trabalho, refere-se ao pioneirismo de Pedro

Emesto na construgio do “Estado de Bem Estar Social™ no Brasil.

Da parte dos historiadores cresceu recentemente o interesse pelo estudo da gestio
Pedro Ernesto. Alberto Gawryszewski (1988) recupera a trajetdria politica e
profissional de Pedro Ernesto, analisa sua atuacgio na area da salde e da educacgio
& conclui afirmando que “a proposta administrativa-politica de Pedro Ernesto, embora
com um conteddo liberal-tecnocratico, favoreceu o reconhecimento da cidadania, pois
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possibilitou & populagio dois direitos basicos para a sua realizago: educagio e NOTAS

salide” (Gawryszewski,1988:216). Carlos Eduardo Samento Barbosa (1993) analisa
introduz a perspectiva da Historia Politica sobre a gestio Pedro Emesto,

particularmente em suas articulagbes politicas que levaram a constituigio e a vitoria E Art_ign 1200 Mh 4.252 publicado no *Boletim da Prefeitura”, em 8 de junho de 1932.
do “Partido Autonomista do Distrito Federal (PADF)" que criou e dirigiu. 2 e i ek
3. Artigo 149, op. Cit. Nota 1.
Apesar deste trabalhos, mais recentes, fazerem da gestio Pedro Ernesto seu objeto i Artfgu e
5. Artigo 155, op. Cit. Nota 1.
preferencial de analise ainda resta uma lacuna no que se refere aos impactos que 6. Artigo 156, op. Cit. Nota 1.
esta politica, na area da salde, promoveu na reordenag3o do mercado de trabalho do 7. Artigo 157, op. Cit. Nota 1.
médico e na erosdo de sua autonomia. Este foi o esforgo que pretendemos introduzir 8. Arigo 160, op. Cit. Nota 1.
com este breve artigo. 9. Artigo 47, op. Cit. Nota 1.
l 10. Artigo 72, op. Cit. Nota 1.
11. Artigo 143, op. Cit. Nota 1.
12. Artigo 149, op. Cit. Nota 1.
13. Artigo 130, op. Cit. Nota 1.
14. Artigo 267, op. Cit. Nota 1.
15. “Boletim do Sindicato Médico Brasileire™. Ano VI, n® 74, fevereiro de 1935, p. 1156/1157.
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RESUMO

Meste artigo analisaremos, de forma preliminar, o modelo de assisténcia médica
implementado na capital da Republica na gestdo Pedro Emesto (1931/1835). Para
tanto, promoveremos uma reflexdo do Decreto Lei numero 4.252, promulgado em 8
de junho de 1932. Estamos particularmente interessados em identificar que tipo de
interferéncia este Decreto poderia promover junto a organizagio da profisséio medica,
tanto na configuragio de seu mercado de trabalho quanto na manutengio de sua
autonomia.  Além disso, pretendemos compreender as razfes gue levaram a
literatura especializada a dedicar pouca atencio ao papel que o modelo de
assisténcia médica de Pedro Emesto desempenhou na Histéria da Previdéncia Social

no Brasil.
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