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E D I T O R I A L

A B U R O C R A C I A C O N T R A A C I Ê N C I A *

Jaime C. Branco**

O robustecimento e incentivo da prática científica
são os verdadeiros motores do progresso e prospe-
ridade das sociedades modernas desenvolvidas.

De tal forma assim é que Shirley Ann Jackson,
presidente da American Affairs Association, escre-
via, em Dezembro de 2005, que o papel desempe-
nhado pela ciência e pelos cientistas foi vital para
o sucesso dos Estados Unidos da América como
nação.  Por isso, cinquenta por cento do crescimen-
to económico dos EUA nos últimos 50 anos deve-
-se aos avanços da ciência e da tecnologia e o rela-
tório do National Research Council, elaborado em
1999 para o US Department of State, refere que 13
dos 16 objectivos que fazem parte do plano estra-
tégico norte-americano para os negócios estran-
geiros incorporam ciência, tecnologia e saúde.1

É esta realidade que traduz verdadeiramente a
aposta americana na poderosa estratégia da «Scien-
ce for diplomacy».

Mas estas são considerações gerais e, sobretudo,
reflectem uma realidade que não é, nem de longe,
a nossa.

É relativamente recente o início de uma política
de investigação tecnológica em Portugal.  Só em
1967 é criada a JNICT – Junta Nacional para a In-
vestigação Científica e Tecnológica - que tinha fun-
ções de coordenação das diferentes actividades re-
ferentes ao seu objecto – financiamento, avaliação,
prospecção e disseminação.  Viveram-se 30 anos de
bottom-up responses em que a avaliação da produ-
ção e qualidade era escassa e pouco eficaz.2

Em 1997 a Ciência é investida pela primeira vez,
com um Ministério.  A FCT – Fundação para a Ciên-
cia e Tecnologia substituiu a JNICT e passou a ge-
rir os programas nacionais de pesquisa e as propos-
tas, quer para projectos de investimento, quer para
fellowships individuais.  Esta nova orgânica trouxe
frutos evidentes e rápidos e graças à primazia dos
Laboratórios do Estado e dos Institutos Afiliados

vem conseguindo impor top-down priorities na
prática científica nacional.2

Mas estas mega-estruturas de investigação, in-
discutivelmente úteis, vieram secar as já débeis ini-
ciativas de investigação básica realizadas nos hos-
pitais e até em vários departamentos médicos uni-
versitários.

Durante as últimas décadas a carreira médica
hospitalar foi prestigiante e estável enquanto que
os médicos que enveredassem apenas pela investi-
gação tinham uma vida mais complicada.  Por isso,
cá como lá fora, existiam os médicos-cientistas.  

O médico-cientista é um investigador com ampla
base de conhecimentos, que pesquisa mecanismos
biológicos fundamentais e aplica estes conhecimen-
tos básicos directamente na causa das doenças.  

Esta é uma visão de James Shannon (1904-94),
criador dos modernos National Institutes of Health
(NIH) dos EUA, seu director nos anos 50 e 60 e, por
isso, principal responsável pela enorme empresa
que constituiu e constitui a investigação biomédi-
ca norte-americana.3

Esta influência filosófica e metodológica, havi-
da no pós-guerra, originou um avultado e bem su-
cedido crescimento dos departamentos de ciência
básica nos NIH bem como nas Escolas Médicas dos
EUA e de muitos outros países ocidentais, onde in-
felizmente não nos incluímos senão precariamen-
te e com mais de 40 anos de atraso.

A estratégia de Shannon incluía um objectivo
claro e perceptível – aplicar a investigação básica à
doença – e um método simples e eficaz – estimular
institucional e financeiramente o binómio sincró-
nico do médico-cientista que se encarregasse de
utilizar as suas descobertas básicas em benefício
dos doentes.3

Esta figura é, mesmo nos EUA, uma espécie em
vias de extinção.  A diferença entre o médico clínico
e o médico investigador foi-se instalando lenta, pro-
gressiva e profundamente.  Os métodos de investi-
gação tornaram-se cada vez mais exigentes impe-
dindo a prática paralela de clínica e investigação.

Após um período de relação difícil e incompre-
ensão mútua entre a clínica e a investigação bási-
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ca, a situação vem evoluindo e as suas ligações são
cada vez mais frequentes e frutuosas.4,5

O conhecimento científico vem-se acumulando
com um ritmo muito superior ao que era sequer
imaginável.  A investigação básica séria exige hoje
meios humanos e financeiros consequentes com
esta realidade. É a era do «publish or perish». 4,5

Paralelamente a investigação industrial angaria
meios humanos e financeiros com que nem os me-
lhores laboratórios académicos podem rivalizar.4,6

Tudo concorre para a mediatização da ciência
que origina quer a notoriedade e reconhecimento
público dos seus agentes, quer melhores possibili-
dades de angariação dos tão necessários e disputa-
dos fundos que podem advir de instituições priva-
das, organismos estatais ou mesmo da generosida-
de pública (p. ex. peditórios/acções caritativas).4,5,6

Sabe-se hoje que a compreensão da ciência pelo
público ou mais simplesmente «cultura científica»
é uma condição do exercício da cidadania e um
instrumento para melhor entendermos o mundo
que nos rodeia e com ele interagirmos.

A literacia científica dos cidadãos em geral au-
menta os seus interesses e curiosidade pelas des-
cobertas científicas e progressos tecnológicos e fa-
cilita a sua aceitação de políticas de promoção da
investigação e desenvolvimento científicos.7

A população portuguesa dispõe de um baixo ní-
vel de educação e cultura científicas, o que parci-
almente explica o seu relativo desinteresse e dis-
tanciamento em relação ao mundo da ciência.
Ora, esta atitude tem implicações notórias não só
na capacidade de desenvolvimento tecnológico
mas também, como hoje é reconhecido pelo pró-
prio discurso político, na produtividade dos agen-
tes económicos e, em consequência, na competi-
tividade externa do país. 7

O inquérito do Observatório para as Ciências e
Tecnologias (OCT) divulgado em 2000 registou, em
comparação com os dados de inquéritos anteriores,
subidas no interesse público pelos temas científicos,
sobretudo no que respeita às «descobertas da me-
dicina, recentes invenções e novas tecnologias».7

Porém, estes valores são ainda inferiores aos re-
gistados em 1992 no inquérito realizado pelo Eu-
robarómetro em outros países europeus.7

O inquérito do OCT destaca ainda que «o cres-
cimento da sensibilidade e interesse dos portu-
gueses relativamente à ciência e à tecnologia não
é acompanhado, no entanto, por um aumento do
nível de informação que declaram possuir sobre
estes assuntos» o que contraria o princípio da «re-

lação directa entre as variáveis conhecimento cien-
tífico e interesse pela ciência».7

Outra originalidade portuguesa, que não é
alheia à forma superficial com que em geral trata-
mos as coisas, mesmo as mais sérias.

A baixa cultura científica da população tem ain-
da consequências directas na forma como os ór-
gãos de informação transmitem as notícias cientí-
ficas. Estamos assim, em Portugal, mais sujeitos
ao sensacionalismo científico e tecnológico do que
outros países com mais robusta literacia científica
e este fenómeno tem um efeito de ciclo vicioso que
reverbera o fraco conhecimento sobre a ciência. 

Isto é verdade para todos os portugueses incluin-
do, evidentemente, os médicos e os legisladores.
Analisemos, então, uma das «pérolas» que nos diz
respeito e reflecte o alheamento e até desprezo dos
políticos que nos representam, pela investigação.

O Decreto-Lei 73/90 de 6 de Março (DR I Série)
no seu capítulo III caracteriza a Carreira Médica
Hospitalar.  O artigo 25º traça do seguinte modo o
perfil profissional do médico da carreira hospita-
lar: «… é um profissional habilitado para as fun-
ções hospitalares de assistência, de investigação e
de ensino, a exercer em acção integrada multidis-
ciplinar de trabalho de equipa hierarquizada, em
conexão com os cuidados de saúde primários.» 8

O artigo 26º elenca as categorias da carreira mé-
dica hospitalar, i.e.: a) assistente; b) assistente gra-
duado e, c) chefe de serviço e o 27º define as fun-
ções de médico hospitalar, das três categorias.  O
ensino e a investigação são uma constante para to-
das as categorias profissionais.  O artigo 28º espe-
cifica que cada uma das categorias deve respecti-
vamente participar, colaborar na dinamização e
dinamizar a investigação científica.8

As portarias que regulamentam os concursos de
provimento na categoria de assistente de carreira
médica hospitalar (Portaria 43/98 de 26/Janeiro –
DR I Série B) e de habilitação ao grau de consultor
e de provimento de chefe de serviço da mesma car-
reira (Portaria 177/97 de 11/Março – DR I Série B),
já contrariam a intenção de promover a investiga-
ção.  Senão vejamos, analisando os momentos em
que os médicos podem ser premiados, ou não, pelo
rumo que imprimiram à sua prática e assim ao seu
curriculum vitae. Esses momentos são de facto os
concursos nos quais as classificações lhes propor-
cionaram, conforme os casos, ou a obtenção de
um cargo (concursos de provimento para assisten-
te ou chefe de serviço) ou de um grau (concursos
de habilitação para consultor) que representam
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maior prestígio e melhor remuneração.9,10

As grelhas de avaliação publicadas naquelas
portarias são, no que respeita a investigação, idên-
ticas para as 3 categorias profissionais e assim as
«Actividades docentes ou de investigação relacio-
nadas com a área profissional» são classificadas,
numa escala de 0 a 20 valores, com um máximo de
0,5 valores.  Significa que do assistente ao chefe de
serviço a investigação e a prática docente (se a hou-
ver mesmo durante toda a vida profissional) valem
apenas, e em conjunto, 1/40 de classificação total.
Ridículo, penso eu, e ainda mais sedimento esta
ideia com a verificação que aquelas grelhas pon-
tuam «outros factores de valorização profissional,
nomeadamente títulos, sociedades científicas e
participação em júris de concursos médicos» com
os mesmos 0 a 0,5 valores.9,10 Para já não falar dos
títulos(?!?), compara-se assim o valor de anos de
ensino académico com a inscrição em 3 ou 4 so-
ciedades científicas, mesmo que não se paguem as
quotas, e o significado de um investimento prolon-
gado e coerente na investigação, clínica e/ou bá-
sica, com a participação em júris de alguns concur-
sos para obtenção de grau ou provimento.

Seriam leis rizíveis se não fossem uma das des-
graçadas causas da mais profunda indigência cien-
tífica que se vive genericamente nos nossos hos-
pitais.

Como pode alguém – i.e. um chefe de serviço –
dinamizar alguma coisa que vale 1/40 da prática
profissional dos seus colaboradores.  Mesmo que
tenha essa intenção quem é que o levará a sério?
É que num horário semanal de 35 horas 1/40 re-
presenta 52,5 minutos por semana ou seja mais ou
menos 4 horas por mês.

Podemos neste exercício até considerar atribu-
ir à prática da investigação parte da valorização de
0 a 2 valores que aqueles diplomas legais conce-
dem aos trabalhos publicados ou comunicados.9,10

Ainda que o façamos é difícil, ou até impossível,
para qualquer júri, mesmo o mais escrupuloso, se-
parar o «trigo do joio» premiando os merecedores.
Sabemos que a enorme maioria das comunicações
realizadas entre nós não reflectem resultados de
investigação pessoal ou de grupo e que a larga
maioria dos trabalhos apresentados como comu-
nicações ou poster, que é, de facto, demonstrativa
de alguma investigação realizada, acaba por nun-
ca conhecer a forma de artigo completo e ainda
menos é submetida a revistas estrangeiras ou na-
cionais que possuam arbitragem na escolha e re-
comendações de índole técnica e científica.

Regressando ao título original, se a lei maltrata
desta forma uma parcela, como é a investigação, e
já agora ainda mais o ensino, essencial para a boa
prática clínica, porque é que as administrações
hospitalares haveriam de se preocupar com esse
tema?  

Os ensaios clínicos com novos fármacos são
bem o exemplo do poder espartilhante que a bu-
rocracia exerce sobre a ciência no nosso país.

A participação regular em ensaios clínicos, so-
bretudo internacionais, apresenta vantagens cla-
ras para os países que os realizam.  As vantagens
são múltiplas – científicas, metodológicas, finan-
ceiras, médicas, notoriedade – e partilhadas entre
os doentes, os investigadores, as instituições e o
próprio país.11 Muitos países perceberam isso cla-
ramente e há muito tempo.  Portugal, pelo contrá-
rio, não se adequou às necessidades inerentes à
realização dos ensaios clínicos.

Se o DL 97/94 uniformizava o percurso para au-
torização do ensaio clínico, a verdade é que as exi-
gências burocráticas das Administrações Hospita-
lares «…variavam sempre de instituição para ins-
tituição e, nestas, ao longo do tempo». Assim, as
aprovações chegavam a demorar 9 meses e mais.12

A União Europeia, através da Directiva 2001/
/20/CE decidiu harmonizar a legislação sobre en-
saios clínicos.  O DL 46/2004 incorpora aquela Di-
rectiva e cria a Comissão de Ética para a Investiga-
ção Clínica (CEIC), com carácter central, mas não
faz qualquer menção ao trajecto de aprovação hos-
pitalar dos ensaios clínicos.12

Assim, os complexos e burocráticos circuitos
hospitalares de aprovação, por vezes duplicando o
processo da CEIC/Infarmed, aniquilam as putati-
vas vantagens harmonizadoras da Lei.

Ou o processo se torna rápido e eficiente sem
perder ética e transparência ou continuaremos a
«marcar passo» e, por isso, a «pagar» um elevado
preço em ausência dos palcos científicos e pro-
gressivo esquecimento das entidades decisoras in-
ternacionais.  

Porque, sejamos claros, quem é escolhido para
fazer os ensaios são os investigadores/médicos e
não os hospitais e muito menos as suas adminis-
trações. A desconfiança com que estas tratam os
investigadores/médicos e os promotores/labora-
tórios farmacêuticos é aberrante e disfuncional.  E
assim continuamos a perder oportunidades, «sa-
beres» e dinheiro.

O novo Estatuto de alguns dos nossos hospitais,
primeiro SA e agora EPE, trouxe consigo a definição
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dos objectivos anuais a cumprir por cada Serviço.
Embora a quantidade dos actos médicos e o seu

custo sejam os factores primários para avaliação da
produção assistencial, tenho registado com agra-
do que também a qualidade dos cuidados é, apa-
rentemente, uma preocupação genuína das Auto-
ridades de Saúde.

Por exemplo, nos últimos dois anos (ie. 2005 e
2006) uma percentagem significativa dos objecti-
vos qualitativos do meu Serviço é, por iniciativa de
dois Conselhos de Administração distintos do meu
hospital/centro hospitalar, a publicação, há um
ano, e a publicação e comunicação, este ano, de
trabalhos científicos.

Este ano os Ministérios da Saúde e da Ciência,
Tecnologia e Ensino Superior através da FCT pro-
movem (entre 10 de Abril e 16 de Junho) um con-
curso para apoio à formação avançada num con-
junto de temas na área da Investigação Clínica em
Saúde, atendendo às prioridades estabelecidas no
Plano Nacional de Saúde e no Programa do Gover-
no.  São abrangidas várias patologias e domínios
de intervenção e podem concorrer médicos e ou-
tros profissionais de saúde, isoladamente ou em
equipa e o apoio financeiro, até um valor máximo
de 25.000Ûanuais, pode estender-se até ao máximo
de 3 anos.  Já em 2001 houve um Concurso Nacio-
nal do Ministério da Saúde que financiou vários
trabalhos propostos por serviços hospitalares.13

Não será muito, mas é indiscutivelmente mais
um sinal positivo que prenuncia um futuro me-
lhor nesta área.

Paralelamente, alguns hospitais possuem hoje
instrumentos (i.e. centros, associações, institutos,
serviços, departamentos) dedicados a governar e
até incentivar a investigação.

Regressando ao exemplo que melhor conheço,
i.e. o do recém criado Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental (CHLO), o artigo 53º do seu Regulamen-
to Interno cria o Departamento de Investigação
Clínica com a missão de «promover e coordenar a
actividade de investigação científica» da institui-
ção.  Este Departamento contará com um orça-
mento próprio que prevê um financiamento, quer
externo, quer a partir do orçamento geral do CHLO
que será aplicado, quer no seu próprio funciona-
mento, quer no suporte das actividades de inves-
tigação devidamente aprovadas.14

É outro exemplo do crescente interesse das
Administrações Hospitalares (pelo menos algu-
mas) pela investigação clínica.

Em coerência com esta linha de orientação está

também o recente e novo «Regulamento do Inter-
nato Médico» (Portaria nº 183/2006 de 22/Feverei-
ro) cujo Artigo 27º apresenta uma novidade muito
importante.  O título desse artigo é «Programas
Doutorais em Investigação Clínica» e os seus 3 pon-
tos referem a possibilidade, até agora inédita, dos
médicos internos poderem frequentar aqueles pro-
gramas doutorais sem prejuízo do seu internato,
que neste caso terá uma maior duração.  O regula-
mento que fixará as condições em que os médicos
internos podem frequentar aqueles Programas será
aprovado por diploma conjunto dos Ministros da
Saúde e da Ciência e Ensino Superior.15 Espera-se
que, entre outras definições necessárias, possa pre-
cisar as instituições em que estes programas podem
decorrer, i.e. as Faculdades de Medicina, e o papel
central dos seus Conselhos Científicos.

Espera-se, com certeza, que daqui resulte o fu-
turo municiamento da generalidade dos hospitais,
e não apenas de alguns, com médicos especial-
mente vocacionados e treinados para realizar in-
vestigação clínica.  

E aqui reforço investigação clínica, porque os
hospitais devem, de facto, preocupar-se com este
tipo de investigação e não com a investigação bá-
sica que deve ser deixada para as Universidades e
laboratórios e institutos especificamente dedica-
dos, quer sejam do Estado, quer tenham outra na-
tureza.4

Não devemos esperar que as Administrações
Hospitalares apoiem a realização de pesquisa bio-
lógica ou genética puras, mas devemos saber soli-
citar-lhes que nos facilitem (promovam!?) a reali-
zação de investigação reumatológica clínica.

Se outros argumentos não houvessem, pode-
mos fazê-lo pelo menos com a justificação de que
se trata do verdadeiro controlo de qualidade da
nossa prática assistencial e que contribuirá para o
benefício assistencial dos doentes reumáticos.16

É um tipo de pesquisa mais prática e orientada
para o doente e não para a doença e ainda menos
para os seus mecanismos íntimos.

Mesmo para este género «mais leve» de investi-
gação, a generalidade dos nossos hospitais não está
devidamente apetrechada quer material quer hu-
manamente. 

A começar pelos próprios decisores que, se não
são médicos, muitas vezes não sabem bem o que
verdadeiramente significa fazer investigação e co-
municar os seus resultados, ou mesmo sendo mé-
dicos, devido aos seus pesados afazeres adminis-
trativos, não têm contacto com estas realidades e
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problemáticas há muito tempo.
São várias as acções a desenvolver para que a

burocracia não vença a investigação nos Serviços
de Reumatologia, e devem ser realizadas ao nível
individual e institucional de forma a originar maior
capacidade e melhores aptidões para realizar in-
vestigação útil.

As intervenções que aumentam a capacidade
de investigação orientada para a prática clínica de-
vem suportar investigadores individuais, equipas
de investigação, organizações e redes de apoio e
colaboração.  Assim, desenvolverão conhecimen-
tos e aptidões sustentáveis, estruturas organiza-
cionais, meios financeiros e outros e empenha-
mento político e administrativo para melhorar a
qualidade de investigação.17

Estas intervenções devem, em todos aqueles ní-
veis, criar aptidões e confiança, desenvolver liga-
ções e parcerias, assegurar a ligação da investiga-
ção à clínica prática, garantir a sua disseminação
apropriada, investir nas infraestruturas e construir
elementos de sustentabilidade e continuidade.17

Com a intenção de estimular e nortear a inves-
tigação clínica da Reumatologia Portuguesa, e ani-
mados pelos muito positivos sinais evidenciados,
quer no EULAR 2003 de Lisboa, quer no XII Con-
gresso Português de Reumatologia, realizado em
2004 no Estoril, foram publicados dois editoriais na
Acta Reumatológica Portuguesa, respectivamente
em 2003 e 2004.  Curiosamente, ou talvez não, co-
incidiam no diagnóstico do estado da nossa inves-
tigação reumatológica e concordavam nas acções
e medidas a promover.18,19

Aí se referia então, que para alcançar metas mais
audaciosas, que nos salientem internacionalmen-
te de forma sustentada, deveríamos identificar te-
mas e objectivos de investigação originais, garan-
tir metodologia sólida e instrumentos simples mas
comprovados e dinamizar a cooperação, quer na-
cional, para aumentar o poder estatístico das po-
pulações em estudo, quer internacional, sobretu-
do a nível europeu.  Todos os resultados da pesqui-
sa deveriam ser avaliados de forma a privilegiar a
sua qualidade, única via de a melhorar continua-
damente.18,19

Naturalmente que, a nossa maior ou menor ca-
pacidade de organização e construção é efectiva-
da num determinado contexto político-adminis-
trativo que pode favorecer ou restringir o seu im-
pacto e progresso.  É aqui que a burocracia costu-
ma «atacar».

Para atenuar as consequências negativas de po-

líticas de contracção e ampliar os efeitos positivos
de políticas desenvolvimentistas, seria bom que a
Reumatologia Portuguesa possuísse um instru-
mento regulador que, por vários motivos, dificil-
mente será a Sociedade Portuguesa de Reumato-
logia, mas que poderá vir a ser uma fundação es-
pecificamente destinada a apoiar e dinamizar a in-
vestigação reumatológica nacional, criando
oportunidades para desenvolver investigadores,
facilitando colaborações investigacionais, supor-
tando carreiras de investigação, custeando inves-
tigação orientada para prioridades práticas, sus-
tentando infraestruturas de suporte à pesquisa e
influenciando a sua sustentabilidade.20

Será um sonho, mas pode tornar-se realidade se
formos capazes de alterar o mais difícil, i.e. as nos-
sas mentalidades, atitudes e comportamentos. 
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