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Resumo 

 

A evolução sociodemográfica portuguesa caracteriza-se pela diminuição da natalidade, 

diminuição do número de filhos por mulher e pelo aumento da idade média da mulher no 

nascimento do primeiro filho. Paralelamente, a infertilidade é uma patologia que afeta 

cerca de 300 mil casais portugueses, e um em cada sete procura tratamento médico. A 

Procriação Medicamente Assistida é uma solução válida para mitigar a tendência descrita 

e dar oportunidade aos casais inférteis de conceberem uma gravidez. Identificaram-se, 

todavia, um conjunto de entropias ao nível do funcionamento dos Centros Públicos de 

Procriação Medicamente Assistida e do Banco Públido de Gâmetas, principalmente no 

que diz respeito às longas listas de espera e às dádivas de gâmetas, que influenciam o 

tempo de resposta do Banco Público de Gâmetas (atualmente superior a três anos). Com 

este estudo pretende-se determinar o impacto da inovação na Procriação Medicamente 

Assistida, identificar as principais causas para o elevado tempo de espera e justificar a 

evolução das dávidas de gâmetas.  

Procedeu-se, numa primeira instância, a entrevistas exploratórias a 2 diretores do serviço 

de Procriação Medicamente Assistida, uma enfermeira-chefe e uma embriologista, que 

possibilitaram, posteriormente, a construção de um questionário que incluiu 48 

profissionais que integram centros públicos de Procriação Medicamente Assistida, com o 

objetivo de analisar as perceções dos mesmos relativamente às entropias identificadas. 

Identificaram-se as causas da escassez de dádivas, designadamente o fim do anonimato, 

falta de publicidade e o horário dos centros de colheita. Os resultados evidenciam que a 

inovação organizacional e dos processos impactua positivamente a otimização das 

dádivas de gâmetas e que a otimização das dádivas de gâmetas influência positivamente 

as políticas de Procriação Medicamente Assistida em termos de eficácia e eficiência. 

Concluímos que a inovação organizacional e dos processos conduz à otimização dos 

tempos de espera. 

 

Palavras-Chave: Procriação Medicamente Assistida; Dádiva de gâmetas; Tempo de 

espera; Inovação Organizacional e dos Processos. 



 

 
 

 
 
 

 
III 

Abstract 

The Portuguese socio-demographic evolution is characterised by a falling birth rate, a 

decrease in the number of children per woman and an increase in the women’s average 

age at the birth of their first child. At the same time, infertility is a pathology that affects 

around three hundred thousand Portuguese couples, with one in seven seeking medical 

treatment. Medically Assisted Procreation is a valid solution to mitigate the described 

tendency and to give the opportunity to infertile couples to conceive a pregnancy. 

However, a number of shortcomings have been identified in the performance of the Public 

Centres of Medically Assisted Procreation and the Public Bank of Gametes, mainly 

regarding the long waiting lists and gamete donations, which greatly influences the 

response time of the Public Bank gametes (currently over three years). This study aims 

to determine the impact of innovation in Medically Assisted Procreation, to identify the 

main causes for the high waiting time and finally to justify the evolution of gamete 

donations. Initially, exploratory interviews were carried out with two directors of the 

Medically Assisted Procreation service, a head nurse and an embryologist, which allowed 

the conduction a survey that included 48 professionals working at Medically Assisted 

Procreation public centres, with the aim of analysing their perceptions regarding the 

identified entropies. The shortage of donations’ causes was identified, such as the end of 

anonymity, lack of publicity and the restrictive opening hours of the public centres. The 

results show that the organizational innovation process positively influences the 

optimization of gamete donations, and that this optimization directly influences the 

Medically Assisted Procreation policies in terms of its effectiveness and efficiency. We 

concluded that organizational and process innovation leads to the optimization of waiting 

times. 

 

Key words: Medically Assisted Procreation; Public Bank of Gametes; Gamete donation; 

Waiting time; Organisational and Process Innovation. 
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CAPÍTULO I – INTRODUÇÃO 

 

1.1. Relevância do tema e do objeto de estudo 

O envelhecimento da população mundial é o resultado de uma mutação em termos 

demográficos na medida em que existe uma transição de um plano em que os níveis de 

fecundidade e mortalidade são ascendentes, para um panorama onde se verifica um declínio 

da taxa de fertilidade e um aumento da esperança média de vida (Kalache, Veras & Ramos, 

1987).  

A evolução da estrutura etária tem espelhado o estreitamento da base da pirâmide de idades 

em detrimento do alargamento do topo, nomeadamente da população idosa, com mais de 60 

anos (Costa, Rego, Festa, Taborda & Campos, 2012). A diminuição abrupta do número de 

nados-vivos remete para implicâncias diretas num conjunto de fenómenos, designadamente 

no envelhecimento populacional e às consequentes questões associadas no âmbito da 

sustentabilidade financeira e do Sistema Nacional de Saúde (SNS) (Veloso, 2015).  

A fecundidade portuguesa tem-se tornado alvo de debate no seio académico, social e 

governativo. A evolução do Índice Sintético de Fecundidade1 em Portugal é caracterizada por 

uma diminuição acentuada nos últimos anos (3,20 na década de 60 e 1,21 no ano de 2013) 

sendo 2,1 o número mínimo para a garantia de substituição de gerações (Pordata, 2021c).  

Segundo os dados da Pordata 2 (2021c), o último ano em que foi garantida a capacidade de 

substituição e renovação das gerações3 foi no ano de 1981 (Figura1). A partir dessa mesma 

data, e especificamente entre 2000 e 2014, tem-se assistido a um decrescimento crítico, tendo 

 
1 Segundo o INE (2020) corresponde ao “Número médio de crianças vivas nascidas por mulher em idade fértil 

(dos 15 aos 49 anos de idade), admitindo que as mulheres estariam submetidas às taxas de fecundidade 

observadas no momento. Valor resultante da soma das taxas de fecundidade por idades, ano a ano ou grupos 

quinquenais, entre os 15 e os 49 anos, observadas num determinado período (habitualmente um ano civil)”. 

2 Dados disponíveis em 

https://www.pordata.pt/Portugal/Indicadores+de+fecundidade+Índice+sintético+de+fecundidade+e+taxa+bruta

+de+reprodução-416 

3 Isto é, o número médio de filhos por mulher, cujo valor é 2,1. 



 

 
 

 
 
 

 
2 

Portugal se posicionado no “lowest fertility level” que por sua vez espelha uma redução do 

número médio de filhos por mulher, atingindo o valor de 1,21 em 2013. 

Figura 1. Evolução do Índice Sintético de Fecundidade em Portugal. 

 

 
Fonte INE (2019). Disponível em 

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0001293&contexto=bd&

selTab=tab2  

 

Paralelamente, tem-se assistido a um adiamento do nascimento do primeiro filho (Figura 2), 

verificando-se um agravamento na idade média da mulher aquando da conceção do primeiro 

filho (INE, 2019). Assim, a idade média da mulher aquando do nascimento do primeiro filho 

tem sido alvo de sucessivos aumentos, de 23,6 anos na década de 80 para 30,5 no ano de 20204 

(CES, 2018). 

 

 

 

 
 

 

 

 
4  Dados disponíveis em 

https://www.pordata.pt/Portugal/Idade+média+da+mãe+ao+nascimento+do+primeiro+filho-805 
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Figura 2. Idade Média da Mulher ao Nascimento do Primeiro Filho. 

  

 
Fonte: INE (2020). Disponível em 

https://www.pordata.pt/Portugal/Idade+média+da+mãe+ao+nascimento+do+primeiro+filho-805  

 

Segundo a Associação Portuguesa de Infertilidade 5 , 15 a 20% da população em idade 

reprodutiva sofre de infertilidade que, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) é 

uma patologia de saúde pública. Oliveira (2008) considera existir potencial no âmbito da 

Procriação Medicamente Assistida (PMA) e nas demais inovações tecnológicas em mitigar 

essa mesma tendência. 

Não obstante a evolução anteriormente anunciada, o presidente da Sociedade Portuguesa de 

Medicina da Reprodução (SPMR) destaca os constrangimentos existentes no que diz respeito 

ao acesso e eficácia das técnicas de PMA em Portugal. Segundo os dados da SPMR foram 

executadas 900 doações de gâmetas a nível nacional no ano de 2018, contudo, apenas 30 

tiveram como destino o Banco Público de Gâmetas (BPG). De acordo com a mesma fonte, o 

tempo médio de espera para quem carece de óvulos é superior a três anos, e no caso de 

espermatozoides a espera ultrapassa os dois anos e meio (Neves, 2019). Mediante este cenário 

o presidente da SPMR reconhece que os tempos de espera para técnicas e tratamentos de 

 
5 Disponível em: https://www.apfertilidade.org/infertilidade.php?idioma=PT 
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PMA, nos centros públicos, são elevados levando muitas vezes a questões de eficácia que 

devem ser analisadas.  

O conceito de entropia surge no contexto da identificação dos constrangimentos que 

interferem de forma negativa com o desenvolvimento de um sistema. É considerado, assim, a 

propensão para a desordem e/ou obstaculização em termos de progresso (Eberlin, 2017). 

A resolução da Assembleia da República n.º 46/2010 reconhece que as longas listas de espera 

excluem centenas de doentes. Neste contexto, esta investigação incidirá sobre os múltiplos 

processos e instrumentos de gestão pública e inovação no contexto da atividade nos centros 

públicos de PMA.  

É neste âmbito que se identifica a pertinência do tema e a necessidade de contribuir para o 

aprofundamento científico neste domínio.  

 

1.2. Objetivos Gerais e Específicos 

 

A atual dissertação pretende, no seu cômputo geral, identificar os agentes facilitadores de 

apoio à PMA, recorrendo ao levantamento e à identificação das entropias ao longo da cadeia 

de prestação destes cuidados de saúde.  

De modo a concretizar o objetivo geral da investigação em curso, determinaram-se os 

seguintes objetivos específicos: 

 

1. Apurar e comparar os tempos de espera nos centros públicos de PMA a nível nacional;  

2. Apurar e comparar a variação das dádivas nos três Centros de Colheita Públicos;  

3. Identificar os principais fatores que estão na origem dos tempos de espera dos 

tratamentos de PMA;  

4. Averiguar em que medida a inovação organizacional se pode assumir como um agente 

facilitador da PMA. 
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1.3. Estrutura da tese 

 

A presente dissertação é composta por 11 capítulos, sobre os quais debataremos e 

contextualizaremos a PMA em Portugal, o acesso a este tipo de cuidados de saúde 

especializados e a preponderância do Estado nesta matéria.  

No primeiro capítulo enquadrar-se-á a problemática em estudo, evidenciando-se os principais 

impactos da evolução sociodemográfica em Portugal e expõe-se o potencial da PMA em 

mitigar essa tendência.  

No segundo capítulo abordar-se-á o papel do Estado e a importância das políticas públicas no 

domínio dos sistemas de saúde e a relevância da governance na gestão de serviços de saúde. 

No terceiro capítulo falar-se-á na Infertilidade em Portugal enquanto patologia reconhecida 

pela OMS e os respetivos fatores potenciadores da mesma, sendo que é a principal motivação 

para os utentes recorrerem à PMA. 

No quarto capítulo define-se o conceito de PMA, identificam-se as principais técnicas 

vigorantes em Portugal e é feito um enquadramento legal, destacando-se os principais marcos 

no ordenamento jurídico português.   

No quinto capítulo são identificados geograficamente os nove centros públicos de PMA que 

integram o SNS e é realizado um balanço evolutivo do número de ciclos realizados entre os 

centros públicos e privados.  

No sexto capítulo explicam-se as condições de acesso às técnicas de PMA, nomeadamente os 

custos diretos e indiretos dos tratamentos, o limite de idade assim como o número máximo de 

tratamentos por utente, no SNS. Por outro lado, são expostos os tempos de espera para a 

primeira consulta de apoio à Infertilidade. 

No sétimo capítulo esclareçer-se-á a logística e funcionamento do Banco Público de Gâmetas 

e o processo subjacente à dadiva masculina e feminina. Será, ainda, discutido o impacto do 

fim do anonimato nas dádivas de gâmetas em Portugal.  
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No oitavo capítulo debatem-se os conceitos de eficácia e eficiência no âmbito da PMA e os 

fatores potenciadores da otimização da prestação de cuidados de saúde neste âmbito. 

No nono capítulo é discutido o potencial da inovação, organizacional e dos processos, 

enquanto agentes facilitadores da atividade de PMA. 

No décimo capítulo justificam-se as opções metodológicas adotadas na investigação no que 

diz respeito aos intrumentos utilizados para a recolha de dados, assim como os objetivos, 

questões e hipóteses da investigação. 

No décimo primeiro capítulo demonstram-se os resultados obtidos ao nível da análise de 

conteúdo das entrevistas e dos dados estatísticos recolhidos dos questionários. 

No último capítulo conclui-se os principais fatores que estão na base do tempo de espera para 

tratamentos de PMA, o impacto da inovação organizacional e dos processos na prestação de 

cuidados de saúde de PMA, identificam-se as limitações sentidas no decorrer da investigação 

e propõem-se investigações futuras. 
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CAPÍTULO II – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

 

2.1. O papel do Estado no Sistema de Saúde em Portugal 

O paradigma histórico, social, económico e político impulsionou alterações significativas no 

contexto da estrutura do Estado assim como no desempenho da Administração Pública 

(Canotilho, 2000). É neste contexto que surge a reforma da Administração Pública, com o 

objetivo de incrementar a eficiência, a eficácia e o profissionalismo no seio da sua atividade 

do aparelho do Estado. Nunes (2016), por outro lado, destaca a complexidade na garantia de 

uma conduta ética, neutra e racional num contexto de pressões políticas fundadas em 

interesses individuais.  

Ainda que se tenham verificado mutações expressivas relativamente à atividade do Estado e, 

consequentemente, na conduta da Administração Pública, a função do Estado português 

prende-se, entre tantas outras, por assegurar a proteção da saúde pública, garantindo o acesso 

a um SNS universal, geral e tendencialmente gratuito a todos os cidadãos portugueses, de 

acordo com o previsto no artigo 64º da Constituição Portuguesa (Mozzicafreddo, 2010). 

Com a evolução e a crescente procura ao nível da prestação de cuidados de saúde, é fulcral 

que o Estado garanta uma distribuição equitativa dos recursos pelos cidadãos (Palfrey, 2000). 

A New Public Management (NPM) exerceu um claro domínio no setor da saúde através da 

responsabilização estatal e da gestão empresarial focada nos resultados. Constatou-se a 

redefinição do papel do Estado, passando de um agente prestador para uma figura 

essencialmente reguladora da prestação de cuidados de saúde e fiscalizadora dos sujeitos que 

exercem essa mesma atividade (Khaleghian & Gupta, 2005 citado por Nunes, 2016). 

A OMS (2011a) conceptualizou os sistemas de saúde como “(...) as pessoas, instituições e os 

recursos, organizados de acordo com as políticas estabelecidas, para melhorar a saúde da 

população, enquanto respondem às expectativas legítimas dos cidadãos e protegendo-as dos 

custos associados à doença através de uma variedade de atividades cuja principal intenção é 
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melhorar a saúde”6. Os sistemas de saúde ramificam-se em seis vertentes que se interligam e 

unem em torno do mesmo objetivo, nomeadamente a Governação, o financiamento, os 

recursos humanos, a informação, os medicamentos e tecnologias, e a prestação de serviços. O 

sistema de saúde é constituído essencialmente por três elementos preponderantes, 

nomeadamente o Estado, os profissionais de cuidados de saúde e os cidadãos, no momento 

em que recorrem e utilizam os serviços de saúde (OMS, 2007). 

As reformas nos sistemas de saúde remetem para questões e instrumentos de Governação, isto 

é, o poder de tomada de decisão planificada e ordenada com base em objetivos coletivos 

partilhados (Osborne & Gaebler, 1993).  

 

As políticas públicas são um agente promotor da concretização de interesses e bens coletivos 

(Haeberlin, de Lima Fraga & Martini, 2019). É neste paradigma que se destaca o papel 

essencial da intervenção e atuação da Governação no sentido de implementar medidas e 

políticas públicas que contribuam para a neguentropia (Haeberlin et al 2019). 

 

2.2. Governance 

O conceito da Governance emergiu nos anos 90 e assenta na descentralização da autoridade, 

dando a primazia do poder de decisão aos agentes a nível local. Simultaneamente, defende a 

desburocratização, a promoção de gestão empresarial dos serviços públicos e a racionalização 

dos recursos e serviços do Estado (Gore, 1996; Osborne & Gaebler, 1993; Rosanvallon, 1995, 

citado por Nunes, 2016, p.41).  

A Governance analisa e interpreta as interações entre os diferentes elementos e organizações 

que fundamentam e culminam numa decisão (Pyone, Smith & van den Broek, 2017). Deste 

modo, o conceito não vai ao encontro das teorias tradicionais da Administração Pública uma 

 
6 Do original “(...) the people, institutions and resources, arranged together in accordance with established 

policies, to improve the health of the population they serve, while responding to people’s legitimate expectations 

and protecting them against the cost of ill‐health through a variety of activities whose primary intent is to 

improve health”. Traduzido pela própria. 
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vez que se identifica com uma teoria de redes, isto é, a interação e possíveis contributos entre 

organizações e entidades diferenciadas com a ambição de, através da sua interação, atingir os 

objetivos com propósito público.  

A OMS (2011b; 2007) e Ruger (2007) acreditam que a boa governação diz respeito aos 

instrumentos técnicos e formais que proporcionam um melhor exercício e desempenho do 

setor público. Não obstante, McGuire (2010) defende que este conceito é multidimensional e 

transcende as normais formais na medida em que estas, por si só, não garantem o 

envolvimento e compromisso dos vários stakeholders. Na mesma linha de pensamento Booth 

(2011); Benz, Lutz, Schimank e Simonis (2007); Draude (2007) e Foerster e Koechlin (2011) 

defendem que a governação está tendencialmente associada a uma influência informal 7 , 

contudo devidamente estruturada e metódica, procurando dar resposta a necessidades 

coletivas. 

No contexto da implementação e efetividade de políticas públicas, a governação compreende 

um conjunto de regulamentos e diretrizes administrativas e normativas, formais e informais, 

assim como agentes facilitadores da atividade organizacional (Lynn, Heinrich, & Hill, 2000; 

Marques, Teixeira & Nogueira, 2020). Bovaird e Loeffler (2015) realçam, no entanto, a 

subsistência de um conjunto de elementos externos (políticos, financeiros, ambientais, 

tecnológicos, sociais ou legislativos) que influenciam e/ou conduzem a reforma das mesmas.  

Na visão de Marques, Teixeira e Nogueira (2020) a Governance promove a accountability e 

garante uma operacionalização da política assim como a viabilidade organizacional dentro dos 

parâmetros legais, procurando maximizar a eficiência e a eficácia.  

 

 
7 Isto é, proveniente de uma figura não estatal. 
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2.3. Governance na Saúde 

Na perspetiva de Allen (2000), a Governance clínica é dotada de princípios de excelência no 

âmbito da reengenharia, simplificação e inovação de processos, priorizando os utentes e os 

resultados.  

Importa destacar a visão de Sheard, Clydesdale e Maclean (2019) que aludem que a qualidade 

da Governance na área da saúde pode influenciar e/ou determinar o alcance em termos de 

eficiência e eficácia dos próprios cuidados de saúde prestados pelas instituições hospitalares. 

Deste modo, é fulcral a exclusão de agentes que dificultem a concretização dos objetivos 

organizacionais e, na perspetiva dos autores supracitados, cabe à Governance Clínica 

estabelecer-se como garante da sustentabilidade, qualidade e segurança dos doentes.  

Não obstante, constata-se uma tendência para o incremento das necessidades de prestação de 

cuidados de saúde que, porém, não acompanha a implementação de políticas adequadas, 

justificada pela limitação de recursos. Paralelamente, a pressão no sentido de alargamentos 

sucessivos no acesso aos cuidados de saúde, somado aos custos incrementais e exponenciais 

(subjacentes a equipamentos médicos de ponta), culmina no agravamento da despesa pública 

e tornam os serviços ineficientes do ponto de vista operacional. Neste sentido, verifica-se uma 

mutação das políticas públicas tradicionais perante a necessidade do desenvolvimento 

tecnológico e de concretizar e conceder tratamentos altamente dispendiosos (Davies, Wetherll 

& Barnett, 2006).  
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Tabela 1. Súmula dos Principais Conceitos. 

 

Fonte: Elaboração Própria. 
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2.4. Eficácia Organizacional e Inovação na Saúde 

A eficácia espelha a capacidade de alcance dos objetivos estipulados e garante uma exigência 

e produtividade organizacionais. Na ótica de Goddard e Smith (2001) a eficácia é passível de 

ser mensurada consoante quatro fatores, designadamente através da concretização de 

objetivos, da obtenção de recursos, dos processos internos e da satisfação dos stakeholders. 

Por outro lado, para Nogueira (2014) o objetivo primordial de uma organização passa pela 

sobrevivência e defende que a mesma só é possível se a organização se basear e concentrar 

em princípios de eficiência, produtividade e eficácia.  

Importa, no entanto, fazer uma distinção entre o conceito de eficácia e eficácia organizacional. 

Tolbert e Hall (2015) definem a eficácia organizacional como a aptidão de um organismo 

alcançar os objetivos a que se propõe e destaca a capacidade de adaptação e a satisfação dos 

elementos da organização perante mudanças da envolvente externa. 

A eficácia dos tratamentos de PMA é potenciada por um conjunto de fatores, nomeadamente 

incentivos e políticas públicas, como o alargamento da idade limite para recorrer a este tipo 

de tratamentos assim como o incremento do número de ciclos. Por outro lado, a probabilidade 

de sucesso do tratamento é tão maior quanto mais cedo os casais recorrerem a este tipo de 

terapia, uma vez que se verifica uma taxa de insucesso à medida que a idade avança (Lavinha, 

2016). O mesmo autor, à semelhança de Moura, Silva, de Freitas, Abreu, Baía e Samorinha 

(2019), defende que para obter um melhor aproveitamento dos tratamentos de PMA, deverá 

haver um investimento na literacia da saúde sexual e reprodutiva de modo a ser possível um 

diagnóstico precoce da infertilidade. Reis (2016), por outro lado, defende o incentivo às 

técnicas de PMA através do incremento do investimento público no SNS, uma maior cobertura 

na comparticipação dos fármacos e um aumento do número de centros públicos de PMA de 

modo a aumentar o número de crianças nascidas com recurso à PMA. 

Para além de regulador, o Estado e os demais organismos públicos são prestadores de bens e 

serviços em diversos segmentos da sociedade. No entanto, as organizações públicas, dada a 

sua estrutura densa, são resistentes à mudança e processos que provoquem uma oscilação da 

sua atividade (Madureira & Rodrigues, 2009).  
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De acordo com Madureira e Rodrigues (2009), a Administração Pública pauta-se pela 

burocracia de procedimentos, normas e regras centenárias que muitas vezes travam a mudança 

organizacional. Ainda que a rotinização e monotonia reflitam uma atividade estabilizada, 

segura e necessária para os elementos da organização, a inovação é um elemento 

imprescindível que conduz à modernização das instituições.  

Foi no contexto da NPM nos anos 90 (Nunes & Harfouche, 2015) que se impulsionou a 

inovação na Administração Pública, que segundo Bilhim, Guimarães e Junior (2013) 

coincidiu com a implementação de novos instrumentos gestionários para incrementar os níveis 

de eficiência e desempenho. Na perspetiva de Maria Manuel Leitão Marques, antiga Ministra 

da Presidência e da Modernização Administrativa, a importância da inovação surge da 

necessidade de maximizar os exíguos recursos e da imperatividade em gerar ganhos no âmbito 

da eficiência organizacional (INA, 2018).  

Drucker conceptualiza a inovação como o “meio pelo qual empreendedores exploram 

mudanças como uma oportunidade para implementar de uma maneira diferente de atuar, um 

diferente serviço, produto, processo ou negócio” (Drucker, 1987, p. 25). Em concordância, 

Shumpeter a explica a inovação como um “processo de busca, descoberta, experimentação, 

desenvolvimento, imitação e adoção de novos produtos, processos de produção e arranjos 

organizacionais” (Shumpeter, 1985, p. 169). 

De acordo a OCDE (2005), a inovação pode assumir quatro vertentes que poderão estar, ou 

não, correlacionadas entre si, nomeadamente a inovação do produto (que pressupõe a inclusão 

de um novo serviço ou bem expressivamente otimizado); a inovação dos processos 

(relacionada com a implementação de um procedimento produtivo ou distributivo novo ou 

otimizado); a inovação no marketing (subjacente a mutações significativas ao nível do 

marketing do produto); e a inovação organizacional (que implica a implementação e 

efetivação de um novo processo e/ou método organizacional na atividade e nas relações 

externas da organização).  

A OCDE (2005) e Ganter e Hecker (2013) destacam múltiplas vantagens subjacentes à 

inovação nomeadamente o incremento do desempenho, aumento da satisfação e motivação 
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dos profissionais de saúde. Assim, a inovação permite um melhor aproveitamento dos recursos 

públicos e cria valor público (OECD, 2019).  

Esta investigação foca na influência da inovação organizacional e dos processos no âmbito da 

eficácia dos centros públicos de PMA.  

 

2.4.1. Inovação Organizacional  

O conceito de inovação organizacional emergiu na década de 60 e caracteriza-se pela 

implementação de uma nova proposta dinâmica concebida internamente ou externamente à 

organização (Damanpour e Evan, 1984). Kóvacs (2002) alarga o conceito às relações 

interpessoais, novos métodos de atuação e a novos modelos de conduta dentro da organização.  

De acordo com o Manual de Oslo, uma inovação organizacional advém de uma decisão 

estratégica assumida e admitida pelos elementos da organização e, por outro lado, deve 

introduzir um método novo e inovador, independentemente de já ter sido, ou não, adotado 

noutras áreas e/ou instituições (OCDE, 2005). 

Na opinião de Mol & Birkinshaw (2009) são quatro as dimensões que caracterizam a 

efetividade de uma inovação organizacional nomeadamente quando espelham um progresso 

considerável ao nível do conhecimento; quando possibilitam e potenciam o alcance dos 

objetivos organizacionais; quando transforma a atividade dos gestores; e quando é 

implementado e enraizado operacionalmente na organização.  

A implementação de inovação organizacional em serviços públicos contribui para o 

incremento da qualidade dos mesmos. Importa referir, no entanto, o papel crucial das políticas 

públicas enquanto agente facilitador neste domínio.  

Serão os centros públicos de PMA eficazes organizacionalmente? Por forma a sistematizar 

uma resposta para esta questão olharemos para a eficácia como consequente de 

implementação de inovações na organização  
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2.4.2. Inovação dos Processos  

Na ótica de Schedler & Helmuth (2015), o processo é um instrumento sequencial e/ou 

cronológico que reflete o funcionamento e as ações necessárias para atingir os objetivos. É o 

input necessário para concretizar o output.  

Neste contexto, Porter (1985) distingue dois tipos de processo, designadamente core process, 

que reflete uma contribuição significativa na atividade e na perceção do cliente/cidadãos e 

support process que remete para funções de suporte pouco percetíveis por parte dos cidadãos, 

que facilmente podem ser efetivadas através de um regime de outsourcing, todavia impactuam 

na eficácia da organização. 

A análise do processo estende-se ao longo de três fases. Num primeiro momento, evidencia-

se o processo, isto é, a identificação dos constrangimentos no processo e dos elementos que 

carecem de otimização, permitindo que o processo seja replicado numa organização 

semelhante (Schedler & Helmuth, 2015). Posteriormente, deverá ser definida a reengenharia 

do processo, isto é, um planeamento e reconfiguração de um processo alternativo para 

satisfazer as necessidades do utente. Por último surge a otimização do processo, subjacente à 

efetividade (que descreve o grau em que um objetivo é alcançado), à eficiência e ao impacto 

no ambiente externo (que traduz o rácio entre o input e o output).  

A inovação de processos caracteriza-se pela execução de um método de produção ou 

distribuição novo ou otimizado com alterações significativas ao nível de técnicas, 

equipamentos e/ou softwares. Este tipo de inovação visa, principalmente, diminuir custos e 

incrementar a qualidade do serviço (OCDE, 2005). 

Vários críticos enumeram mecanismos com vista a melhorar as práticas organizacionais a 

nível nacional e internacional, entre eles: 

− Redefinição e adaptação do orçamento relativo aos cuidados de saúde reprodutivos e 

o estabelecimento de parcerias externas (Ombelet, 2008); 

− Regulamentação de seguros privados que incluam a PMA (Thomson, Foubister, 

Mossialos & World Health Organization, 2009); 
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− Discussão dos tratamentos de PMA com base na perceção dos beneficiários (Barros, 

2012);  

− Promoção de estratégicas de consciencialização da patologia da infertilidade; 

− Aumento do número de ciclos/tratamento para tratamentos de infertilidade nos centros 

públicos de PMA (Silva & Barros, 2012). 

2.5. Natalidade e Fertilidade em Portugal  

 

A taxa de natalidade corresponde ao número de nados-vivos que nascem por mil habitantes, 

enquanto a taxa de fecundidade, segundo a Pordata (2021a), retrata a estimativa do número 

de nascimentos por cada 1000 mulheres em idade fértil8, permitindo, assim, identificar o 

número de filhos que subsistem em cada mil mulheres até ao fim do seu período reprodutivo.  

Apesar de se constatar um declínio tendencial no âmbito da natalidade e fecundidade na 

Europa e em Portugal desde os anos sessenta (Figura 3), a diminuição mais acentuada 

verificou-se entre 2010 e 2014, período que reflete e coincide com uma profunda crise 

financeira e económica (Mendes, 2018). A fecundidade em Portugal retratava, no início dos 

anos 70, sensivelmente 3 filhos por mulher, enquanto em 2013 representava 1,23 número de 

filhos. Significa isto que, em menos de meio século, assistiu-se a uma quebra alarmante do 

indicador demográfico em análise, classificando Portugal num dos países com taxas de 

fecundidade mais baixas do mundo.  

A tendência para o adiamento da maternidade pode ser explicada através de múltiplos fatores, 

entre eles a priorização da carreira profissional, prolongamento dos estudos, a carência de 

apoios e subsídios estatais e a propensão mais tardia para a transição para a vida adulta. 

Importa realçar que o fenómeno do adiamento do nascimento do primeiro filho impactua no 

âmbito da fertilidade, uma vez que quanto mais tarde ocorrer o nascimento do primeiro filho, 

menor a probabilidade da conceção de um número elevado de filhos (Mendes, 2018).  

 
8 Isto é, dos 15 aos 49 anos.  
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Observa-se, assim, uma tendência negativa, espelhada numa quebra de 50% em termos de 

natalidade entre a década de 60 e a atualidade (passando de cerca de 200 mil nados-vivos 

anuais, para 90 mil). Este fenómeno conduz a uma insustentabilidade demográfica e à 

respetiva diminuição anual e proporcional da dimensão populacional das gerações (Mendes, 

2018). 

Figura 3. Evolução da Taxa de Fecundidade em Portugal. 

Fonte: PORDATA (2021b). Taxa de Fecundidade Geral. Disponível em 

https://www.pordata.pt/Portugal/Taxa+de+fecundidade+geral-618 

 

 

Este panorama justifica a relevância da assimilação das condutas reprodutivas atuais e a 

perceção de tendências futuras de modo a combater as lacunas da demografia portuguesa, uma 

vez que o declínio das variáveis em análise poderá comprometer a dinâmica de gerações 

futuras (Mendes et al, 2016). 

 

 A OMS estima que 10 a 15% da população mundial é afetada pela infertilidade, que se traduz 

em 50 a 80 milhões de indivíduos inférteis (WHO, 2018). Em Portugal esta patologia afeta 

cerca de 300 mil casais, sendo que um em cada sete casais procura auxílio e tratamento médico 

de forma a concretizar a gravidez (Casal, 2016).  

Ainda que nos últimos séculos tenha sido notória a tendência da atribuição da infertilidade à 

figura feminina, a emancipação da mulher e, principalmente, a medicina têm sido fatores 
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chave na desmistificação dessa construção social, uma vez que evidencia a prevalência de 

infertilidade tanto na figura feminina, como na masculina (e Reis e de Oliveira, 2008). Na 

mesma linha de pensamento, de Barros (2011) constata que a infertilidade é uma patologia 

que acompanha a evolução da humanidade, não sendo por isso uma questão emergente da 

atualidade.  

A Associação Portuguesa de Fertilidade define a infertilidade como “(...) o resultado de uma 

falência orgânica devida à disfunção dos órgãos reprodutores, dos gâmetas ou do concepto”9. 

Poderá evidenciar-se, também, no caso de o casal abortar consecutivamente pelo menos três 

vezes (Zegers-Hochschild, Adamson, Racowsky, De Mouzon, Sokol & Simpson, 2017). 

Já o Comité Internacional de Monitorização de Tecnologias Reprodutivas Assistidas assim 

como a OMS apontaram a infertilidade como “a incapacidade de estabelecer uma gravidez 

após 12 meses de relações sexuais regulares e desprotegidas e/ou a diminuição da capacidade 

de reprodução de uma pessoa, quer como indivíduo quer com o seu parceiro"10  (Zegers-

Hochschild, Adamson, Racowsky, De Mouzon, Sokol & Simpson, 2017). 

Na perspetiva de Mata (2019) a procriação pode ser qualificada em termos distintos, 

nomeadamente como primária ou secundária. A primeira verifica-se quando o casal nunca 

teve capacidade de conceber uma gravidez sem intervenção, enquanto a infertilidade 

secundária traduz a incapacidade de conceber uma nova gravidez sem recurso à PMA, ainda 

que já tenha tido sucesso numa gravidez anterior sem qualquer intervenção médica.  

Quanto aos fatores intrínsecos à infertilidade no homem, de acordo com o site oficial da 

SPMR 11 , sobressaem patologias no seio produção, qualidade e quantidade de esperma 

 
9 Disponível em http://www.apfertilidade.org/infertilidade.php 

10 Do original “the failure to establish a clinical pregnancy after 12 months of regular, unprotected sexual 

intercourse or due to an impairment of a person’s capacity to reproduce either as an individual or with his/her 

partner.” Traduzido pela própia.   

11 Disponível em https://spmr.pt/perguntas  

https://spmr.pt/perguntas
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(espermatozoides com mobilidade reduzida; espermatozoides com configuração anormal e a 

diminuição ou ausência de espermatozoides). No que diz respeito às mulheres, a mesma fonte 

assinala maioritariamente patologias no sistema reprodutor, nomeadamente ao nível das 

lesões nas trompas de falópio, endometriose assim como constrangimentos na ovulação.  

Associadas, tanto ao homem como à mulher, surgem as doenças sexualmente transmissíveis 

assim como doenças crónicas (e Reis & de Oliveira, G., 2008). Não obstante, existe uma 

elevada percentagem de casos cujo motivo de infertilidade não é passível de ser 

cientificamente identificado (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Causas de infertilidade. 

 

Fonte: Elaboração própria com base em Lindsay & Vitrikas (2015). Evaluation and treatment of infertility. 

American family physician, 91(5), 308-314. Disponível em 

https://www.aafp.org/afp/2015/0301/afp20150301p308.pdf pág. 309. 

Ao longo dos anos a infertilidade tem vindo a ser considerada uma patologia que pode ser 

revertida através do recurso a técnicas e tratamentos de PMA. Ainda que o fenómeno da 

infertilidade não seja motivo exclusivo para os sujeitos recorrerem a tratamentos de PMA, 

retrata ser a principal motivação, razão pela qual esta temática e realidade justifica algum 

enquadramento (Gonçalves, 2020).   

 

 

https://www.aafp.org/afp/2015/0301/afp20150301p308.pdf%20pág.%20309
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CAPÍTULO III - CARACTERIZAÇÃO DA PROCRIAÇÃO MEDICAMENTE 

ASSISTIDA  

 

 

3.1. Conceito de Procriação Medicamente Assistida 

A PMA corresponde ao conjunto de técnicas e instrumentos que viabilizam ou facilitam a 

procriação. Segundo a OMS, espelha os procedimentos de reprodução assistida com recurso 

a tecnologia, incitada pelo estímulo ovariano, indução de ovócitos assim como inseminação 

intra-uterina, intracervical e intravaginal com espermatozoides do parceiro ou dador (Zegers-

Hochschild et al., 2009). 

O Conselho Nacional de Procriação Medicamente Assistida (CNPMA), define a PMA como 

“(...) o conjunto de todos os tratamentos ou procedimentos que incluem a manipulação in vitro 

de gâmetas (espermatozoides ou ovócitos) humanos ou embriões com a finalidade de 

conseguir uma gravidez”12 (Calhaz, 2012). Assim, a fecundação está subjacente ao apoio e 

colaboração médica e laboratorial, excluindo a ocorrência de um ato sexual (Mata, 2019). 

A investigação científica no campo da PMA intensificou-se no decorrer do século XX, 

resultando no primeiro nascimento de um bebé com recurso à FIV no ano de 1978, em 

Inglaterra. Foi o embriologista Robert Edwars que se estreou no campo da PMA ao alcançar 

a conceção e nascimento do primeiro bebé proveniente de uma mulher sem trompas de 

falópio13.  

 

12 Disponível em “Procriação medicamente assistida – evolução histórica e implicações cliíicas”: PMA: Presente 

e Futuro – Questões emergentes nos contextos Científico, Ético, Social e Legal, Fundação Calouste Gulbenkian, 

janeiro de 2012 cit. p. 2. 

13 Neste contexto, em 2010 foi-lhe atribuído e reconhecido o Prémio Nobel da Medicina (da Cruz Brandão, 

2014). Não obstante, foi no ano de 1986 que o Dr. António Pereira Coelho, 8 anos mais tarde, fez nascer em 

Portugal o primeiro bebé com recurso a Fertilização In Vitro. 
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De acordo com a Tabela 3 é possível observar um aumento desde 2014 da representação do 

número de nascimentos ocorridos com o apoio da PMA em Portugal. Em 2017 3,2% dos 

nascimentos (2796) decorreram destas técnicas de apoio à procriação, o que leva Oliveira 

(2008) a defender que existe potencial no âmbito da PMA e nas demais inovações tecnológicas 

em mitigar a tendência do contexto sociodemográfico e o número insuficiente de nascimentos 

em Portugal.  

 

Tabela 3. Número de nascimentos em Portugal com recurso à Prociração Medicamente Assistida. 

 

 

Fonte. CNPMA (2014). Relatório sobre a atividade em PMA 2014. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2014.pdf ; CNPMA. (2015) Relatório sobre a 

atividade em PMA 2015. Disponível em https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2015.pdf 

; CNPMA. (2016) Relatório sobre a atividade em PMA 2016. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf ; CNPMA. (2017) Relatório 

sobre a atividade em PMA 2017. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf  

 

O conceito de PMA é multidimensional podendo-se classificar como Procriação Homóloga 

ou Procriação Heteróloga. Esta distinção tem como fundamento a proveniência dos gâmetas, 

assim, a reprodução é homóloga quando os gâmetas utilizados nas técnicas e procedimentos 

derivam, necessariamente, dos dois elementos do casal, ou seja, quando os beneficiários são 

os progenitores. Quando, por outro lado, é utilizado material genético de terceiros (ovócitos, 

espermatozoides ou ambos), a PMA é classificada como heteróloga (Mata, 2019). 

 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2014.pdf
https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2015.pdf
https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf
https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf


 

 
 

 
 
 

 
22 

3.2. Principais técnicas de Procriação Medicamente Assistida 

O artigo 2º da lei nº32/2006 prevê o conjunto de técnicas de PMA autorizadas no ordenamento 

jurídico português, designadamente a Inseminação artificial (IA), a Fertilização in vitro (FIV), 

Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoide (ICSI), a Transferência de Embriões 

(TET), Gâmetas (GIFT) ou Zigotos (ZIFT), o Diagnóstico genético pré-implantação DGPI, 

assim como outras técnicas laboratoriais de manipulação genética, embrionária equivalentes 

ou subsidiária. 

De acordo com Cravo (2020) as técnicas de PMA diferenciam-se, na sua essência, entre dois 

critérios entre eles in vivo, quando a combinação do material genético é realizada no interior 

do corpo da mulher (onde se incluem os procedimentos de IA e a GIFT)  ou in vitro, no caso 

de a fusão dos gâmetas masculinos e femininos se operacionalizar no exterior, isto é, através 

de recursos laboratoriais (onde se englobam as técnicas de TET, ZIFT, ICSI e FIV).  

3.2.1. Inseminação artificial (IA): 

A Inseminação Artificial, também conhecida por Inseminação intraconjugal ou intrauterina, 

processa-se após o período menstrual através da estimulação da ovulação que se caracteriza 

pela administração de fármacos por via oral ou injetável. Uma vez que o objetivo passa por 

provocar a ovulação num período temporal específico, o sémen é tratado em termos 

laboratoriais de forma paralela e, posteriormente, é introduzido diretamente no aparelho 

genital feminino aquando do período de ovulação da gestante (Gonçalves, 2020). Na IA os 

espermatozoides poderão ser oriundos do companheiro da mulher ou de um dador (Cardoso, 

2017). 

Segundo o CNPMA (2021), a taxa de sucesso com recurso a IA pode superar os 15%, sendo 

que esta a técnica menos invasiva e mais acessível financeiramente. Os custos relativos a esta 

técnica numa clínica privada podem oscilar entre os 400 e os 1420 euros, excluindo os custos 

relativos às consultas, exames e fármacos necessários (Cardoso, 2017).  
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3.2.2. Fertilização in vitro (FIV): 

A fertilização in vitro, contrariamente à IA, pressupõe a ocorrência da fecundação em sede 

laboratorial, isto é, de forma externa ao organismo (Cardoso, 2017). Numa primeira fase é 

realizada a estimulação ovárica com recurso a fármacos injetáveis ao longo de dez dias 

consecutivos, cujo objetivo passa pela punção folicular (a recolha de ovócitos por via da 

parede vaginal). É realizada, paralelamente, a colheita de gâmetas masculinos no mesmo dia, 

e posteriormente, os gâmetas (femininos e masculinos) são postos em contacto por via de 

inseminação laboratorial, com vista à formação de embriões (Cardoso, 2017). Segundo o 

CNPMA (2021), a taxa de fecundação ronda os 70%. Decorrido o período entre dois e cinco 

dias, são transferidos para o útero da beneficiária entre um e dois embriões. Sensivelmente 15 

dias após a transferência embrionária é efetuado um teste de gravidez de forma a apurar o 

sucesso do tratamento. De acordo com a mesma fonte, a taxa de sucesso desta técnica varia 

entre os 25% e os 30%. No que diz respeito aos custos associados à FIV numa clínica privada, 

podem variar entre os 2700 euros e os 5260 euros (Cardoso, 2017). 

3.2.3.  Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoide (ICSI): 

A Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoide ocorre fora do útero da beneficiária, e 

à semelhança da FIV, tem como objetivo a fundação dos ovócitos. Não obstante, nesta técnica 

é injetado um espermatozoide no interior de ovócito, resultando num embrião. Posteriormente, 

o embrião é introduzido no útero da gestante, recorrendo à mesma técnica usada na FIV 

(Cardoso, 2017). A mesma autora elenca os custos para este tratamento, nomeadamente entre 

os 3700 euros e os 5750 euros no setor privado. 

Segundo o CNPMA (2021), a taxa de sucesso é levemente inferior à da FIV.  

3.2.4. Transferência de Embriões (TET) Gâmetas (GIFT) ou Zigotos (ZIFT): 

No que diz respeito à TET e ZIFT, a fecundação é realizada in vitro, ou seja, a fecundação 

ocorre em sede laboratorial, todavia, quer a transferência de zigotos quer a transferência de 

embriões são alocados nas trompas de falópio da gestante (e não no útero).  
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No caso da GIFT os gâmetas são preparados laboratorialmente e depois transplantados para 

as trompas de Falópio da mulher (Cardoso, 2017). Esta técnica diferencia-se das duas 

mencionadas anteriormente na medida em que a fecundação é in vivo, ou seja, a fusão dos 

gâmetas ocorre diretamente nas trompas de Falópio da gestante (e não em laboratório).  

Este conjunto de técnicas distinguem-se das mencionadas anteriormente uma vez que a 

transferência de TET, GIFT OU ZIFT é realizada nas trompas de falópio e não no útero da 

mulher.  

3.2.5. Diagnóstico genético pré-implantação (DGPI): 

A técnica (acessória) do DGPI decorre no contexto da Microinjeção Intracitoplasmática de 

espermatozoides uma vez que são selecionadas células do embrião a fim de apurar possíveis 

doenças genéticas ou cromossómicas e, simultaneamente, é realizada uma seleção dos 

embriões a fixar no útero, em sede laboratorial, que reúnam as condições de segurança. Este 

processo assegura a transferência de embriões saudáveis, evitando uma gestação com 

complicações no que diz respeito ao desenvolvimento do feto (Cardoso, 2017). 

 

3.2.6. Outras técnicas laboratoriais de manipulação genética, embrionários 

equivalentes ou subsidiária: 

De acordo com o disposto na alínea f) do artigo 2º da Lei n.º 32/2006 o legislador manifesta 

alguma sensibilidade na medida em que não limita o recurso a técnicas de procriação somente 

às já conhecidas, admitindo outras técnicas que possam emergir equivalentes e/ou subsidiárias 

(Cardoso, 2017). 

3.3.Enquadramento Legal da Procriação Medicamente Assistida 

 

Ainda que em Portugal as técnicas da PMA sejam utilizadas desde os anos 80, foi somente 

em 2006 que o diploma regulador da atividade foi aprovado, classificando Portugal num dos 

últimos países entre os Estados membros da UE a legislar neste campo. Este acarretou 

benefícios e salvaguardas uma vez que reduziu o “turismo reprodutivo” (isto é, a ida a países 

vizinhos em função da necessidade e vontade de recorrerem à procriação assistida), proibiu o 
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tráfico ilegal de gâmetas e a concretização ilícita das técnicas de PMA, isentas de supervisão 

médica (Silva, 2011). 

A evolução social e as construções éticas evolutivas deram lugar a múltiplas adaptações 

relevantes no ordenamento jurídico português (Tabela 4).  

 
Tabela 4. Enquadramento Legal. 

 

Legislação Descrição 

Decreto-Lei nº 319/86 – 

Diário da República 

nº221/1986 

Elenca as regras jurídicas que dizem respeito à função dos 

bancos de esperma, assim como as técnicas de procriação 

artificial humana. 

Lei nº 120/99 – Diário da 

Reública nº186/1999 

Fortalece as garantias do direito à saúde reprodutiva. 

Decreto-Lei nº12/2005 – 

Diário da República 

nº18/2005 

Define a noção de informação de saúde e de informação 

genética, a circulação de informação e a intervenção sobre o 

genoma humano no sistema de saúde; regula o âmbito da 

colheita e conservação para efeitos de exames genéticos e de 

investigação. 

Decreto-Lei nº 32/2006 - 

Diário da República 

nº143/2006 

Estabelece a utilização de técnicas de PMA e cria o Conselho 

Nacional de PMA. 

Despacho nº 24855/2008 – 

Diário da República nº 

102/2008 

Elenca as determinações sobre a Rede de Referenciação de 

infertilidade. 

Despacho nº 147887/2008 - 

Diário da República 

102/2008 

Cria o Projeto de Incentivos à PMA com vista a otimizar os 

resultados de Portugal perante a Europa. 
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Despacho nº 15443/2009 - 

Diário da República nº 

130/2009 

Institui o regime de comparticipação da medicação para os 

tratamentos de PMA. 

Despacho nº 3219/2011 - 

Diário da República nº 

34/2011 

O Centro Hospitalar Universitário do Porto cria o Banco 

Público de Gâmetas 

Lei nº 17/2016 - Diário da 

República nº 116/2011 

Amplia os benefíciários dos tratamentos de PMA, 

nomeadamente a todas as mulheres independentemente do 

estado civíl, orientação sexual ou diagnóstico de infertilidade. 

Lei nº 25/2016 - Diário da 

República nº 160/2016 

Regula o acesso à gestação de susbtituição. 

Despacho nº 679/2017 - 

Diário da República 

nº8/2017 

Apresenta uma nova estratégia de acesso a técnicas de PMA 

no SNS; prioriza o desenvolvimento da rede nacional de 

centros públicos filiados ao BPG; determina e avalia os 

valores das compensações atribuídas aos dadores de gâmetas. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Todos os contributos tiveram a sua relevância e influência, alguns mais do que outros – quer 

pela sua necessidade quer pelo seu objeto. Iremos de seguida debruçar-nos sobre alguns destes 

diplomas que consideramos merecer destaque. 

 

Despacho n.º 14788/2008 

 

O Despacho nº 14788/2008 criou um projeto de incentivos à PMA com vários objetivos, entre 

eles o fomento e alcance da atividade de Portugal relativamente ao número médio de 

tratamentos efetuados a nível europeu, designadamente passar de 2500 ciclos anuais para 6250 

ciclos de FIV/ICSI. Assim, de acordo com os relatórios de atividade de PMA disponibilizados 

pelo CNPMA, foi possível apurar e analisar a evolução do número de ciclos efetuados nos 

centros públicos de PMA (Tabela 5). 
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Tabela 5. Número de ciclos FIV/ICSI realizados nos Centros Públicos de Procriação Medicamente Assistida. 

 

 
 

Fonte CNPMA (2011). Relatório sobre a atividade em PMA 2011. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/pma_nacional_2011.pdf; CNPMA (2012). Relatório sobre a atividade em 

PMA 2012. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2012.pdf; CNPMA (2013). 

Relatório sobre a atividade em PMA 2013. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2013.pdf; CNPMA (2014). 

Relatório sobre a atividade em PMA 2014. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2014.pdf; CNPMA. (2015) 

Relatório sobre a atividade em PMA 2015. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2015.pdf; CNPMA. (2016) 

Relatório sobre a atividade em PMA 2016. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf; CNPMA. (2017) 

Relatório sobre a atividade em PMA 2017. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf  

 

 

Ainda que se verifique uma tendência crescente do número de ciclos de FIV/ICSI realizados, 

a meta do ordenamento jurídico português não foi alcançada, sendo 3920 o número anual 

máximo de ciclos realizados no setor público (em 2016). Paralelamente, verifica-se um ligeiro 

decréscimo de número de tratamentos entre o ano de 2016 e 2017 (coincidente com a 

implementação da política pública referente ao alargamento das beneficiárias no âmbito do 

acesso às técnicas de PMA).  
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Neste sentido, é possível concluir que, ao longo dos últimos sete anos 14 , Portugal não 

desenvolveu mecanismos que efetivassem a aproximação aos valores registados ao nível da 

Europa e, por conseguinte, não se revelou eficaz nas políticas públicas e objetivos específicos 

a que se propôs a médio prazo.  

 

Através do Despacho supracitado o Estado português comprometeu-se, também, a promover 

a equidade no acesso e no financiamento da PMA, designadamente através da redução das 

listas de espera e de uma aposta numa maior comparticipação estatal a nível financeiro (de 

modo a diminuir as lacunas ao acesso potenciadas pelo estatuto socioeconómico dos casais 

portugueses). O Despacho n.º 10910/200915espelhou a eficácia da medida proposta uma vez 

que se verificou uma maior responsabilização do Estado em termos de comparticipação, 

nomeadamente de 35% para 69% no âmbito dos medicamentos referentes especificamente à 

PMA. Os beneficiários de tratamentos de PMA no setor público têm a seu cargo, atualmente, 

31% dos custos relativos à medicação. Não existem dados oficiais publicados relativamente 

às listas de espera, pelo que não foi possível analisar a eficácia desse indicador.  

O regime de preços foi estabelecido através do mesmo Despacho (Tabela 6). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
14 Em que há registos oficiais. Os relatórios de atividade de PMA só distinguem a atividade do setor público do 

privado a partir do ano de 2011. Importa referir que o último relatório aprovado faz referência à atividade do ano 

de 2017.  

15 alterado pelo Despacho n.º 13796/2012, publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 206, de 24 de outubro 

de 2012 
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Tabela 6. Tabela De Preços Do Sistema Nacional De Saúde. 

 
Fonte:  Portaria n.º 273/2012 – Diário da República n.º 172/2012, Série I de 2012-09-05 

 

Despacho nº 10789/2009  

O Despacho nº 10789/2009 foi publicado com o particular objetivo de melhorar e potenciar 

meios para garantir o acesso eficaz e eficiente aos cuidados de saúde no âmbito das técnicas 

de PMA, nomeadamente no que diz respeito às consultas e aos tratamentos. Por outro lado, 

pretendia uma “recuperação extraordinária da sua lista de espera para técnicas de segunda 

linha de PMA”.  

O Despacho supracitado veio permitir o direcionamento de casais para outro centro público 

ou centro privado16, nas situações em que o tempo de espera exceda os 12 meses e os mesmos 

tenham indicação para técnicas de segunda linha (FIV e a ICSI). Esta regra estende-se, 

atualmente, a todos os que cumprem os critérios referentes ao alargamento no âmbito dos 

 
16 De acordo com o disposto no nº6 e nº7 do artigo supracitado ("6 - As Administrações Regionais de Saúde 

podem efectuar acordos com centros privados de PMA nos termos do artigo 15.º do Decreto Regulamentar n. 

º5/2008, de 11 de Fevereiro, mediante o estabelecimento prévio das condições em que os centros privados 

autorizados podem receber casais referenciados pelos hospitais públicos com centros de PMA pertencentes à 

Rede de Infertilidade da respectiva Região”). 
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beneficiários para tratamentos de PMA, nomeadamente casais de lésbicas e mulheres sem 

parceiro)17.  

De modo a monitorizar o acesso à PMA, diminuir os tempos de espera e incrementar a 

transparência ao nível da referenciação dos casais18, o Governo português encarregou-se de 

disponibilizar um Sistema de Informação (FERTIS) de apoio à PMA. Reconheceu, no entanto, 

que “(...) a complexidade na implementação do sistema FERTIS pode dificultar a melhoria 

imediata da acessibilidade dos casais aos tratamentos de PMA”. 

 

Despacho nº 679/2017 

Foi desenhada a redefinição da estratégia de acesso a técnicas de PMA através de um conjunto 

de objetivos estratégicos, entre eles o “Desenvolvimento de ações de sensibilização junto dos 

profissionais de saúde para a referenciação precoce, dada a importância da idade da mulher 

nas taxas de êxito dos tratamentos de PMA”, assim como a divulgação de campanhas alusivas 

à infertilidade, que vão de encontro ao que especialistas da área alertam, designadamente para 

o facto dos casais e/ou mulheres comparecerem nos centros de PMA tardiamente e pela falta 

de consciencialização e conhecimento relativamente à idade limite para beneficiar deste tipo 

de cuidados de saúde especializados19. O Presidente da SPMR defende que deve haver uma 

difusão de informação no âmbito dos possíveis constrangimentos como a reserva ovárica, as 

especificidades de preservação de óvulos assim como a antecipação dos projetos parentais, 

dados os constrangimentos e a particularidades quanto ao limite de idade para o acesso a 

tratamentos no SNS (Público, 2020). 

 
17 De acordo com o disposto no nº2 do artigo supracitado (“7 — Estes hospitais podem, no quadro contratual 

pré-definido e autorizados pelas Administrações Regionais de Saúde, proceder à referenciação dos casais que se 

encontrem nas condições previstas no n.º 2 e 3 do presente despacho para outros centros públicos ou centros 

privados autorizados, suportando os respectivos custos, ao abrigo do seu contrato-programa.") 

18 Até então era inexistente o cruzamento de informação ao nível dos centros públicos de PMA. 

19 Informação retirada das entrevistas exploratórias.  
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As estratégias adotadas nas campanhas de comunicação, para além de informarem e 

influenciarem as decisões dos cidadãos, promovem o envolvimento dos mesmos na 

governação da saúde e, consequentemente, aumentam a capacidade de resposta dos serviços 

de saúde (Rice & Atkin, 2012). 

Após uma pesquisa documental foi possível identificar apenas uma campanha nos últimos 4 

anos, desenvolvida pela SPMR, com o apoio da DGS, intitulada de “Cuida da tua 

fertilidade”20. Esta campanha data do ano de 2017, o que traduz um resultado aquém do 

compromisso estabelecido pelo Estado, dadas as ausências de outras campanhas - 

“Divulgação de campanhas de sensibilização no âmbito da infertilidade.” 

Com a introdução da Lei nº 17/2017, a 20 de junho, e o respetivo alargamento dos 

beneficiários deste tipo de tratamentos foi expectável, por parte do governo português, o 

aumento da procura por tratamentos que incluíssem material genético doado. Foi no contexto 

das diminutas colheitas de gâmetas (que comprometem a atividade dos Centros Públicos de 

PMA no âmbito de tratamentos com recurso gâmetas doados), que o Governo decidiu apostar 

na promoção da atividade e funcionamento do Banco Público de Gâmetas (BPG). Assim, 

ainda que a lei reconheça a urgência relativamente à divulgação de informação e 

consciencialização da necessidade da doação de, à semelhança das campanhas de fertilidade, 

só foi concretizada uma campanha para apelar à doação de gâmetas21 designadamente em 

janeiro de 2017.  

De forma a atenuar as lacunas existentes no SNS e face à carência de resposta do setor público 

no que diz respeito a gâmetas heterólogos, a ACSS criou, em 2017, dois centros agregados ao 

BPG com o objetivo de estreitar a lista de espera para casais que dependem dos gâmetas 

doados. Assim, Lisboa (MAC) e Coimbra (CHUC), passaram a ser pontos de Colheita 

Públicos. Todavia, vale a pena salientar que a atividade dos centros referidos anteriormente 

 
20 Disponível em http://www.cuidadatuafertilidade.pt  

21 Disponível em https://www.youtube.com/watch?v=o7Pf_lGuJMg  

http://www.cuidadatuafertilidade.pt/
https://www.youtube.com/watch?v=o7Pf_lGuJMg
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não veio colmatar de forma significativa os elevados tempos de espera - como constataremos 

mais à frente. 

 

3.4. Conselho Nacional de Procriação Medicamente Assistida 
 

O CNPMA tem como principal função o acompanhamento, regulação e fiscalização da 

atividade da PMA em Portugal e, posteriormente, apresenta os dados recolhidos à Comissão 

Europeia. O CNPMA é um órgão independente que, para além de atribuir licenças e 

monitorizar centros públicos e privados de PMA, regulamenta toda a atividade. O 

representante do CNPMA assim como os gestores da área da saúde defendem a contribuição 

do utente para a redefinição das diretrizes e implementação de políticas públicas ajustadas e, 

consequentemente, serviços de saúde adequados. Em Portugal, as manifestações de 

comunicação por parte do utilizador mais assíduas passam pelas queixas em livros de 

reclamação, questionários assim como cartas dirigidas diretamente ao CNPMA (Samorinha, 

Lichon, Silva & Dent, 2015). 

As atribuições do CNPMA encontra-se designadas no Anexo I. 
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CAPÍTULO IV - ACESSO A CUIDADOS DE SAÚDE DE PROCRIAÇÃO 

MEDICAMENTE ASSISTIDA EM PORTUGAL 

 

O direito à saúde consagrou-se na Constituição da República Portuguesa (CRP) de 1976 e 

concretizou-se através da conceção do SNS. Segundo o artigo 64º da CRP, o SNS é universal, 

geral, equitativo e tendencialmente gratuito. Ainda que o mesmo tenha sofrido, ao longo dos 

anos, alterações ao nível da regulamentação, o acesso universal aos cuidados de saúde 

permanece no centro das políticas de saúde portuguesas (Furtado & Pereira, 2010).  

Vale a pena distinguir os conceitos de acesso de cuidados de saúde e acessibilidade. Enquanto 

o primeiro traduz a hipótese de um individuo receber cuidados de saúde, a acessibilidade está 

subjacente à adequação dos recursos humanos e técnicos às necessidades de saúde dos 

pacientes (Donabedian, 1973). Frenk (1985) admite a este conceito o conjunto de obstáculos 

na via da aquisição de cuidados de saúde e a capacidade de a população superá-los e aceder, 

efetivamente, aos cuidados de saúde.  

Para a OMS (2010b) o conceito de acesso a cuidados de saúde deve ter em consideração a 

distância (tempo de deslocação), o custo (do transporte e dos serviços em si), e questões 

socioculturais (como os constrangimentos linguísticos). Donabedian (1973), por outro lado, 

elenca três fatores chave que podem influenciar a qualidade e, consequentemente, inviabilizar 

o acesso, nomeadamente uma estrutura inadequada (que poderá resultar numa utilização 

ineficiente dos serviços de saúde), a escassa eficácia dos procedimentos (que resulta em 

elevados índices de insatisfação) e os resultados, que por serem pouco satisfatórios, 

inviabilizam e comprometem futuros utilizadores.  

Gulliford et al. (2002) e Chapman; Zechel, Carter e Abbott (2004) identificaram os elementos 

que podem condicionar o acesso aos cuidados de saúde, nomeadamente a disponibilidade, 

proximidade, custo financeiro e a qualidade. A disponibilidade está subjacente à existência de 

uma oferta proporcional face às necessidades dos utentes, que muitas vezes é condicionada 

com a presença de longas listas de espera, falta de infraestruturas e ausência de serviços na 

localidade pretendida. Faria (2013) defende que as elevadas listas de espera refletem os 
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constrangimentos internos à estrutura organizacional. Por outro lado, a capacidade de resposta 

às necessidades dos utentes em tempo útil deriva, também, da organização institucional e 

poderá limitar o acesso.  

Guichard (2004) reforça o ponto de vista de Faria (2013) considerando a distribuição díspar 

no que concerne aos hospitais e aos equipamentos de tecnologia de ponta, que se concentram 

nas principais áreas urbanas (Lisboa, Porto e Coimbra). Esta posição vai ao encontro da OMS 

(2010b) que enfatiza a desigualdade no acesso a cuidados médicos especializados. 

A equidade na saúde, na perspetiva da OMS (1986), está subjacente à possibilidade de todos 

os cidadãos usufruírem de cuidados de saúde sem comprometer e/ou lesar esse mesmo direito 

a terceiros. Define-a como “a ausência de diferenças sistemáticas no acesso aos cuidados de 

saúde e aos ambientes que favorecem a saúde, e no tratamento de um ou mais aspectos da 

saúde entre populações ou grupos populacionais definidos social, económica, demográfica ou 

geograficamente entre países"22(WHO, 2011a). No seio da saúde vale a pena analisar as 

desigualdades existentes potenciadas pela estratificação social existente, e encontrar 

mecanismos que diminuam as disparidades existentes (Commission on Social Determinants 

of Health, 2008). De acordo com o exposto anteriormente, Whitehead e Dahlgren (2006) 

enaltecem o facto de as disparidades existentes em termos de equidade não se caracterizarem 

pela sua aleatoriedade ou espontaneidade, mas pelo seu carácter regular e metódico.  

 

4.1. Distribuição geográfica dos centros públicos de Procriação Medicamente 

Assistida 

Segundo o CNPMA são nove os centros públicos de PMA em Portugal, distribuídos 

geograficamente pelo Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo (Figura 4). A região do Algarve, 

Açores e Madeira está completamente desprovida de centros públicos de PMA, querendo isto 

 
22  Do original “the absence of systematic or potentially remediable differences in health status, access to 

healthcare and health‐enhancing environments, and treatment in one or more aspects of health across 

populations or population groups defined socially, economically, demographically or geographically within and 

across countries”. Traduzido pela própria.  
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dizer que um casal e/ou mulher que resida nas regiões supracitadas tem, necessariamente, de 

se deslocar ao centro público mais próximo. 

Neste contexto, Silva e Machado (2010) defendem que o acesso às técnicas de PMA poderá 

ser comprometido pela distância e o tempo que muitos casais estão sujeitos a percorrer em 

relação à sua zona de residência. Acresce o facto de serem tratamentos dispendiosos por si só, 

dolorosos e prolongados (uma vez que exigem consultas regulares). Os autores fazem alusão 

aos indivíduos cuja situação socioeconómica é menos favorável e aos casais que não possuem 

viatura própria e que, por isso, dependem da rede de transportes públicos (que muitas vezes é 

débil) na garantia da ligação direta ao centro público de PMA mais próximo. Assim, estes 

fatores resultam em constrangimentos económicos e de acesso desiguais e injustos entre os 

casais (Machado, 2008).  

 
Figura 4. Distribuição Geográfica Dos Centros Públicos De PMA. 

 
 

Fonte: Elaboração própria adaptada dos dados do Conselho Nacional de Procriação Medicamente Assistida. 

Disponível em  https://www.cnpma.org.pt/cidadaos/Paginas/centros-de-pma.aspx 

 

https://www.cnpma.org.pt/cidadaos/Paginas/centros-de-pma.aspx
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Na mesma linha de pensamento, Cabral (2002) e Santana (2005) evidenciam que o acesso a 

cuidados de saúde diminui à medida que a distância aumenta em relação às infraestruturas, à 

zona de residência e aos demais recursos tecnológicos e humanos.  

Na região Norte existem seis centros de PMA, entre eles, o Hospital da Senhora da Oliveira 

(em Guimarães), o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, o Centro Hospitalar Universitário 

do Porto, o Centro Hospitalar de São João, o Centro Hospitalar Universitário de Coimbra, 

assim como o Centro Hospitalar Universitário da Cova da Beira. A região de Lisboa e Vale 

do Tejo conta com três centros públicos, nomeadamente com o Centro Hospitalar 

Universitário Lisboa Norte (Hospital Santa Maria), Centro Hospitalar Lisboa Central (MAC) 

e com o Hospital Garcia de Orta.  

4.2. Predominância do Setor Privado nos cuidados de saúde de Procriação 

Medicamente Assistida 

 

De acordo com os relatórios de atividade23 dos Centros de PMA (de 2016 e 2017), é possível 

determinar a predominância do setor privado na prestação de cuidados de saúde de PMA 

(Figura 5 e 6). Foi possível verificar que o setor privado não tem um carácter subsidiário, mas 

sim primordial uma vez que cobre as lacunas do Estado, assumindo quase a totalidade no 

número de ciclos efetuados, sobretudo em técnicas subjacentes à utilização de gâmetas 

doados.  

Em 2017 os centros privados representaram 98,2% da totalidade do número de tratamentos de 

FIV/ICSI com ovócitos de dadora, 98,9% da técnica de TEC com ovócitos de dadora e 94,1% 

das IA com receção de espermatozoides. 

Segundo o Relatório Anual de Acesso do SNS (2019), a atividade de PMA verificou um 

decréscimo de ciclos de tratamentos mais simples e acessíveis, como a IA e a IIU em 

detrimento de técnicas mais sofisticadas e dispendiosas, porém com taxas de sucesso 

superiores, como é o caso da FIV e da ICSI.   

 

 
23 Disponibilizados pelo CNPMA. 
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Figura 5. Ciclos Realizados em 2016. 

 
 

Fonte: CNPMA. (2016) Relatório sobre a atividade em PMA 2016. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf 

 

Figura 6. Ciclos Realizados em 2017. 

 
Fonte: CNPMA. (2017) Relatório sobre a atividade em PMA 2017. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf 

 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf
https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf
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Por outro lado, é pertinente considerar o impacto que o alargamento dos beneficiários, e 

consequente aumento da procura, poderá ter tido na capacidade de resposta das instituições 

do SNS. Em 2017, um ano após a legislação da matéria referida, verifica-se um recuo da 

capacidade de resposta do SNS em todas as especificidades quanto ao número de ciclos e/ou 

tratamentos realizados, à exceção da TEC com ovócitos de dadora.   

É possível observar, simultaneamente, o retrocesso dos centros públicos de PMA em matéria 

de atividade com recurso a gâmetas através da Tabela 7.  

 

Tabela 7. Atividade com recurso a gâmetas de dador executada em Centros Públicos. 

Ano Tratamento com recurso 

a Espermatozóides 

Tratamento com recurso 

a Ovócitos 

2014 31,1% 0,6% 

2015 26,5% 2,6% 

2016 26,8% 2,5% 

2017 10,2% 1,5% 

 

Fonte. CNPMA (2014). Relatório sobre a atividade em PMA 2014. Disponível em 

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2014.pdf ; CNPMA. (2015) Relatório sobre a 

atividade em PMA 2015. Disponível em https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2015.pdf 

; CNPMA. (2016) Relatório sobre a atividade em PMA 2016. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf ; CNPMA. (2017) Relatório 

sobre a atividade em PMA 2017. Disponível em 

https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf  

 

 

Verifica-se um decréscimo constante desde 2014 em tratamentos com recurso a 

espermatozoides doados (31,1% para 10,2% em 2017); no caso dos tratamentos com recurso 

a óvulos doados, ainda que se tenha registado um aumento de 2% entre 2014 e 2015, assiste-

se a um recuo desde então (2,6% em 2016 para 1,5% no ano de 2017).  

O CNPMA (2017) aponta as elevadas listas de espera, os constrangimentos existentes na 

atividade de PMA assim como as arduidades respeitantes à colheita de dádivas de gâmetas 

como principais potenciadores desta realidade.  

https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2014.pdf
https://www.spmr.pt/files/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2015.pdf
https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2016.pdf
https://www.spmr.pt/images/pdf/RELATORIO_ATIVIDADE_PMA2017.pdf
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4.3. Condições de Acesso às técnicas de Procriação Medicamente Assistida 

 

A Rede de Referenciação de Cuidados de Infertilidade foi criada em 2008 com base no 

Despacho nº 14788/2008, visando promover a articulação entre diversas instituições 

prestadoras de cuidados de saúde.  

Os requisitos relativos à admissibilidade de tratamentos de PMA estão designados no art.º 4º 

da Lei nº 32/2006 de 26 de julho:  

“1 - As técnicas de PMA são um método subsidiário, e não alternativo, de procriação; 

2 - A utilização de técnicas de PMA só pode verificar-se mediante diagnóstico de infertilidade 

ou ainda, sendo caso disso, para tratamento de doença grave ou do risco de transmissão de 

doenças de origem genética, infeciosa ou outras. 

3 - As técnicas de PMA podem ainda ser utilizadas por todas as mulheres independentemente 

do diagnóstico de infertilidade.”. 

As técnicas da PMA podem ser usufruídas por casais cujo um dos elementos possui infeções 

virais, de forma a travar a transmissão da doença para o embrião (de acordo com a Lei n.º 

32/2006, de 26 de julho). 

O artigo 6º da lei n.º 17/2016 de 2 de junho possibilitou que “casais de sexo diferente ou os 

casais de mulheres bem como todas as mulheres independentemente do estado civil e da 

respetiva orientação sexual” fossem elegíveis para usufruírem de técnicas de PMA. Assim, 

são elegíveis atualmente os casais heterossexuais, homossexuais e mulheres viúvas, 

divorciadas ou solteiras. 

Segundo Cardoso (2017) é merecedora uma análise da evolução da Lei nº32/2006, na sua 

versão original, para a Lei nº17/2016 ao nível das características dos beneficiários assim como 

a análise das motivações pelas quais os indivíduos recorrem à PMA. Ainda que o nº 1 e 2 do 

artigo 4º da lei de PMA evidencie, expressamente, que o recurso a estas técnicas são um 

método subsidiário e não alternativo (portanto, mediante diagnóstico de infertilidade ou em 

circunstância de uma patologia grave), o nº3 admite o usufruto das técnicas de PMA a todas 
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as mulheres (independemente da existência de um diagnóstico de infertilidade). Para 

Ascensão (2009) o alargamento das beneficiárias a mulheres (solteiras ou em união de facto) 

que não são inférteis e/ou que não padeçam de qualquer doença no sistema reprodutor não vai 

ao encontro do método subsidiário que dita a lei. O autor defende, assim, o acesso a estas 

técnicas com base num critério medicamente sustentado e estabelecido.   

É neste contexto que Cardoso (2017) questiona o Estado, regulador desta atividade24, no que 

concerne às prioridades no acesso às técnicas de PMA, uma vez que os critérios são 

transversais e é refutada a possibilidade de haver duas listas de espera discriminadas pelo 

diagnóstico de infertilidade e/ou em função do beneficiário ser uma mulher sem parceiro/a25. 

A mesma autora defende a constitucionalidade da discriminação prioritária tendo por base o 

diagnóstico de infertilidade e a transmissão de doenças genéticas ou infeciosas com base no 

artigo 13º da CRP que alega “(...) tratar por igual o que é essencialmente igual e em tratar 

diferentemente o que essencialmente for diferente. A igualdade não proíbe, pois, o 

estabelecimento de distinções: proíbe, isso sim, as distinções arbitrárias ou sem fundamento 

material bastante”26.  

4.3.1. Custos diretos  

A comparticipação do Estado no que concerne à medicação para a atividade de PMA é 

transversal aos centros públicos e privados de PMA, nomeadamente em 69%. Assim, como já 

referido anteriormente, fica ao encargo do utente 31% dos custos de medicação, sendo que os 

custos associados aos tratamentos médicos e análises laboratoriais são excluídos nos centros 

públicos (Calhaz, De Geyter, Kupka, Wyns, Mocanu, Motrenko & Goossens, 2020). 

  

 
24  De acordo com o artigo 67º, nº2 alínea e) da CRP. Disponível em 

https://www.parlamento.pt/Legislacao/Paginas/ConstituicaoRepublicaPortuguesa.aspx  

25      Consoante o disposto no artigo 7º do Decreto Regulamentar nº6/2016 de 29 de dezembro. Disponível em 

https://dre.pt/home/-/dre/105643546/details/maximized  

26  Disponível em https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-

/lc/337/202006090926/127994/diploma/indice 

 

https://www.parlamento.pt/Legislacao/Paginas/ConstituicaoRepublicaPortuguesa.aspx
https://dre.pt/home/-/dre/105643546/details/maximized
https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/337/202006090926/127994/diploma/indice
https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/337/202006090926/127994/diploma/indice
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Faria, Remoaldo e Veiga (2014) indicam a barreira económica, nomeadamente os custos 

associados à medicação e às deslocações, como um entrave ao acesso a este tipo de cuidados 

de saúde. Na mesma linha de pensamento, autores como Augusto (2004) e Silva e Machado 

(2010) evidenciam constrangimentos no acesso a este tipo de cuidados de saúde motivados, 

principalmente, pelo esforço financeiro adjacente, e, muitas vezes insuportável pelos casais 

portugueses. 

A escassez de investimento público na área da PMA, a tendência da privatização deste setor 

e a inexistência de seguros de saúde que incorporem estes cuidados especializados, de acordo 

com Silva & Machado (2010) retratam a complexidade e entraves em garantir o acesso 

universal e tendencialmente gratuito do SNS.  

Face ao exposto, a Associação Portuguesa de Fertilidade (APF) alerta a incapacidade 

financeira dos casais portugueses para suportar as despesas quer no setor público, quer no 

setor privado.  

4.3.2. Idade 

De acordo com o disposto no nº2 do artigo 6º da lei da PMA, as técnicas de PMA só podem 

ser administradas a sujeitos com idade superior a 18 anos e sem patologias do foro psíquico.  

O limite de idade da mulher para usufruir de técnicas de PMA é delineado de acordo com um 

conjunto de reflexões e pressupostos médicos, técnicos, éticos, biológicos. Estes pressupostos 

traduzem-se em taxas de sucesso, critérios de justiça social, padrões e condutas 

transfronteiriças (Silva & Machado, 2010). Assim, a idade limite para usufruir das técnicas de 

PMA de acordo com o CNPMA27,  são 39 anos e 364 dias, sendo que a partir desse marco os 

tratamentos estão isentos de financiamento público, exceto no caso da inseminação artificial, 

em que a idade limite se estende aos 42 anos. 

Não obstante, vale a pena destacar a posição pública adotada pela APF no sentido do 

alargamento da idade imposta às mulheres para beneficiarem do acesso a tratamentos de 

 
27      Disponível em https://www.cnpma.org.pt/cidadaos/Paginas/faqs.aspx  

https://www.cnpma.org.pt/cidadaos/Paginas/faqs.aspx
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fertilidade, nomeadamente tratamentos de segunda linha (FIV e ICSI) até, no mínimo, aos 42 

anos (Público, 2020). 

4.3.3. Número de tratamentos 

 

No setor público cada casal e/ou mulher tem direito a 3 inseminações artificiais e 3 ciclos de 

fertilização in vitro, ou de Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoides com 

transferência de embriões. É necessário salvaguardar, porém, que a idade limite da 

beneficiária tem de ser respeitada, não podendo, assim, dar continuidade a nenhum ciclo após 

a mesma completar 42 ou 40 anos, respetivamente, mesmo que esteja a meio do tratamento. 

O ordenamento jurídico portugês prevê um tratamento por casal por ano, quando a lista de 

espera do centro supera os 12 meses. Esta política é criticada por vários autores em função da 

idade da mulher (que inevitavelmente vai aumentado), e pelos custos financeiros acrescidos 

uma vez que se torna necessário repetir um conjunto de exames médicos (Samorinha, Lichon, 

Silva & Dent, 2015).  

 

4.4. Cadeia Produtiva dos Centros Públicos de Procriação Medicamente Assistida 

A Rede de Referenciação de Cuidados de Infertilidade inicia-se, por norma, através do 

contacto entre os casais e os médicos de saúde geral e familiar. Posteriormente à confirmação 

de uma anomalia, os casais são reencaminhados para tratamentos de infertilidade. De acordo 

com a Direção Geral da Saúde (2010) estes integram-se nos cuidados de saúde primários, 

cuidados hospitalares de primeira linha (onde são efetuados tratamentos médicos e cirúrgicos), 

e cuidados hospitalares de segunda linha (onde são explorados os tratamentos de PMA).  

Figura 7. Níveis de cuidados médicos no âmbito do diagnóstico e tratamento da infertilidade. 
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Fonte: Elaboração prórpia com base em Direção Geral de Saúde. (2011). Norma sobre a Conduta em Infertilidade 

para os Cuidados de Saúde Primários. Retirado de https://nocs.pt/conduta-em-infertilidade-cuidados-saude-

primarios/ 

 

Na investigação dos fatores de infertilidade femininos são efetuados exames de foro hormonal, 

ginecológico, ecográficos assim como uma histerossonografia, histerosalpingografia, uma 

histeroscopia e uma vídeo laparoscopia. Posteriormente é realizada uma consulta médica que, 

após a análise dos exames executados pelo casal, poderá solicitar exames complementares ou 

indicar o tratamento de PMA que, à partida, mais se adequa ao casal. Por outro lado, poderá 

ser necessário somente um tratamento médico e/ou uma cirurgia que corrija a patologia – e 

não recorrer, necessariamente, à PMA (Vasconcelos, Albuquerque, & Seixas, 2014). 

 

4.5. Tempos de espera para tratamentos de Procriação Medicamente Assistida 

 

A Lei nº 17/2016 elevou a expectativa no que concerne à afluência aos tratamentos de PMA 

uma vez que decretou o aumento dos beneficiários. O elevado tempo de espera para 

tratamentos de PMA, segundo Calhaz et al., (2020), são fatores negativos no que diz respeito 

ao acesso a este tipo de cuidados de saúde. A pesquisa destes autores revelou que os centros 

Cuidados Primários de
Saúde (Planeamento
Familiar)

- Identifica fatores
promotores de
infertilidade;

- Diagonóstico;

- Faculta informação
completa sobre a
infertilidade

- Referenciação.

Cuidados Hospitalares
de Primeira Linha

Tratamentos médicos
e/ou cirúrgicos mediante
consulta de infertilidade

Cuidados Hospitalares 
de Segunda Linha

Centros de PMA.

https://nocs.pt/conduta-em-infertilidade-cuidados-saude-primarios/
https://nocs.pt/conduta-em-infertilidade-cuidados-saude-primarios/
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públicos de PMA apresentam listas de espera exponencialmente mais longas em relação aos 

prestadores privados deste tipo de cuidados de saúde.  

Através dos Relatórios de Acesso a Cuidados de Saúde disponibilizados pelas instituições 

hospitalares, foi possível sistematizar o tempo de espera para a primeira consulta de apoio à 

infertilidade (Tabela 8). Estes dados permitem observar as oscilações do tempo de espera 

mediante a introdução de novas políticas públicas de PMA, nomeadamente no que diz respeito 

ao alargamento dos beneficiários em 2016. É, no entanto, necessário ter em consideração que 

a medida em causa foi legislada somente no final do ano de 2016 não havendo, por isso, registo 

de casais de mulheres e/ou mulheres solteiras a recorrer a tratamentos de PMA nesse ano. 
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Tabela 8. Tempo De Espera para Consulta de apoio à Infertilidade. 

 

Fonte: Elaborado com base nos relatórios das várias Unidades referenciadas em Outros Documentos 

Consultados (pág. 119-121). 
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Ainda que em 2017 o Hospital Da Senhora Da Oliveira tenha registado 88 dias médios para a 

primeira consulta importa assinalar que o tempo máximo de resposta chegou aos 302 dias. 

O Hospital Santa Maria verificou um aumento exponencial do tempo de espera no ano de 

2016, atingindo valores médios de 310 dias para a primeira consulta, aproximadamente 10 

meses. Ainda que em 2018 o tempo médio de espera estivesse nos 77 dias, houve um registo 

do tempo máximo de resposta de 727 dias, praticamente 2 anos. Já a MAC regista um aumento 

constante relativamente ao tempo médio de espera, atingindo 200 dias em 2020.  No Hospital 

Garcia de Orta também se tem registado um aumento crescente nos últimos anos e ainda que 

no ano de 2018 o tempo médio de espera para a primeira consulta fosse de 98 dias, houve 

casais a esperar 603 dias.  

Paralelamente, o CHUC assinala um decréscimo do tempo médio de espera para a primeira 

consulta de infertilidade entre 2015 e 2017, ainda que tenha voltado a registar um ligeiro 

aumento em 2018 e 2019. À semelhança da MAC, ainda que em 2018 o tempo médio de 

resposta seja sensivelmente dois meses e meio, o tempo máximo de resposta chegou aos 20 

meses.  

Alguns dos dados evidenciados entram em conflito com a idade em que a mulher recorre a 

este tipo de tratamentos uma vez que o tempo de espera (só) para a primeira consulta pode 

eliminá-la do acesso a este tipo de cuidados de saúde. Isto é, no ano de 2018 houve casais e/ou 

mulheres que foram referenciados para a MAC e tiveram de esperar, em alguns casos 2 anos. 

Ora, se uma mulher procurar este tipo de tratamentos aos 38 anos, fica automaticamente 

excluída uma vez que o tempo de espera para a primeira consulta conflitua com a idade limite 

imposta às mulheres para tratamentos de PMA (39 anos e 364 dias).  

Posteriormente à primeira consulta, segue-se outra lista de espera após a identificação do 

tratamento a adotar. Foram vários os especialistas da área a constatar que os casais e/ou 

mulheres não estão consciencializados desta segunda lista de espera, provocando 

constrangimentos em termos de gestão de expectativas e transtornos ao nível da idade a que 
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as mulheres e/ou os casais chegam aos centros públicos de PMA28. Na mesma linha de 

pensamento, Vasconcelos, Albuquerque e Seixas (2014) constatam o desconhecimento do 

limite de idade para a elegibilidade e execução de técnicas de PMA por parte da população. 

Deparamo-nos, assim, com uma entropia em termos de acesso a cuidados de saúde de PMA 

dado que, pela ineficiência do sistema do SNS e consequentemente dos Centros Públicos de 

PMA, refletem um tempo de espera gritante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
28 Informação retirada das entrevistas. 
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CAPÍTULO V - BANCO PÚBLICO DE GÂMETAS 

 

 

O BPG principiou a sua atividade em 2011 com origem no Despacho n.º 3219/2011, após 

autorização do CNPMA assim como do Ministério da Saúde. Surge para dar resposta à 

tendência crescente de procura de tratamentos de PMA no SNS com recurso a gâmetas doados. 

As atribuições do banco passam pela difusão do mesmo, pelo recrutamento e triagem de 

potenciais dadores, assim como a recolha, a criopreservação e a respetiva distribuição dos 

gâmetas (da Cruz Brandão, 2014). As entidades com competência para fiscalizar e averiguar 

a atividade do BPG29 e dos Centros Públicos de PMA são a Autoridade para os Serviços de 

Sangue e Transplantação (ASST) e o CNPMA.  

Na sequência da Lei nº 17/2016 e do respetivo alargamento dos beneficiários dos tratamentos 

de PMA, priorizar e dotar os Centros Públicos de PMA com meios e recursos para fazer face 

ao incremento da procura deste serviço tornou-se imperativo (Direção-Geral da Saúde, 2017). 

Face a este cenário, foi constituída uma rede nacional do Banco Público de Gâmetas (integrada 

pelo CHUC, MAC e CHUP). Ainda que o BPG esteja centralizado no CHUP, tanto o CHUC 

como o CHULC passaram a ser centros de colheita públicos. Esta extensão teve como 

principal motivação o aumento de dádivas de gâmetas masculinos e femininos com 

características diversas, como o tipo de sangue e a raça (Ministério da Saúde, 2019). 

Segundo os dados revelados por parte do BPG aos meios de comunicação social30, atualmente 

estão 1010 mulheres em lista de espera e registou um aumento de 83% desde 2017 no que diz 

respeito à procura. O CNPMA sugere o acordo com os centros privados na utilização de 

gâmetas doadas como solução para contornar as lacunas existentes no SNS e, ao mesmo 

tempo, potenciar uma resposta mais eficaz aos casais e mulheres que necessitam de gâmetas 

(Público, 2021).  

 
29 Estipuladas no nº1 do Art.º 4º Lei n.º 12/2009, de 26 de março, alterada pela Lei n.º 1/2015, de 8 de janeiro. 

30  Disponível em https://www.sabado.pt/portugal/detalhe/1010-mulheres-a-espera-de-engravidar-por-falta-de-

esperma-e-ovulos  

https://www.sabado.pt/portugal/detalhe/1010-mulheres-a-espera-de-engravidar-por-falta-de-esperma-e-ovulos
https://www.sabado.pt/portugal/detalhe/1010-mulheres-a-espera-de-engravidar-por-falta-de-esperma-e-ovulos
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5.1. Dadores de Gâmetas  

Importa salientar o papel primordial que os dadores de gâmetas assumem, uma vez que sem 

os mesmos, muitos casais não conseguiriam conceber uma gravidez. De modo a salvaguardar 

a não instrumentalização do ser humano, o artigo 18º da lei da PMA impede a compra e venda 

de qualquer material genético (isto é, embriões, óvulos e/ou espermatozoides).  

O SNS estabeleceu um conjunto de critérios de admissibilidade no que diz respeito aos 

potenciais dadores, nomeadamente contrair idade entre os 18 e os 40 anos quando o dador é 

do sexo masculino, e ter entre 18 e 33 anos no caso de o dador ser do sexo feminino31. Segundo 

Calhaz et al (2020) as dádivas masculinas podem espelhar, no máximo, oito crianças nascidas. 

Por outro lado, as dadoras femininas podem doar 3 vezes.  

Atendendo ao artigo 22 da Lei n.º 12/200932 a dádiva é “(...) voluntária, altruísta e solidária”, 

razão pela qual é refutada qualquer compensação e/ou renumeração pelo ato de doação de 

gâmetas.  Não obstante, segundo o nº1 do Art.º22 da mesma lei “os dadores vivos podem 

receber uma compensação estritamente limitada ao reembolso das despesas efetuadas ou dos 

prejuízos imediatamente resultantes da dádiva”.  

O valor financeiro relativo ao ressarcimento dos custos incorridos ou dos prejuízos resultantes 

das dádivas, a que os dadores efetivos de gâmetas têm direito, estão estabelecidos na lei 

portuguesa. O valor é deliberado33 consoante 1/10 do valor do Indexante de Apoios Sociais 

(IAS) no caso dos dadores masculinos. Quanto às dádivas de ovócitos, o valor calculado 

corresponde ao dobro do valor do IAS vigorante. Considerando que o valor da IAS para o ano 

de 2021 é de 438,81€, as dadoras de óvulos recebem 877,63€ por cada dádiva, e os dadores 

de esperma são compensados em 43,89€ por dádiva. Os dadores efetivos de gâmetas ficam 

isentos do pagamento de taxas moderadoras no SNS durante um período de três anos (Direção-

Geral da Saúde, 2017). 

 
31 Disponível em  https://www.sns.gov.pt/cidadao/banco-publico-de-gametas-2/ 

 

33 Ao abrigo do n. º3 do Despacho 3192/2017. 

https://www.sns.gov.pt/cidadao/banco-publico-de-gametas-2/
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Ao abrigo do exposto no nº4 artigo 16ºA da Lei nº 58/2019 os beneficiários de quaisquer 

técnicas de PMA devem manifestar o seu consentimento de forma expressa, escrita e 

consciente num documento oficial do CNPMA (Anexo II), de modo a garantir que são 

conhecedores dos seus direitos, riscos e possíveis constrangimentos técnicos, éticos, jurídicos 

e sociais subjacentes a este tipo de intervenções técnicas, ao abrigo do artigo 14º da lei da 

PMA.  

5.1.1.  Dadores de Gâmetas masculinos 

Posteriormente ao dador estabelecer um meio de contacto com o BPG, o procedimento 

referente à doação de esperma subdivide-se em três etapas principais: 

1)  Consultas e Exames (Fonseca, 2019): 

a. Consulta de entrevista realizada por um enfermeiro e um médico onde são 

estudados indicadores que possam excluir, à priori, um potencial dador 

como a idade, hábitos de vida e histórico familiar hereditário e genético; 

b. Consulta de psicologia; 

c. Exames (análises sanguíneas e espermograma) 

2) Doação de esperma; 

3) Análises sanguíneas seis meses após a dádiva. 
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Figura 8. Representação esquemática da seleção de candidatos a dadores masculinos. 

 

Fonte: Autoria própria com base no site do SNS – Banco Público de Gâmetas, disponível em 

https://www.sns.gov.pt/cidadao/banco-publico-de-gametas-2/ ; da Cruz Brandão, L. R. (2014). Banco Público 

de Dadores de Gâmetas: O enquadramento da situação de Portugal na Europa. Disponível em https://repositorio-

aberto.up.pt/bitstream/10216/77354/2/33498.pdf 

 

De acordo com as indicações da OMS, o dador masculino deverá realizar dádiva no Centro 

de Colheita mediante masturbação para um recipiente devidamente esterilizado (WHO, 

2010c). A OMS indica um período máximo de três horas entre a recolha do esperma e a 

respetiva análise laboratorial. A mesma fonte estabeleceu os valores e limites de referência 

dos parâmetros analisados no Estudo Citobioquímico do Esperma (divulgados no Anexo III) 

que por sua vez definem a exclusão, ou não, do candidato a dador de sémen consoante os seus 

níveis de fertilidade (WHO, 2010c).  

https://www.sns.gov.pt/cidadao/banco-publico-de-gametas-2/
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/77354/2/33498.pdf
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/77354/2/33498.pdf
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Se os valores estiverem em conformidade com os parâmetros, é agendada a primeira dádiva e 

a mesma é sujeita à criopreservação e posterior descongelação com o objetivo de garantir a 

viabilidade da dádiva (Fonseca, 2019). Quando, pelo contrário, são identificadas anomalias, 

o candidato a dador é excluído e orientado para uma consulta de especialidade (CNPMA, 

2018). Para o candidato ser excluído basta não cumprir um dos valores de referência do 

espermograma e/ou um dos elementos de exclusão nomeados na Tabela 9. 

Tabela 9. Critérios de Exclusão de candidatos a dadores. 

 

Fonte: Recuperado de Fonseca, A. C. S. (2019). Saúde Reprodutiva da População Masculina Portuguesa-

estudo de uma amostra populacional de dadores de gâmetas. 

Este processo de seleção revela uma elevada rigidez e garantia da qualidade no âmbito das 

colheitas de espermatozoides (Fonseca, 2019). 

 

5.1.2. Dadores de Gâmetas Femininos  

No caso da doação de óvulos, a mulher deve compreender uma idade entre os 18 e os 33 anos, 

estar isenta de doenças sexualmente transmissíveis e doenças que se possam difundir de forma 
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hereditária (Serviço Nacional de Saúde, 2020). O procedimento resume-me em três etapas 

essenciais, nomeadamente (Figura 9): 

1) Consulta de psicologia, ginecologia e análises ao sangue; 

2) Estímulo hormonal; 

3) Dádiva (colheita de óvulos). 

Figura 9. Representação esquemática da seleção de candidatos a Dadoras Femininas. 

 

Fonte: Autoria própria com base no site SNS – banco público de gâmetas, disponível em 

https://www.sns.gov.pt/cidadao/banco-publico-de-gametas-2/ ; da cruz brandão, l. R. (2014). Banco público de 

dadores de gâmetas: o enquadramento da situação de Portugal na europa. Disponível em https://repositorio-

aberto.up.pt/bitstream/10216/77354/2/33498.pdf 

 

À semelhança dos dadores masculinos, se os valores relativos aos exames médicos estiverem 

em conformidade a candidata a dadora realiza um rastreio genético (CNPMA, 2018).  Após a 

validade do mesmo, a provisória dadora de ovócitos aguarda uma recetora compatível com as 

https://www.sns.gov.pt/cidadao/banco-publico-de-gametas-2/
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/77354/2/33498.pdf
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/77354/2/33498.pdf
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características da primeira, isto é, cor de olhos, cabelo, pele, altura e estrutura física (da Cruz 

Brandão, 2014). Após ser encontrada uma recetora compatível, a potencial dadora é 

submetida, novamente, a uma consulta de psicologia e a análises serológicas. Se a mesma 

mantiver os requisitos necessários, o processo da dádiva poderá ocorrer.  

 

5.2.  Anonimato 

Existe uma dualidade, quer ao nível da doutrina quer do ponto de vista da jurisprudência 

relativamente ao princípio do anonimato do dador. É um tema controverso debatido na 

atualidade, a nível internacional.  

O Conselho da Europa emitiu um parecer nesta temática em 1988, defendendo o anonimato 

do dador de gâmetas deixando, todavia, ao critério de cada Estado os requisitos de acesso aos 

detalhes de procriação e à identidade do dador (Silva & Costa, 2011). Por outro lado, o 

Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (doravante CNECV) tem vindo a adotar 

uma postura inversa, na medida em que apelou à legitimidade do conhecimento das origens 

genéticas no Relatório de 1997 34 . Mais tarde, o CNECV através do Parecer 44/04 35 , 

salvaguarda a possibilidade de o filho biológico reconhecer o dador após alcançar a 

maioridade legalmente estabelecida e reforçou a sua posição em 2016 ao defender a premência 

da disponibilização de dados relativos à origem parental36. Ascensão (2009) contesta essa 

posição e defende que o dador é somente o provedor de gâmetas e que, por tal, o interesse 

relativo ao direito de informação poderá não ser mútuo. 

A doutrina portuguesa evidenciou desde cedo uma primazia pelo princípio do anonimato do 

dador. Contudo, a celebração do Acordo nº 225/2018 veio declarar a inconstitucionalidade da 

confidência da identidade dos dadores de gâmetas, à semelhança das políticas europeias que 

têm vindo a ser adotadas. Assim, a lei supracitada veio salvaguardar o direito à identidade 

 
34 Parecer 23/CNECV/97. 

35 Disponível em https://www.cnecv.pt/pt/pareceres  

36 Através do parecer 90/2016 do CNECV disponível em https://www.cnecv.pt/pt/pareceres  

https://www.cnecv.pt/pt/pareceres
https://www.cnecv.pt/pt/pareceres
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pessoal e ao desenvolvimento da personalidade37, assim como o direito à identidade genética 

dos indivíduos oriundos de PMA com recurso a dadores38, o princípio da proporcionalidade e 

da igualdade.39 

Não obstante, relativamente a outros países europeus, Portugal revela-se mais conservador em 

termos legislativos. Tomando o exemplo de Inglaterra, que aboliu o princípio do anonimato 

do dador em 200440, assegurando assim o direito ao acesso à identificação civil do dador de 

gâmetas, após o interessado atingir os 18 anos. Nos 4 anos posteriores a lei foi alterada, 

passando a autorizar o acesso à informação civil de indivíduos provenientes do mesmo dador, 

isto é, aos meios-irmãos genéticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
37 Artigo 26º, nº

 
1 e nº 3 da CRP 

38 Artigo 67º, nº 2 alínea e) da CRP 

39 Consagrados no Artigo 13º da CRP  

40 Disponível em https://www.legislation.gov.uk/uksi/2004/1511/made  

https://www.legislation.gov.uk/uksi/2004/1511/made
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CAPÍTULO VI - METODOLOGIA 

 

 

6.1. Pergunta de Partida e Hipóteses da Investigação  

 

Como referido no Capítulo I, o objetivo geral desta investigação passa pela identificação dos 

fatores determinantes da cadeia da prestação de apoio à Procriação Medicamente Assistida, 

no Sistema Nacional de Saúde Português.  

Paralelamente foram definidos os seguintes objetivos específicos: 

1. Apurar e comparar os tempos de espera nos centros públicos de PMA a nível nacional;  

2. Apurar e comparar a variação das dádivas nos três Centros de Colheita públicos;  

3. Identificar os principais fatores que estão na origem dos tempos de espera dos 

tratamentos de PMA;  

4. Averiguar em que medida a inovação se pode assumir como um agente facilitador da 

PMA. 

De acordo com o supracitado formulou-se a seguinte pergunta de partida de investigação:  

“De que forma a Inovação se pode materializar num agente facilitador de otimização 

organizacional e dos processos no serviço de Procriação Medicamente Assistida do Sistema 

Nacional de Saúde Português?” 

 

Na sequência do argumento teórico, foi definido um modelo de análise assente na formulação 

das seguintes Hipóteses: 

 

Hipótese 1 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a logística 

de funcionamento dos Centros Públicos de PMA do SNS através da diminuição dos tempos 

de espera. 
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Hipótese 2 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a logística 

de funcionamento do Banco Público de Gâmetas, através da otimização das dádivas de 

gâmetas; 

 

Hipótese 3 - A otimização dos tempos de espera influência positivamente as políticas de PMA 

em termos de eficácia e eficiência; 

 

Hipótese 4 - A otimização das dádivas de gâmetas influência positivamente as políticas de 

PMA em termos de eficácia e eficiência; 

 

Hipótese 5 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a otimização 

das dádivas de gâmetas; 

 

Hipótese 6 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a otimização 

dos tempos de espera. 

 

 

Tabela 10. Desenho da Investigação. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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6.2. Modelo de Análise 

 

Apesar de a conceptualização ser uma construção abstrata, cujo objetivo passa pela 

representação real de um fenómeno, está subjacente a um estudo prévio relativamente à 

definição dos conceitos utilizados para captar o essencial da realidade a estudar. A Figura 10 

ilustra o modelo de análise de partida da investigação em curso. 

FIGURA 10 – MODELO DE ANÁLISE 

 
 

Fonte: Elaboração Própria. 
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6.3. Tipo de Investigação 

 

O presente estudo será, por um lado, de cariz exploratório, pela carência de informação neste 

domínio e, por outro lado, de natureza explicativa uma vez que procura identificar fatores 

sistémicos que contribuem para a ocorrência de determinado fenómeno (Minayo, 1994). A 

pesquisa é uma agregação de processos metódicos, críticos e empíricos empregues no estudo 

de um fenómeno (Sampieri, Collado & Lúcio, 2013). Optou-se por uma abordagem mista no 

âmbito da investigação, isto é, qualitativa e quantitativa, recorrendo a entrevistas semi-

estruturadas e a inquéritos por questionário. 

Para Patton (1980) os dados qualitativos refletem relatos e explicações de determinados 

cenários e contextos. Na mesma linha de pensamento, Sampieri, Collado & Lúcio (2013) 

destacam a sua vertente indutiva (em que é descrito o processo em primeiro lugar, e depois 

geradas perspetivas teóricas) e emprega a recolha de dados sem mensuração numérica para 

sustentar a pesquisa (recolhendo as perceções dos participantes).  

A vertente qualitativa permite, assim, explorar e conceber de forma detalhada um fenómeno, 

experiência ou processo mediante as conhecimentos, explicações e interpretações dos 

elementos participativos (Creswell & Creswell, 2018).  

Por outro lado, a vertente quantitativa relaciona-se com a mensuração de fenómenos e a 

utilização de estatística para o efeito, pauta-se pelo raciocínio dedutivo e permite a explicação 

dos fenómenos, possibilitando a elaboração e evidência de teorias que explicam um fenómeno 

complexo (Sampieri, Collado & Lúcio, 2013). 

A integração quali-quantitativa permite extrair os benefícios de cada abordagem na mesma 

pesquisa e, consequentemente, melhores possibilidades analíticas, garantindo um melhor 

entendimento relativamente à problemática (Creswell, 2010).  Para Creswell e Plano Clark 

(2013) e Doorenbos (2014), as motivações que comandam um estudo cuja abordagem é mista, 

passam pela carência de literatura disponível sobre determinado fenómeno, obrigando a uma 

análise exploratória antecedente; e sempre que os resultados de uma investigação possam ser 
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mais bem compreendidos com uma fonte de informação secundária (Ingham-Broomfield, 

2016).  

 

Quando transportado para a dissertação em curso, este tipo de metodologia admite produzir 

dados qualitativos e conhecimento através da experiência subjetiva, ao avaliar as perceções e 

posições dos profissionais de saúde na área da PMA sobre determinados fenómenos e políticas 

públicas (O’Leary, 2017).   

6.4. Instrumentos de recolha de dados 

 

Num momento inicial foi efetuada a recolha de dados relativos ao tempo de espera dos nove 

centros públicos de PMA assim como a variância do número de dádivas ao longo dos três 

Centros de Colheitas Público41 através de pesquisa documental. Na ótica de Bardi (2016), a 

análise documental consiste na representação sistemática, objetiva e clara do conteúdo de um 

documento de modo a otimizar a sua consulta e interpretação.  

Num momento posterior, foram executadas entrevistas exploratórias semi-estrututradas com 

o propósito de obter um enquadramento atual da PMA em Portugal e possibilitar a construção 

do questionário. Após a respetiva análise de conteúdo com recurso ao MAXQDA, os 

profissionais de saúde foram inquiridos por via de um questionário.   

Deste modo, torna-se possível responder à questão de investigação por diferentes fontes de 

dados, levando a cabo a triangulação da informação (Patton, 1999). Para Flick (2009) a 

triangulação reflete uma combinação de diversos métodos de investigação, com o objetivo de 

maximizar a informação disponível relativamente a um fenómeno.  

 

 

6.4.1. Entrevista Semi-estruturada 

 

A entrevista pauta-se pela sua flexibilidade uma vez que existe a possibilidade de ajustar as 

perguntas e solicitar informações complementares e pela profundidade alcançada no que diz 

 
41 Nomeadamente o CHUP, CHUC e MAC (que integram o Banco Nacional de Gâmetas). 
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respeito às perceções por parte dos atores sociais (Charles, 1998). A utilização das entrevistas 

procurou ir de encontro dos objetivos deste estudo, através de uma descrição atual e detalhada 

da complexa realidade laboral por parte dos profissionais que integram centros públicos de 

PMA, assim como os constrangimentos que os utentes enfrentam. As entrevistas semi-

estruturadas incluíram 2 diretores de serviço de unidades públicas de PMA, 1 enfermeiro chefe 

e 1 embriologista. As entrevistas foram realizadas durante o mês de março presencialmente 

nos centros de PMA junto dos profissionais, com recurso a gravação de voz.  

Na perspetiva de Tuckman (2012) estas possibilitam a conversão de informação e 

conhecimento transmitida por um ator social, em dados.  Foi com base nesse critério que a 

investigação considerou a entrevista semi-esruturada mais adequada, uma vez que a literatura 

existente relativa à descrição atual do panorama da PMA, do ponto de vista da Governance, é 

limitada.  

 

6.4.2. Questionário 

 

Para Ghiglione e Matalon (2001), o inquérito por questionário generaliza determinado 

fenómeno com base na exploração das respostas dos indivíduos a que se dirige. O principal 

objetivo passa pela “recolha sistemática e ordenada, a informação, acerca da população que 

se estuda, das variáveis que são objeto de estudo” (Vilelas, 2009, p. 288). O questionário pode 

ser de cariz aberto, fechado ou misto. Neste estudo os questionários aplicados aos profissionais 

de saúde foram de carácter misto. 

Dada a escassez de literatura e investigação da problemática em estudo, não foi possível 

adaptar um questionário de estudos anteriores. As entrevistas semi-estruturadas possibilitaram 

a recolha de dados que não constam na jurisprudência portuguesa nem na revisão de literatura 

e tiveram como intuito, assim, justificar e validar as questões utilizadas, posteriormente, nos 

questionários realizados aos profissionais de saúde.  
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Uma vez que a investigação remete para a identificação das causas do elevado tempo de espera 

para tratamentos de PMA, a amostra incluiu os profissionais de saúde que integram os centros 

públicos de PMA. Os questionários foram distribuídos e englobaram 7 dos 9 centros públicos 

de PMA (cujas autorizações institucionais se encontram nos anexos V, VI, VII, VIII e IX), 

entre eles:  

- Centro Hospitalar Universitário do Porto; 

- Centro Hospitalar Universitário de Coimbra; 

- Hospital Garcia de Orta (9 profissionais de saúde); 

- Hospital da Senhora de Oliveira, Guimarães; 

- Centro Hospitalar de Lisboa Central: MAC; 

- Centro Hospitalar Lisboa Norte: Santa Maria; 

- Centro Hospitalar Universitário da Cova da Beira.  
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CAPÍTULO VII - APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

De seguida, procederar-se-à à análise do conteúdo das quatro entrevistas exploratórias 

(completas em forma de tabela no Anexo XII), com apoio do programa MAXQDA. 

7.1. Análise do Conteúdo das Entrevistas  

 

Segundo Minayo (1994) a análise de conteúdo passa pela realização de deduções lógicas e é 

de uso corrente no âmbito do tratamento dos dados em estudos qualitativos. Para Bardin a 

análise de conteúdo é “(...) um conjunto de técnicas de análise das comunicações que utiliza 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição de conteúdo das mensagens” (Bardin, 

2016, p. 23) e pode ter por base duas funções nomeadamente heurística (com um sentido 

exploratório e orientação para a descoberta) e de prova (isto é, podem ser formuladas questões 

relativas a um fenómeno sob forma de hipóteses, que se confirmarão ou não). O autor admite 

a complementaridade duas funções, razão pela qual esta investigação adotou as teorias de 

Bardin.  

 

7.2. Categorização  

 

Atendendo à Tabela 11, 46,57% dos conteúdos abordados nas entrevistas corresponde à 

entropia, seguido do acesso (21,57%) e de aspetos da Governance (14,22%). 
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Tabela 11. Categorização. 

 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

7.2.1. Entropias  

Ao analisarmos as questões individualmente verificamos que no que diz respeito à primeira 

questão “Daquilo que conhece, entende que existem constrangimentos no funcionamento 

e/ou atividade nos Centros Públicos de PMA? E no Banco Público de Gâmetas?” foi 

possível agrupar as respostas em categorias (Tabela 12) 

Tabela 12. Categorias Referentes Às Entropias. 

 
Fonte: Elaboração Própria. 
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Os resultados permitem identificar as entropias da atividade dos Centros Públicos de PMA 

mais consideradas pelos profissionais de saúde, nomedamente respeito a Equipamentos e 

Recursos Humanos (N = 21) (“Os constrangimentos aqui prendem-se essencialmente com 

recursos humanos e equipamentos” E.C), seguida da lacuna que diz respeito ao Fornecimento 

de Gâmetas por parte do BPG (N = 15) (“Neste momento o BPG está a dar resposta a gâmetas 

masculinos pedidos em fevereiro de 2018 e gâmetas femininos de março de 2018. São três 

anos.” E. C), assim como a carência de recrutamento e seleção de Dadores de Gâmetas (N = 

13) “Quem quer doar neste momento dirige-se diretamente ao privado.” E.D). 

Quando questionados sobre os constrangimentos da atividade proveniente do BPG, todos os 

entrevistados identificaram a incapacidade de resposta aos pedidos de gâmetas (“A grande 

maioria dos tratamentos são realizados com os próprios gâmetas do casal. Se fosse o cenário 

contrário então nem havia gravidezes.” E.A). 

É no contexto da afirmação “Existe por vezes a perceção de que se houvesse um aumento 

das dádivas de gâmetas, o tempo de espera para tratamentos de PMA diminuiria. Ao 

mesmo tempo, contribuía para uma maior eficácia e equidade das políticas públicas?” 

que 100% dos entrevistados destacam a problemática relativa às diminutas dádivas de 

gâmetas. Assim, apontam o escasso recrutamento de dadores, e consequentes poucas dádivas, 

como a principal causa da pouca eficiência da atividade do BPG. 

De acordo com o exposto anteriormente e após a constatação da diminuição das dádivas nos 

últimos quatro anos, os entrevistados justificaram esta tendência com o fim do anonimato da 

dádiva e o impacto causado pela COVID19 (“Enquanto uma mulher faz uma doação e fica 

efetiva, os homens fazem várias colheitas, e depois dessas colheitas todas ainda têm um 

período de quarentena. Portanto, não ter havido doações efetivas em 2020 faz algum sentido 

tendo em conta que a pandemia começou em março.” E. B; “A causa máxima para os três 

anos para doação é o fim do anonimato.” E. D). 

De forma a colmatar a tendência negativa das dádivas de gâmetas no SNS, os entrevistados 

referiram a importância da implementação de um plano sólido de Publicidade e Marketing, 

por forma a difundir a importância da doação e recrutar a camada mais jovem da sociedade a 
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participar na luta contra a infertilidade (“Um dos motivos será a falta de publicidade. Quem 

dá precisa de saber que dá, que se pode dar, como e onde fazer. O BPG não faz assim uma 

publicidade tão grande de angariação da doação” E. D). 

Os entrevistados consideram a centralização do BPG como um constrangimento da atividade 

de PMA, principalmente no que refere à gestão do stock (material genético) na cidade do 

Porto. Assim, sugerem a centralização da gestão do matching no Porto e a gestão do material 

genético em cada centro de colheita público: “A centralização da gestão poderia estar 

centralizada no Porto e os gâmetas ficarem guardados nos centros de colheita... agora o 

material biológico andar a passear pelo país? Não faz sentido.” (E. D). 

Paralelamente, a limitação do horário de funcionamento dos centros de colheita públicos foi 

apontada como uma entropia por dificultar a deslocação de potenciais dadores dada a 

incompatibilidade com o horário laboral (“O nosso horário é das 8 às 16h, de segunda à 

sexta. Se calhar há muita gente que não consegue cumprir o nosso horário.” (E. B).  

Como já foi referido anteriormente, o Hospital Garcia de Orta cobre a totalidade da área sul 

do país assim e as ilhas. Questionou-se “No seu entender, o aumento de Centros Públicos 

de PMA contribuiria para o aumento da eficácia e equidade nas políticas de PMA?” e 

100% dos entrevistados reconheceram os potenciais benefícios do aumento do número de 

centros públicos de PMA em Portugal. Não obstante, duvidam da concretização do mesmo, 

tendo por base os custos financeiros associados e a falta de recursos humanos especializados 

na área em questão (“De lisboa para baixo só temos o Garcia de Orta que dá resposta à zona 

sul do país e temos de ter em conta os custos para os utentes... as viagens todas que têm de 

suportar” (E.A).; “(...) não há pessoal referenciado em medicina da reprodução em 

quantidade suficiente para abrir centros (nem médicos nem sobretudo embriologistas). 

Portanto, acho que dotar os centros que existem numa capacidade maior, pode ser mais 

benéfico” E.C). 

Quando questionados “De que forma acha possível contrair o elevado tempo de espera e 

simultaneamente, cumprir a eficácia das políticas de PMA?” o entrevistado D apontou 

soluções como o “(...) fornecimento de gâmetas, novas políticas públicas, publicidade, 
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compra a bancos privados e/ou a bancos estrangeiros” (E. D). Todavia, ainda que o sujeito 

B concorde com o D, defende que as soluções anunciadas são mecanismos que contornam o 

problema e não o solucionam (“O que eu acho é que se devia dotar os centros públicos com 

capacidade para efetivamente fazer o recrutamento dos dadores. Para mim isso é tudo 

contornar o problema e não o resolver na sua essência.” (E.B) 

Os centros de PMA são independentes, não havendo um fio condutor para a tomada de decisão 

relativa, por exemplo, ao período de inscrição em listas de espera e à escolha de tratamentos 

a adotar em função da idade da mulher: “Não sei se mudou, mas Hospital X o casal chegava 

à consulta e no dia da consulta era inscrito, nós não concordamos com isso. Nem todos os 

casais têm de ser inscritos, há casais que não têm critérios para serem inscritos” E. C; “Não 

havendo nada que se cruze informaticamente é muito complicado, e depois cada centro tem 

o seu funcionamento e a sua forma de gerir as coisas” E. A).  

Foi possível apurar, assim, a falta de transversalidade entre os centros públicos de PMA. 

 

7.2.2. Acesso 

 

No que concerne ao acesso a técnicas e tratamentos de PMA, a lista de espera foi mencionada 

por todos os entrevistados 19 vezes (correspondente a 9,31% do conteúdo abordado nas 

entrevistas).  

Tabela 13. Categorias referentes ao Acesso. 

 

 
Fonte: Elaboração Própria. 

O entrevistado C aponta alguns fatores que podem justificar a elevada lista de espera, entre 

eles: "(...) a procura aumentou imenso. Isto porque a qualidade dos tratamentos e a taxa de 

sucesso aumentou, deixou de ser tão socialmente reprovado admitir que se tem um problema 

de infertilidade e houve um alargamento dos beneficiários (...) agora temos que lutar com os 
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projetos monoparentais. Portanto a procura de esperma aumentou imenso e os dadores com 

a questão da perda do anonimato reduziram de forma muito significativa" E.C). 

 

Quando questionados “Na sua opinião o elevado tempo de espera para tratamentos de 

PMA pode inviabilizar o acesso a este tipo de cuidados de saúde?” a resposta foi unânime 

entre os entrevistados. Apontam, ainda, a falta de centralização das listas de espera entre os 

centros públicos de PMA e alertam para o facto de não serem públicas ("Claro que o tempo 

de espera pode inviabilizar o acesso” (E. C); "As listas de espera dos centros de infertilidade 

não são públicas, como existem para as consultas. Cada centro tem o seu Excel, a sua lista. 

Logo a partir daí não há possibilidade de ter uma uniformização e uma divulgação." (E. D) 

 

Relativamente à questão “Considera a idade limite imposta às mulheres para recorrerem 

a este tipo de tratamentos um obstáculo ao acesso?” ainda que os entrevistados concordem 

que a idade é um entrave ao acesso e que muitos casais e mulheres ficam automaticamente 

excluídos antes de perfazerem os 40 anos (tendo em consideração o tempo de espera), existem 

opiniões díspares relativamente ao alargamento da idade imposta legalmente para recorrer a 

tratamentos de PMA: "Se uma mulher quiser recorrer a este tipo de tratamentos aos 38 anos 

quase não tem tempo. Nesses casos que coincide com a idade limite da mulher, ela é 

automaticamente excluída. (E.A); “Eu não concordo com o aumento da idade nem com o 

número de ciclos. Nós temos recursos limitados e uma mulher com 40 anos tem de perceber 

que tem uma taxa de sucesso reduzida e nós não podemos usar os recursos limitados que 

temos em situações com retorno muito baixo (...) se a partir dos 40 anos a taxa de sucesso 

diminui, não vale a pena estar a tratar essas mulheres porque estamos a tirar a possibilidade 

a outras mais novas" (E.C). 

A legislação em vigor prevê três ciclos de tratamento por casal/mulher no SNS. Ainda que 

existam defensores do alargamento deste número, o sujeito C remete um conjunto de 

afirmações que merecem reflexão na ótica da gestão de recursos finitos da equidade no acesso: 

" Estamos a falar de uma mulher que tem acesso e uma idade que permite fazer os 3 ciclos 

que o Estado paga, há sempre uma taxa cumulativa e uma aprendizagem que nos permite 

melhorar alguma coisa à medida que avançamos no ciclo. O problema é que a lei não pode 
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sair com alíneas, porque se assim fosse dizíamos que o estado pagará um 4º ciclo ao casal 

que se ficar demonstrado mudar uma pequenina coisa pode ser uma mais-valia para 

conseguirmos uma gravidez. E isso não é passível de ser feito, os outros casais iam sempre 

contestar e dizer que também queriam, ainda que não fosse viável." (E.C) 

No que diz respeito aos custos diretos que os doentes têm de suportar no âmbito da PMA 

(“Acredita que os custos suportados pelos doentes possam ser uma barreira/obstáculo 

ao acesso?”) todos os entrevistados reconheceram o esforço económico dos doentes, 

admitindo a exclusão dos mesmos pela incapacidade de suportar os custos da medicação. 

Adicionalmente, são vários os casais e/ou mulheres sujeitos a esforços financeiros no âmbito 

de deslocações, transportes e alojamento (“Há muitos casais que temos aqui que nos dizem 

que não têm dinheiro para a medicação.” E. D; "temos de ter em conta os custos para os 

utentes, as viagens todas que têm de suportar." E.A; " O preço suportado pelo doente varia 

consoante a resposta, se a mulher é gorda ou magra, se tem 39 anos ou 25. Portanto, não é 

um custo transversal a todas as mulheres. Por alto pode ficar entre os 500 e os 1000 euros 

por cada ciclo." E.D). 

 

7.2.3. Inovação  

 

Para abordar a relevância da inovação no âmbito da gestão das unidades de PMA foi 

estabelecida a seguinte pergunta “De acordo com o seu conhecimento na área, considera 

que a inovação organizacional e dos processos pode ter algum tipo de influência na 

eficácia e eficiência das políticas de PMA?”, podemos observar que a inovação 

organizacional corresponde a 4,41% enquanto a inovação do processo adequa 3,43% do 

conteúdo abordado nas entrevistas (Tabela 14).  

 

Tabela 14. Categorias referentes à Inovação. 

 

Fonte: Elaboração Própria. 
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Foi consensual a importância da inovação atribuída ao nível da eficácia organizacional nos 

centros públicos de PMA. Assim, os entrevistados emitiram um conjunto de sugestões 

inovadoras que contribuem para a otimização da atividade, entre elas a contratação de recursos 

humanos especializados, com benefícios e incentivos; o pagamento do preço médio da 

medicação por parte dos casais que usufruem gâmetas doados; Projetos de consciencialização 

dos fatores de infertilidade assim como a difusão dos limites de idade para usufruto de 

tratamentos de PMA; Reencaminhamento de casais para o setor privado; Publicidade através 

dos meios digitais dirigida à camada jovem da sociedade relativamente à dádiva de gâmetas; 

e o recrutamento e gestão do stock de material genético a nível regional (sempre numa 

perspetiva colaborativa entre si). 

 

 

 

7.2.4. Equidade 

Quando questionados sobre “Acredita que os custos suportados pelos doentes possam ser 

uma barreira/obstáculo ao acesso?” surgiram opiniões antagónicas relativamente à 

comparticipação do Estado no âmbito da medicação. De acordo com a Tabela 15, foram 

identificadas 14 verbalizações na categoria da medicação. 

 
Tabela 15. Categoria referente à Equidade. 

 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

Enquanto o entrevistado D considera plausível uma comparticipação a 100% de forma a 

fomentar a equidade e diminuir os entraves ao acesso à PMA (“Eu acho que para ser 

equitativo nenhum casal devia pagar a medicação”), o entrevistado C refuta e contraria a 

hipótese de alargar os benefícios aos casais que recorrem ao SNS (“dar-lhes mais benefícios 



 

 
 

 
 
 

 
71 

no sentido de não pagarem taxas moderadoras ou terem medicação grátis acho que não” 

E.C).  

Foi contestada a iniquidade e desigualdade no acesso na medida em que utentes que sofrem 

de uma patologia crónica, mesmo com um impacto mínimo na atividade quotidiana e sem 

implicâncias no sistema reprodutor estão isentas de taxas moderadoras e a medicação é 

comparticipada a 100%: “As pessoas com traço calcémico têm uma alteração mínima na sua 

vida, vivem bem e chegam aqui para fazer tratamentos de fertilidade e não pagam nada.” 

(E.D). Por outro lado, o casal que beneficia da doação de gâmetas está isento de qualquer 

pagamento (sendo que a medicação para os ciclos de doação é financiada pelo Estado), 

enquanto o casal que possui gâmetas próprios está sujeito ao pagamento da medicação para a 

estimulação ovárica. (“não é justo casais que têm gâmetas pagarem a medicação e aqueles 

que não têm gâmetas, não pagarem a medicação e é o contribuinte que paga a medicação 

deles” E.D).  

Ao contrário do alargamento na comparticipação da medicação, os entrevistados concordaram 

neste ponto, afirmando que esta situação faz com que o acesso entre os casais portugueses a 

este tipo de serviços não seja equitativo. De forma a contrariar esta realidade, o Entrevistado 

C propôs alternativas: “(...) desde um depósito na tesouraria do hospital, pagaria um x que 

corresponderia ao um preço médio de pagamento da medicação”.  

 

 

7.2.5. Políticas Públicas 

 

O tema das políticas públicas foi abordado enquanto potencial fator limitativo nível do número 

de ciclos adequados a cada casal, do tipo de tratamentos a adotar assim como da gestão da 

lista de espera. 
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Tabela 16. Categorias referentes às Políticas Públicas. 

 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

Na ótica do entrevistado C, haverá casais que beneficiam do terceiro ciclo ainda que as 

hipóteses sejam escassas ou nulas, assim como, existem casais que beneficiariam de um quarto 

ciclo dada a viabilidade de culminar numa gravidez. No entanto, em termos legislativos não é 

lícito, tal como explícito na seguinte transcrição: “(...) quando a legislação de financiamento 

era um bocadinho menos limitada e nós chegávamos à conclusão de que havia poucos casais 

que beneficiavam de passar do segundo para o terceiro ciclo, passamos a oferecer o terceiro 

ciclo apenas às situações em que o terceiro ciclo era viável. Ora, como não havia uma 

legislação de financiamento isso era perfeitamente lícito. Agora temos estas regras e temos 

de as cumprir: são 3 ciclos, e um ciclo por ano civil” (EC).  

 

 

7.2.6. Governance 

 

Os entrevistados abordaram questões relacionadas com a Governance e com a dinâmica 

organizacional de cada instituição hospitalar (“A motivação acaba por ser um fator crucial 

na função pública. Se a pessoa fez horas a mais, devia poder usufruir mais tarde; se a 

atividade já tiver sido terminada mais cedo, não posso mandar as pessoas mais cedo para 

casa. São coisas tão pequeninas. O serviço público tem estes constrangimentos.). 

 

 

7.3. Análise de dados estatísticos  
 

 

7.3.1. Caracterização da Amostra 
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Iniciamos a análise dos dados com a caracterização da amostra através das estatísticas 

sociodemográficas inquiridas. Participaram no estudo 47 profissionais de saúde, cuja maioria 

integra a categoria profissional de médico (46.80%) seguida de embriologistas e enfermeiros, 

estes igualmente distribuídos. 

Também se constatou que os inquiridos são maioritariamente do sexo feminino (41) e a classe 

modal das idades dos respetivos é representada por idades entre 39 e 44 anos (40.43%). Ao 

nível de centros públicos, podemos conferir que apresentam uma distribuição relativamente 

uniforme. 

 

 

Tabela 17. Caracterização Da Amostra. 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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7.4. Tempo de espera entre a primeira consulta e a punção folicular. 

A investigação remete para a identificação das causas do elevado tempo de espera no âmbito 

do usufruto de técnicas de PMA. Para responder a este objetivo identificou-se, em primeiro 

lugar, o tempo de espera para tratamentos em cada centro público de PMA, que corresponde 

ao primeiro objetivo da investigação “Apurar e comparar os tempos de espera nos centros 

públicos de PMA a nível nacional”.  

Após contactar, quer o CNPMA quer a SPMR, concluiu-se que não existe uma centralização 

de dados em nenhum organismo relativamente às listas de espera para os tratamentos de PMA. 

Neste contexto, cada centro público gere as listas de espera de forma insubordinada (os dados 

que se seguem na Tabela 18 foram solicitados aos centros públicos, individualmente). 

O tempo de espera aglomera múltiplos critérios (que não são transversais aos nove centros 

públicos de PMA). De forma a conseguir uma maior uniformidade na avaliação desta área e 

a definir um critério de avaliação comum, estabelecemos o tempo de espera entre a primeira 

consulta e a punção folicular, discriminado desde 2014.  

Independentemente do tratamento prescrito ao casal, a Indução da Ovulação (IO) é um 

procedimento comum. A IO corresponde à estimulação ovárica alcançada através de uma 

medicação injetável que proporciona a formação de folículos. Após a estimulação ovárica, a 

punção folicular corresponde à colheita de gâmetas femininos, efetuada por via vaginal, sob 

sedação (CNPMA, 2021). 
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Tabela 18. Tempo de espera (em dias) entre a primeira consulta e a punção folicular. 

 
 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

A realização da punção não é imediata e está subjacente a condicionalidades como os casais 

não terem exames finalizados quando são convocados; alterações clínicas que impliquem uma 

intervenção cirúrgica; e o agendamento do tratamento, que depende do ciclo menstrual da 

mulher. Além do referido, é necessário considerar a solicitação do adiamento do tratamento 

por questões pessoais assim como as mulheres adoecem e passam a não ser elegíveis para 

estes procedimentos.  

Existem, assim, vários fatores que influenciam o tempo entre a primeira consulta de Apoio à 

Fertilidade e o dia da punção folicular.42 

 

42 A atividade de PMA esteve suspensa entre julho de 2017 e janeiro de 2018 para a realização de obras na MAC, 

sendo que este intervalo implicou a referenciação de alguns casais para centros privados, de acordo com o 

protocolo existente. Ainda assim, muitos dos casais optaram pela reabertura do Centro de Medicina de 

Reprodução, razão pela qual os tempos de espera em 2018 (e, também, em 2019) foram mais acentuados.  
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O governo considerou 12 meses como a garantia da prestação de cuidados de saúde em tempo 

útil. A MAC e o Hospital Garcia de Orta verificam um tempo de espera entre a primeira 

consulta e a punção folicular superior a 12 meses desde 2014, consecutivamente. Já o Centro 

Hospitalar da Cova da Beira, registou um aumento do tempo de espera em 2017 (411 dias), 

todavia regista uma diminuição desde então. 

Tornam-se claras as lacunas relativas ao acesso a este tipo de tratamentos especializados na 

medida em que não é assegurado o tempo útil de resposta por parte das instituições do SNS – 

existe, assim, necessidade do ordenamento jurídico português redirecionar os casais para o 

setor privado.   

 

7.5. Variância das dádivas no Banco Público de Gâmetas 

Segundo da Cruz Brandão (2014), apenas um em cada cinco candidatos é efetivamente dador. 

Este fenómeno revela que, para além de ser executada uma seleção rígida dos candidatos, 

muitos desistem e/ou não reúnem os requisitos necessários. 

Para responder ao segundo objetivo da investigação “Apurar e comparar a variação das 

dádivas nos três Centros de Colheita públicos”, solicitamos os dados à SPMR (Tabela 19) 

e foi possível concluir que o número de dadores efetivos de espermatozoides tem vindo a 

diminuir de forma constante. O mesmo acontece no que diz respeito às dádivas de gâmetas 

femininos a partir do ano de 2018.  

 
Importa ressalvar que o tempo de espera para técnicas de PMA de segunda linha é contabilizado desde a inscrição 

em lista até ao momento em que o casal é convocado para a técnica. Fonte: informação recolhida nas entrevistas.   
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Tabela 19. Variância Das Dádivas no BPG. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

O cenário nos centros privados é, porém, muito distinto dado que em 2019 foram realizadas 

1145 doações de ovócitos e 764 de espermatozoides.  

Em 2020 constatou-se uma descida no número de doações nos centros privados, contudo, 

confirmam-se 862 dádivas de ovócitos e 403 de espermatozoides, números estes muito 

superiores ao que se registam no BPG43. Os dados ilustram as dificuldades que o SNS tem em 

responder ao conjunto de pessoas que carecem de material doado para os tratamentos de 

fertilidade. 

No decorrer da investigação, discriminou-se a variância das dádivas relativas aos centros de 

colheita públicos, isto é, detalhou-se o número de dádivas proveniente de cada centro de 

colheita público. Esta diferenciação poderá ser útil na implementação de políticas públicas 

ajustadas às necessidades regionais.  

Devido a constrangimentos como remodelações, aquisição de equipamentos adequados, 

encerramento devido à qualidade do ar e a pandemia não permitiram que, até à data, fossem 

realizadas quaisquer dádivas por parte da MAC ao BPG44. 

 

 
43  https://www.dn.pt/sociedade/tratamento-de-fertilidade-alargado-a-mulheres-com-mais-de-40-anos--

13383410.html 

44 Informação recolhina nas entrevistas exploratórias. 

https://www.dn.pt/sociedade/tratamento-de-fertilidade-alargado-a-mulheres-com-mais-de-40-anos--13383410.html
https://www.dn.pt/sociedade/tratamento-de-fertilidade-alargado-a-mulheres-com-mais-de-40-anos--13383410.html
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a) Centro Hospitalar Universitário de Coimbra  

De acordo com a responsável pelo laboratório de biologia da reprodução do CHUC, os 

constrangimentos não se prendem com a gestão dos dadores, mas sim com a carência dos 

mesmos. Não identifica, assim, uma problemática no âmbito na eficácia organizacional e na 

gestão dos processos.  

A pandemia causada pela COVID-19 em 2020 suspendeu toda a atividade da PMA e as 

consultas realizadas foram reduzidas às estritamente necessárias e prioritárias aquando do 

retomo da atividade. 

Tabela 20. Evolução das dádivas de gâmetas masculinos no Centro De Colheita Público de Coimbra. 

 
Fonte: Elaboração própria com base nos dados fornecidos pelo BPG. 

Verificamos através dos dados que nos últimos 4 anos foram estabelecidos 77 contactos de 

potenciais dadores masculinos com o centro de colheita do CHUC, todavia, somente 6 dadores 

efetivaram a dádiva.  
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Tabela 21. Evolução das dádivas de gâmetas femininos no Centro De Colheita Público De Coimbra. 

 
Fonte: Elaboração própria com base nos dados fornecidos pelo BPG. 

 

Entre março e outubro constatou-se uma interrupção das dádivas femininas; no caso dos 

dadores masculinos verificou-se, também, a suspensão das dádivas entre março e dezembro. 

A embriologista referiu, no entanto, que foram vários os dadores que ficaram em stand-by em 

2020 e que retomaram o processo da doação de gâmetas. 

Nos últimos 4 anos, 109 mulheres entraram em contacto com o centro de colheita do CHUC, 

todavia, apenas metade compareceram na consulta médica. Assim, dos 119 contactos, 

resultaram 15 dádivas efetivas nos últimos quatro anos.  

Deste a afiliação do BPG entre o CHUP, CHUC e o CHULC, em 2017, foram estabelecidos 

tantos contactos de candidatos a dadores quanto o setor privado recebe em dois meses45, sendo 

que metade dos possíveis candidatos a dadores no setor público acabam por não comparecer 

na consulta inicial por não cumprirem requisitos ou por demonstrarem preferência em doar 

noutra localização mais conveniente. Destacou-se, no entanto, um pico de contactos e 

consultas em 2019 no seguimento de uma reportagem televisiva. Deste modo, e de acordo 

com a opinião da embriologista supracitada, a aposta em melhores e mais recorrentes 

 
45 De acordo com a clínica privada IVI, recebem uma média de 50 contactos mensais.  
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campanhas de divulgação traduziriam mais contactos nomeadamente de candidatos a dadores 

nos centros públicos.  

 

b) Centro Hospitalar Universitário do Porto 

Segundo os dados fornecidos pelo CHUP, regista-se um aumento do número de casos em 

lista de espera para gâmetas femininos e masculinos (Figura 11). 

 
Figura 11. Lista De Espera De Gâmetas. 

 
Fonte: Elaboração própria com base nos dados disponibilizados pelo BPG. 

 

Por outro lado, como já foi referido anteriormente, as dádivas masculinas são sujeitas a um 

período de quarentena para uma validação final. Tem-se verificado uma diminuição do 

número de dádivas “válidas” após quarentena desde 2017, à exceção do ano de 2020 (com 

uma subida de 84 para 131 packs disponíveis). Já nos casos de doações efetivas de óvulos, os 

valores registados têm carácter oscilante e pautam-se por serem valores reduzidos. Nos 

últimos 4 anos não se registou um valor anual superior a 76 dádivas efetivas.  

Estes dados caracterizam o panorama atual da dádiva de gâmetas e espelham a necessidade 

de uma intervenção estatal a fim de mitigar a tendência apresentada.  
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c) Tempo de resposta do BPG 

Foi solicitado ao BPG o tempo de resposta para o fornecimento de gâmetas masculinos e 

femininos no domínio do SNS (Figura 12). 

Figura 12. Tempo De Resposta Do BPG. 

 

Fonte: Elaboração própria com base nos dados disponibilizados pelo BPG. 

 

Desde 2017 que o tempo de resposta é superior a 3 anos no caso da disponibilização de óvulos, 

não se registando nenhuma melhoria desde então. No ano de 2021 o marco dos 3 anos também 

foi ultrapassado para gâmetas masculinos. Significa isto que, para salvaguardar o acesso, o 

casal tem de ter no máximo 37 anos para que não seja excluído automaticamente (tendo em 

conta o limite dos 39 anos e 364 dias para recorrer a este tipo de tratamentos somados aos 

mais de 3 anos atuais de lista de espera para a obtenção de material genético doado).  

Assim, e de acordo com a figura, o tempo de espera tem vindo a aumentar consideravelmente 

ao longo dos últimos 5 anos. Estes dados enfatizam a discrepância entre o setor público e o 

privado quanto ao tempo de resposta e a necessidade de conceber políticas que salvaguardem 

o acesso aos cuidados de PMA com recurso a gâmetas. 

Com o objetivo de recolher perceções dos profissionais relativamente ao funcionamento e 

atividade do BPG, foram efetuadas um conjunto de questões (Tabela 22). No que diz respeito 
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à pertinência da centralização do BPG, mais de metade dos profissionais revelou discordar ou 

discordar totalmente (62%). 
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Tabela 22. Funcionamento Do Banco Público De Gâmetas.  

 

Fonte: Elaboração própria. 
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Apesar de 38% dos profissionais discordarem, 57% tendem a concordar que devia haver uma 

inovação dos processos nomeadamente ao nível da comunicação entre os centros de PMA e 

os dadores de gâmetas.  

Apenas 3 profissioanis de saúde (6%) reconhecem ter havido um empenho estatal no sentido 

de difundir e consciencializar a população da necessidade da doação de gâmetas.  

No que respeita às políticas públicas neste domínio, 92% dos profissionais de saúde 

consideram-nas insuficientes, o que acaba por se relacionar com o impacto que o fim do 

anonimato desempenhou ao nível das dádivas de gâmetas.  Neste contexto, 90% dos inquiridos 

consideram que foi uma política pública que fez retrair os dadores, e portanto, fez diminuir o 

número de dádivas efetivas.  

Relativamente às possíveis razões das diminutas dádivas de gâmetas, os profissionais de saúde 

indicaram: 

 

− Ausência de publicidade e de marketing por parte dos centros de recolha; 

− Constrangimentos no horário dos centros de colheita; 

− Fim do anonimato; 

− Desconhecimento da população; 

− Reduzida perceção da importância social da dádiva e tabus culturais; 

− Constrangimentos burocráticos morosos com que se confrontam os dadores. 

 

 

7.5.1. Fatores que estão na base do tempo de espera 

 

 

Os resultados obtidos demonstram que 91% dos inquiridos têm conhecimento de, pelo menos, 

um casal que tenha desistido dos tratamentos de PMA. As motivações prendem-se, 

essencialmente, com a separação do casal, tempo de espera, desgaste psicológico, questões 

económicas, opção por centros privados e, também, pela distância entre os centros públicos e 

as respetivas habitações dos utentes.  

No que diz respeito às entropias dos centros públicos de PMA, mais de metade dos 

profissionais considerou existirem carência de recursos humanos e tecnológicos; diferentes 
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critérios de acessibilidade entre público e privado; obrigatoriedade em recorrer ao BPG, sem 

capacidade de resposta; limite de idade; tempo de espera até à primeira consulta; referenciação 

tardia para as consultas de infertilidade por parte dos cuidados de saúde primários e a falta de 

articulação entre os mesmos e os centros de PMA.  

A idade imposta para recorrer a tratamentos de PMA, de acordo com exposto anteriormente, 

é caracterizada por posições antagónicas. Ainda que se tenha apurado que 83% dos inquiridos 

concordam que o limite da idade constitui um obstáculo ao acesso, apenas 45% dos 

profissionais tendem a concordar com o alargamento da idade da mulher para tratamentos de 

PMA. 

Como já foi referido, a falta de sensibilização relativa à infertilidade e à referenciação precoce, 

constituem obstáculos na eficácia dos tratamentos de PMA. Neste sentido, 72% dos 

profissionais de saúde negam ter sido desenvolvidas ações de sensibilização para a 

referenciação precoce (Tabela 23). 
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Tabela 23. Caracterização Da Governance. 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Ao analisarmos a perceção dos profissionais relativamente às políticas públicas, como 

campanhas de sensibilização no âmbito da infertilidade ao público, mais de metade dos 

inquiridos (87%) consideram-nas insuficientes. 

Os resultados sugerem que 83% dos profissionais têm conhecimento, de pelo menos um casal, 

cujo acesso foi negado pelo elevado tempo de espera. Neste contexto, 93% dos inquiridos 

concordam que as elevadas listas de espera inviabilizam o acesso a este tipo de cuidados de 

saúde especializado (Tabela 24). 



 

 
 

 
 
 

 
87 

Tabela 24. Caracterização do Acesso. 

 
 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Os profissionais foram questionados relativamente às causas das elevadas listas de espera, 

assim como aos mecanismos mais eficazes para cumprir as políticas públicas e otimizar a 

resposta à procura existente no domínio da PMA em Portugal.  
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No que diz respeito às causas das listas de espera, e respondendo ao terceiro objetivo da 

investigação “Identificar os principais fatores que estão na origem dos tempos de espera 

dos tratamentos de PMA”, concluímos que as respostas foram equilibradas entre as opções 

propostas. Significa isto que os profissionais defendem existir um conjunto de fatores 

(escassez de recursos tecnológicos, humanos, financeiros e limitações laboratoriais) 

constrangedores ao normal funcionamento dos centros públicos de PMA. Entre estes, 

destacam-se a escassez de recursos humanos e financeiros.  

 

Tabela 25. Caracterização da Eficácia. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Neste contexto, os profissionais de saúde conceberam um conjunto de sugestões para 

combater as elevadas listas de espera, para além do encaminhamento dos casais para centros 

privados quando o tempo de espera excede um ano (51.06%) e a compra de gâmetas a bancos 

privados (36.17%). Assim, foram admitidas sugestões tais como a realização ações de 

sensibilização junto dos profissionais de saúde para a referenciação precoce, assim como 

campanhas relativas à idade fértil da mulher (dado que, segundo os profissionais de saúde, um 

dos problemas da eficácia da PMA tem que ver com a idade avançada das mulheres). Estes 

resultados são congruentes com a visão de Lavina (2016), que defende um investimento na 

literacia da saúde sexual e reprodutiva de modo a ser possível um diagnóstico precoce da 
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infertilidade, uma vez que se verifica uma taxa de insucesso à medida que a idade avança 

(Lavinha, 2016). 

 

Por outro lado, são enfatizados fatores como a necessidade de aquisição de recursos humanos, 

equipamentos laboratoriais (com vista a aumentar a capacidade de resposta dos centros de 

PMA) e o reforço da informatização. A alocação dos profissionais a outros serviços do 

hospital, nomeadamente urgências, também é encarado como um entrave à eficácia dos 

tratamentos e funcionamento dos centros de PMA, e é neste sentido que os profissioanis 

enfatizam os (poucos) incentivos de produtividade nos centros públicos de PMA. 

 

 

7.5.2.  Importância da Inovação Organizacional e dos Processos 

 

De modo a “Averiguar em que medida a inovação organizacional se pode assumir como 

um agente facilitador da PMA” (objetivo 4), procurou-se quantificar a importância que os 

profissionais de saúde atribuem à inovação organizacional e dos processos. Concluiu-se que 

64% concordam com papel primordial da mesma para garantia da eficácia das políticas 

públicas da PMA. Por outro lado, e ainda que nenhum dos inquiridos tenha discordado que as 

organizações se podem assumir como um agente facilitador na atividade da PMA e que atuam 

de forma a refletir o acesso mais equitativo, 6% dos inquiridos não admitem que a 

implementação de medidas de carácter de inovador possam atenuar os elevados tempos de 

espera.  

Os inquiridos, à exceção de 5, reconhecem que os aumentos do número de dádivas se traduzem 

em benefícios na esfera da eficácia e da equidade das políticas públicas. 

 



 

 
 

 
 
 

 
90 

Tabela 26. Caracterização Da Inovação Organizacional. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Homogeneidade/Heterogeneidade dos inquiridos  

Para analisar a homogeneidade/heterogeneidade dos respondentes por cada dimensão 

considerada procedemos à estimação de modelos de classes latentes, uma das técnicas de 

Cluster Analysis mais vantajosa em relação a outros modelos tradicionais de análise de 

clusters (Barbosa, Fonseca, Amaro e Pasqualotti, 2018; Neves e Fonseca, 2015; Fonseca, 

2009), quando se quer descobrir a estrutura de clusters subjacente aos dados. Para a seleção 

do melhor modelo foi utilizado o critério de informação AIC3, visto ser aquele que melhor 

desempenha quando as variáveis de segmentação são categorizadas, ou seja, a escala de 

medida usada é nominal ou ordinal (Fonseca e Cardoso, 2007). Este critério de informação 

seleciona o modelo para o qual se minimize. 
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a) Inovação Organizacional 

Sobre a dimensão da inovação organizacional, o critério AIC3 mostra que existe 

heterogeneidade, ao selecionar um modelo com dois clusters (Tabela 27), revelando assim 

que as ideias dos inquiridos divergem, segundo as variáveis consideradas. 

 

Tabela 27. Valores do Critério AIC3. 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Na Tabela 27 surgem as estimativas dos parâmetros do modelo com dois clusters, através da 

amostra considerada. Os valores destas estimativas são probabilidades: (1) probabilidades 

simples, as probabilidades de classificação dos respondentes em cada classe (0.6467 e 0.3533 

são as probabilidades de inquiridos classificados nos clusters 1 e 2, respetivamente); (2) 

probabilidades condicionais (os restantes valores) que devem ser interpretadas de acordo com 

raciocínio seguinte. Por exemplo, 0.0337 e 0.2993, representam as probabilidades de resposta 

Concordo Totalmente, em relação à questão “O aumento das dádivas ao banco público de 

gâmetas poderá contribuir para uma maior perceção da eficácia das políticas públicas”, 

sabendo que foram classificados nos clusters 1 e 2; porque o maior desses valores é 0.2924, 

essa resposta caracteriza o cluster 2 (Tabela 28). 

Utilizando este raciocínio, para cada resposta possível de cada variável, obtêm-se, 

naturalmente, os perfis dos inquiridos segundo esta dimensão, de acordo com as variáveis 

observadas. Assim, sobre Inovação Organizacional, as opiniões dos inquiridos, repartiram-se 

por dois grupos, aproximadamente com 65% e 35% dos inquiridos, respetivamente (Tabela 

28).  

No primeiro grupo, surgem maioritariamente os inquiridos (65%) que classificámos de 

Discordantes, porque discordam ou nem concordam nem discordam relativamente a todas as 
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questões, com exceção da questão “A Centralização do BPG faz sentido”, sobre a qual 

invertem o sentido, pois concordam, total ou parcialmente, ou nem concordam nem 

discordam. 

No segundo grupo (35%) foram classificados os Concordantes. Mas quem são os 

concordantes e os discordantes? O uso das covariáveis ou variáveis de caracterização, 

permitem-nos um maior conhecimento sobre uns e outros. Assim, podemos dizer que os 

Discordantes são maioritariamente do Centro Hospitalar do Porto, do Centro Hospitalar 

Universitário de Coimbra, do Hospital Santa Maria e da Maternidade Alfredo da Costa; são 

Embriologistas e Assistentes Operacionais, maioritariamente do género feminino, com idades 

entre os 45 e os 55 anos, ou com mais de 55 anos.  

 
Tabela 28. Estimativas Dos Parâmetros Do Modelo Com Dois Clusters. 
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Fonte: Elaboração própria. 
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Por outro lado, os discordantes são maioritariamente do Hospital da Senhora de Oliveira, do 

Centro Hospitalar da Cova da Beira e do Hospital Garcia de Orta, médicos ou enfermeiros, do 

género masculino, com idades até aos 44 anos, isto é, os mais jovens. 

A Figura 13 mostra-nos que as variáveis contribuíram para a separação dos dois grupos, sendo 

que a menor contribuição terá a ver com a variável “A Centralização do BPG faz sentido” 

(probabilidades muito próximas). 

 

Figura 13. Probabilidades Associadas Aos Dois Grupos, Por Variável. 

 

 

 

b) Inovação dos Processos 

No que concerne ao impacto da inovação dos processos no âmbito da PMA em Portugal, 

aferiu-se que 68% dos inquiridos concordam e assumem que a inovação ao nível dos processos 

pode assumir-se como um veículo para incrementar a eficácia e a equidade ao nível da 

prestação de cuidados de saúde. Neste contexto, não houve nenhum profissional de saúde que 

se discordasse totalmente do potencial da inovação organizacional em criar valor no seio da 

PMA.  
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Tabela 29. Caracterização Da Inovação Dos Processos. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Relativamente ao potencial da inovação dos processos enquanto agente otimizador do tempo 

de espera, a maioria dos inquiridos concordou (66%). Importa revelar, no entanto, que 26% 

dos profissionais assumiram uma posição neutra (não concordam nem discordam) e 8% 

discordaram.  

 

Novamente, recorrendo a uma análise de clusters, a estimação dos modelos de classes latentes, 

levou a que fosse selecionado um modelo com duas classes, através do critério AIC3 (Tabela 

30). 
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Tabela 30. Valores Do Critério AIC3. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

A Tabela 31 disponibiliza as estimativas dos parâmetros do modelo, através das quais 

encontramos os perfis (Figura 14), usando o mesmo racional anteriormente exemplificado. 

Os Concordantes (52%) foram assim designados por concordarem em relação às respostas a 

todas as questões, com exceção da questão “O fim do anonimato dos dadores contribuiu para 

a redução das dádivas de gâmetas”, em relação à qual expressaram perceções contrárias. 

São maioritariamente do Hospital Santa Maria, da MAC e do Hospital Garcia de Orta, 

Embriologista e Enfermeiro, do género masculino, com idades entre 39 e 44 anos, entre 45 e 

55 anos e mais de 55 anos. 

 

Tabela 31. Estimativas Dos Parâmetros Do Modelo Com Duas Componentes. 
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Fonte: Elaboração própria. 
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Por outro lado, os discordantes (48%) não concordam com todas as questões exceto com a 

questão “O fim do anonimato dos dadores contribuiu para a redução das dádivas de gâmetas”, 

em relação à qual expressaram perceções contrárias. São maioritariamente do Hospital da 

Senhora de Oliveira, do CHUP e do CHUC, médicos e assistentes operacionais, do género 

feminino, com idades até aos 38 anos. 

 

Figura 14. Probabilidades Associadas Aos Dois Clusterss, Nas Variáveis Consideradas. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

 

7.6. Teste das hipóteses 

 

Para testar as seguintes hipóteses, propomos a estimação de Modelos de Equações Estruturais, 

ou modelos de equações simultâneas, na sua forma mais simples, ou seja, sem variáveis 

latentes, também são conhecidos por Análise de Caminhos ou Análise de Trajetos (Path 

Analysis). Para o efeito, usámos o software IBM AMOS 26.0. 

O modelo analítico de fatores ou Análise Fatorial (Exploratória ou Confirmatória) é centrado 

na forma e medida em que as variáveis observadas estão ligadas aos seus fatores (variáveis 

latentes subjacentes). Mais especificamente, trata-se de conhecer até que ponto as variáveis 
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observadas são geradas pelas variáveis ou construções latentes e, consequentemente, a força 

dos caminhos de regressão a partir dos fatores para as variáveis observadas (os pesos ou cargas 

dos fatores) são de interesse. Uma vez que este modelo não contém variáveis latentes não será 

realizada a AFC. 

 

Hipótese 1 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a logística 

de funcionamento dos Centros Públicos de PMA do SNS através da diminuição dos tempos 

de espera; 

Hipótese 2 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a logística 

de funcionamento do Banco Público de Gâmetas, através da otimização das dádivas de 

gâmetas; 

Hipótese 3 - A otimização dos tempos de espera influência positivamente as políticas de PMA 

em termos de eficácia e eficiência; 

Hipótese 4 - A otimização das dádivas de gâmetas influência positivamente as políticas de 

PMA em termos de eficácia e eficiência; 

Hipótese 5 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a otimização 

das dádivas de gâmetas; 

Hipótese 6 - A inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a otimização 

dos tempos de espera. 

 

O modelo estimado (apresentado na Figura 15 e Tabela 32) é um modelo ajustado, como se 

pode verificar através dos indicadores seguintes, sugeridos por Hair, Black, Babin & Anderson 

(2010) e Blunch (2012): CMIN/DF = 0.482, CFI = 1.000, RMSEA = 0.000 (LO 90 = 0.000, 

HI 90 = 0.024). 

 

As duas primeiras hipóteses dizem respeito a efeitos indiretos ou mediadores, nas quais os 

tempos de espera e otimização das dádivas de gâmetas, respetivamente, funcionam como 

variáveis mediadoras. As duas últimas tratam de efeitos diretos. 

Importa referir que no modelo ajustado (Figura 15) são apresentados os coeficientes 

estandardizados, enquanto na Tabela 32 são apresentados os coeficientes não estandardizados. 
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Figura 15. Modelo De Análise De Caminhos. 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

 

 
Tabela 32. Coeficientes (Não Estandardizados) De Regressão. 

 
 

Fonte: Elaboração própria. 
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Em relação à Hipótese 1, não foi encontrada evidência suficiente nos dados que permitissem 

aceitar essa hipótese (valor p = 0.771), ou seja, os tempos de espera não medeiam o efeito da 

inovação organizacional e dos processos na logística de funcionamento dos Centros Públicos 

de PMA do SNS.  

 

Relativamente à hipótese 2 há evidência nos dados que permitem aceitá-la, assim concluindo 

que a inovação organizacional e dos processos influencia negativamente a logística de 

funcionamento do Banco Público de Gâmetas, através da otimização das dádivas de gâmetas 

(p < 0.001). Por outras palavras, a otimização das dádivas de gâmetas medeia o efeito da 

inovação organizacional e dos processos na logística de funcionamento do Banco Público de 

Gâmetas. Isto significa que a inovação organizacional e dos processos conduz à otimização 

das dádivas de gâmetas (relação direta), enquanto esta conduz à necessidade de uma menor 

logística de funcionamento do Banco Público de Gâmetas (relação inversa). 

No que concerne à hipótese 3, não há evidência suficiente nos dados que permitam concluir 

que a otimização dos tempos de espera influência positivamente as políticas de PMA em 

termos de eficácia e eficiência (p = 0.838). 

 

Há evidência suficiente nos dados que permitem aceitar a hipótese 4, permitindo concluir que 

a otimização das dádivas de gâmetas influência positivamente as políticas de PMA em termos 

de eficácia e eficiência (p = 0.037).  

Em relação à hipótese 5, há evidência suficiente nos dados que permitem concluir que a 

inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a otimização das dádivas 

de gâmetas (p < 0.001). 

Finalmente, a hipótese 6 é aceite através da evidência dos dados, isto é, podemos concluir que 

a inovação organizacional e dos processos influencia positivamente a otimização dos tempos 

de espera. 
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CAPÍTULO VIII – CONCLUSÃO 

 

A PMA tem vindo a ganhar relevância na agenda política assim como nas principais reformas 

no SNS. Como já tivemos oportunidade de discutir, a partir de 2006 foram múltiplas as 

resoluções com vista a promover o acesso e a acessibilidade no que diz respeito à PMA (Silva 

& Barros, 2012). Não obstante, constatamos ao longo da dissertação os constrangimentos no 

funcionamento e logística quer dos centros públicos de PMA, quer do BPG, assim como as 

desigualdades no âmbito do acesso a tratamentos de infertilidade e a cuidados de PMA em 

Portugal.  

 

8.1. Sumário dos resultados 

 

 

A dissertação procurou determinar de que forma a inovação se pode materializar num agente 

facilitador de otimização organizacional e dos processos no serviço de PMA do SNS. Através 

desta investigação foi possível aferir o número diminuto de dádivas de gâmetas efetivadas ao 

BPG e o respetivo impacto ao nível da atividade dos centros públicos, uma vez que se regista 

um recuo de resposta em detrimento dos centros privados (que possuem uma predominância 

superior a 98% no que diz respeito a tratamentos com recurso a gâmetas doados). Estes 

resultados vão ao encontro dos resultados obtidos por Calhaz et al., (2020) em estudos 

anteriores, que revelaram listas de espera exponencialmente mais longas nos centros públicos 

em relação aos prestadores privados deste tipo de cuidados de saúde. As diminutas dádivas 

justificam o elevado tempo de resposta do BPG a pedidos de gâmetas (superior a 3 anos no 

caso de óvulos e esperma desde 2017 e 2021, respetivamente). Este enquadramento espelha 

as dificuldades que o SNS possui em dar resposta aos casais e mulheres que carecem de 

material doado para tratamentos.  

Procurou-se justificar a tendência negativa relativamente às dádivas no SNS e a resposta dos 

entrevistados foi de encontro aos inquiridos por questionário. Estes apontam, entre outras, o 

impacto do fim do anonimato, a carência de publicidade e de marketing por parte dos centros 

de colheita, assim como os constrangimentos no horário dos centros de colheita. O estudo de 
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Moura et al (2019) confirma o papel primordial da literacia da saúde no domínio da PMA, 

nomeadamente através publicidade e anúncios televisivos com testemunhos pessoais de 

recetores, dadores e profissionais de saúde; campanhas de recrutamento universitárias (que se 

encontram na idade fértil); assim como workshops, seminários e eventos públicos que 

promovam a sensibilização nesta matéria.  

 

Os resultados demonstram que a inovação organizacional e dos processos tem um impacto 

positivo ao nível da otimização das dádivas de gâmetas. Significa isto que a introdução de 

fatores inovadores (organizacionais e dos processos) – tais como a comunicação com os 

dadores, marketing e publicidade e o recrutamento e gestão do stock de material genético a 

nível regional - são fios condutores para o incremento do número de dádivas.  

Por outro lado, foi possível aferir que a otimização das dádivas de gâmetas influência 

positivamente as políticas de PMA em termos de eficácia e eficiência. Isto, é, o aumento do 

número de dádivas efetivas contribui para o alcance dos objetivos estipulados no ordenamento 

jurídico e permite uma melhor prestação de cuidados de saúde uma vez que conduz à 

diminuição dos tempos de espera dos pedidos efetuados ao BPG. Estes resultados vão de 

encontro com Schedler e Helmuth (2015), que por sua vez defendem que tempo total de 

produção é um indicador que traduz tanto a efetividade como a eficiência.  

Verificou-se, ainda, que o elevado tempo de espera para os tratamentos assim como a idade 

limite imposta às mulheres comprometem e inviabilizam o acesso aos tratamentos de PMA. 

Estes resultados são congruentes com a visão de Calhaz et al., (2020) que designa o elevado 

tempo de espera para tratamentos de PMA como são fatores negativos no que diz respeito ao 

acesso a este tipo de cuidados de saúde. 

Apuraram-se os principais fatores justificativos das longas listas de espera, entre eles a 

carência de recursos humanos, laboratoriais e informáticos; a obrigatoriedade em recorrer ao 

BPG (sem capacidade de resposta); o tempo de espera até à primeira consulta; a alocação dos 

profissionais a outros serviços do hospital; a referenciação tardia para as consultas de 

infertilidade por parte dos cuidados de saúde primários. 
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Foi consensual o reconhecimento da importância da inovação na eficácia organizacional nos 

centros públicos de PMA. Concluímos, assim, que a inovação organizacional e dos processos 

conduz à otimização dos tempos de espera. Assim, a introdução da inovação traduz a 

diminuição do tempo de espera para tratamentos de PMA. Estas conclusões são congruentes 

com a perspetiva de Lam (2005), que estabelece uma relação positiva entre a inovação 

organizacional e o desempenho organizacional.  

Os entrevistados emitiram um conjunto de sugestões inovadoras e potenciadoras da 

otimização da atividade, entre elas a contratação de recursos humanos especializados; projetos 

de consciencialização dos fatores de infertilidade assim como a difusão dos limites de idade 

para usufruto de tratamentos de PMA; reencaminhamento de casais para o setor privado; e 

publicidade através dos meios digitais dirigida à camada jovem da sociedade relativamente à 

dádiva de gâmetas. Estas sugestões enquadram-se na teoria defendida por Allen (2000), cujos 

princípios de excelência no âmbito da reengenharia, simplificação e inovação de processos, 

assim como a priorização os utentes são a chave da Governance.  

Também se constatou que os tempos de espera não afetam o efeito da inovação organizacional 

e dos processos na logística de funcionamento dos Centros Públicos de PMA do SNS.  

 

 

 

8.2. Limitações da investigação 

 

Constataram-se alguns constrangimentos no decurso da investigação, entre eles o acesso 

dificultado aos dados uma vez que muitas instituições não disponibilizam os relatórios de 

atividades nos respetivos sites institucionais; ausência de critérios comuns relativamente ao 

tempo de espera para tratamentos – foi decidido um com nas entrevistas exploratórias; 

inexistência de centralização de informação, que implicou a solicitação individual do tempo 

de espera a cada centro de PMA; pouca adesão no fornecimento dos dados relativamente ao 

tempo de espera, justificados por não disporem dos mesmos.   

  

Por outro lado, ao nível do estabelecimento de contacto com as instituições hospitalares 

verificamos emails e contactos telefónicos desatualizados nas plataformas digitais; ausência 
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de resposta aos emails e telefonemas; entraves no contacto direto com o diretor de serviço, 

cuja autorização escrita foi necessária para dar início ao processo com a Comissão de Ética; e 

uma elevada burocracia para a autorização da distribuição dos questionários nos centros de 

PMA. 

 

Quanto aos constrangimentos científicos identificamos a escassez de investigação científica 

neste domínio, o que dificultou a corroboração dos resultados obtidos por outros 

investigadores.  Por outro lado, a investigação decorreu durante a situação pandémica 

provocada pela COVID-19, que por sua vez causou dificuldades na obtenção de dados, 

justificando assim a amostra reduzida deste estudo.  

 

 

8.3. Recomendações e Propostas para Investigações Futuras 

De modo a adequar políticas públicas e a contribuir para a otimização do funcionamento dos 

centros públicos de PMA e do BPG, a presente investigação sugere para o futuro estudos que 

explorem outras relações: 

- Estudos que determinem e analisem o conhecimento dos cidadãos face a campanhas de 

sensibilização para a doação de doação de gâmetas, assim como os fatores de infertilidade e 

as condições de acesso para recorrer a tratamentos de PMA em Portugal.  

- Estudos que permitam conhecer as perceções dos dadores de gâmetas em centros de colheita 

privados e as motivações que os levam a não doar no SNS.  

- Estudo comparativo entre o setor privado e o setor público em termos de eficácia 

organizacional que justifique a discrepância de tempo de espera no setor público. 
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ANEXO I – ATRIBUIÇÕES DO CNPMA 
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As atribuições do CNPMA estão dispostas no nº2 do artigo 30 da Lei n.º 32 de 26 de Julho46:  

“a) Atualizar a informação científica sobre a PMA e sobre as técnicas reguladas pela presente 

legislação;  

b) Estabelecer as condições em que devem ser auto- rizados os centros onde são ministradas 

as técnicas de PMA, bem como os centros onde sejam preservados gâmetas ou embriões; 

c) Acompanhar a atividade dos centros referidos na alínea anterior, fiscalizando o 

cumprimento da presente lei, em articulação com as entidades públicas competentes;  

d) Dar parecer sobre a autorização de novos centros, bem como sobre situações de suspensão 

ou revogação dessa autorização;  

e) Dar parecer sobre a constituição de bancos de células estaminais, bem como sobre o destino 

do material biológico resultante do encerramento destes;  

f) Estabelecer orientações relacionadas com a DGPI, no âmbito dos artigos 28.o e 29.o da 

presente lei;  

g) Apreciar, aprovando ou rejeitando, os projetos de investigação que envolvam embriões, 

nos termos do artigo 9.º;  

h) Aprovar o documento através do qual os beneficiários das técnicas de PMA prestam o seu 

consentimento;  

i) Prestar as informações relacionadas com os dadores, nos termos e com os limites previstos 

no artigo 15.o;  

j) Pronunciar-se sobre a implementação das técnicas de PMA no Serviço Nacional de Saúde; 

 
46Disponível em 

https://www.cnpma.org.pt/cnpma/Documents/MissaoEAtribuicoes/Legislacao_Lei_32_2006.pdf 

https://www.cnpma.org.pt/cnpma/Documents/MissaoEAtribuicoes/Legislacao_Lei_32_2006.pdf
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l) Reunir as informações a que se refere o n.º 2 do artigo 13.º, efetuando o seu tratamento 

científico e avaliando os resultados médico-sanitários e psicossociológicos da prática da 

PMA;  

m) Definir o modelo dos relatórios anuais de atividade dos centros de PMA;  

n) Receber e avaliar os relatórios previstos na alínea anterior;  

o) Contribuir para a divulgação das técnicas disponíveis e para o debate acerca das suas 

aplicabilidades;  

p) Centralizar toda a informação relevante acerca da aplicação das técnicas de PMA, 

nomeadamente registo de dadores, beneficiários e crianças nascidas; 

q) Deliberar caso a caso sobre a utilização das técnicas de PMA para seleção de grupo HLA 

compatível para efeitos de tratamento de doença grave. 
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ANEXO II – CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A 

DOAÇÃO DE MATERIAL GENÉTICO. 
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Fonte: https://www.cnpma.org.pt/CNPMA%20Modelos%20de%20Consentimento/CI_11.pdf 
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Fonte: https://www.cnpma.org.pt/CNPMA%20Modelos%20de%20Consentimento/CI_12.pdf 

 

https://www.cnpma.org.pt/CNPMA%20Modelos%20de%20Consentimento/CI_12.pdf
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ANEXO III - PARÂMETROS ANALISADOS NO ESTUDO 

CITOBIOQUÍMICO DO ESPERMA 
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Fonte: Adaptado de: WHO (2010c), P. 224 
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ANEXO IV - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO CHLN 
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ANEXO V - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO HSOG 
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ANEXO VI - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO CHLC 
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ANEXO VII - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO CHCBEIRA 
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De: CHCBeira - Comissão de Ética para a Saúde comissaodeetica@chcbeira.min-saude.pt

Assunto: Comunicação de parecer

Data: 24 de junho de 2021, 12:35

Para: Beatriz Custodio beatriz.custodio@hotmail.com

Cc: Manuel Augusto N.V. Passos Morgado mamorgado@chcbeira.min-saude.pt

CHCBeira - Comissão de Ética para a Saúde

Comissão de Ética para a Saúde

Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira

Sede | Quinta do Alvito | 6200 – 251 Covilhã

Tlm: | Tel: | Fax:

www.chcbeira.min-saude.pt/

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

Ex.ma Senhora Investigadora:
 Beatriz Rodrigues Custódio

 
Por indicação do Sr. Presidente da Comissão de Ética do CHUCB, Prof. Doutor
Manuel Passos Morgado, comunica-se ter sido emitido em 2021.06.21 parecer
favorável (sem observações)  à realização do estudo nº 18/2021 - "A eficácia
organizacional no âmbito dos Centros Públicos de Procriação Medicamente
Assistida: da Entropia à Inovação".

O mesmo foi remetido ao Gabinete de Investigação e Inovação e o seu teor poderá ai
ser consultado. 
 
Salienta-se que este parecer não dispensa eventuais requisitos ou procedimentos
por parte do Responsável pelo Acesso à Informação (RAI) ou do Encarregado de
Proteção de Dados (EPD) desta instituição, no âmbito do previsto no Regulamento
Geral sobre a Proteção de Dados (RGPD) ou noutra legislação aplicável quanto a
acesso, tratamento e proteção de dados. 

A realização do estudo carece da necessária autorização por parte do Ex.mo
Conselho de Administração do CHUCB e que no seu decurso pode ser sujeito a
auditorias. 

  
 
Com os melhores cumprimentos, 
 
O Secretariado da CE do CHUCB 
Sónia Nunes 
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ANEXO VIII - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO CHUC 
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ANEXO IX - INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS: 

QUESTIONÁRIO 
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ANEXO X - GUIÃO DAS ENTREVISTAS EXPLORATÓRIAS 
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ANEXO XI – TRANSCRIÇÃO DAS ENTREVISTAS 
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Categoria Subcategoria Unidades de contexto 

Entropia 

Equipamentos e 

Recursos 

Humanos 

“(...) para já, algum material vai envelhecendo e tem de ser reposto e a nível 

público não é só uma questão de falta de vontade, tudo implica concursos e 

às vezes não é só a falta de recursos económicos, é a gestão desses recursos 

e os pedidos implicam fazer isto e aquilo... e tudo demora imenso tempo a 

chegar. Os RH tiveram muita importância porque houve pessoas que saíram, 

tanto embriologistas como médicos, por não concordarem com os contratos 

de trabalho que tinham na altura e procuraram novas oportunidades, depois 

temos gravidezes de risco e baixas de maternidade. Isto tudo faz reduzir o 

corpo clínico de forma muito significativa e o que é que isto significa? 

Significa que se um centro com 5/6 pessoas consegue fazer 450 ciclos, não 

significa que um centro com metade consiga fazer 225.” E. C: 4 - 4  

“o número de pessoas tem aumentado, mas os recursos nem sempre 

aumentaram à medida... (...) se um centro não pode fazer mais do que 3 

punções por dia, também não poderá ter mais do que 8 punções agendadas 

por semana porque a resposta das mulheres é individual e as pessoas podem 

estar todas prontas na mesma altura. É preciso fazer um jogo para tentar 

que não coincida mais pessoas uma vez que a capacidade de trabalho em 

laboratório tem limitações em termos de manipulação de gâmetas, em 

termos de gás de estufa para pôr os embriões e tudo isso é limitativo...” E. 

C 5 - 5  

“Eu acho que o equipamento e os RH dos vários centros públicos associados 

à procura que aumentou, faz com que a lista de espera se mantenha muito 

elevada.” E. C 7 - 7  

“para aumentar o número de ciclos é preciso aumentar o número de RH e 

equipamentos técnicos. Há limitações na quantidade de equipamentos.” E. 

C 18 - 18 

“As pessoas saem para o privado com uma facilidade muito grande porque 

ganham muito mais, e não passam por aquilo que a gente passa: ter de fazer 

bancos.” E. C: 26 - 26 

“Os constrangimentos aqui prendem-se essencialmente com recursos 

humanos e equipamentos, ou seja, tivemos parados para obras cerca de 7-8 

meses e no restante período tivemos muitos constrangimentos em recursos 

humanos, com embriologistas. Passámos por uma fase em que tivemos a 

equipa sempre reduzida e, portanto, era impossível manter a atividade 

normal.” E. C 3 - 3 

“Na realidade depois não temos capacidade para dar resposta em termos 

laboratoriais e de bloco. Às vezes são falsas expectativas.” E. A: 11 - 11 

“há equipamentos a precisarem de serem substituídos ou arranjados e nós 

sabemos que isso tudo leva muito muito tempo.” E. A17 - 17 

Fornecimento de 

Gâmetas pelo 

BPG 

“Neste momento o Banco Público de Gâmetas está a dar resposta a gâmetas 

masculinos pedidos em fevereiro de 2018 e gâmetas femininos de março de 

2018. São três anos. E. C – 13 
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“Nós somos um Centro de Colheita, de recrutamento de dadores e 

efetivamente nós aqui temos tido muitos constrangimentos, tanto é que ainda 

não conseguimos enviar amostras para o Banco Público de Gâmetas para 

serem distribuídas a nível nacional, sejam elas masculinas ou femininas. “E. 

B 3 - 3  

“Depois também temos outra questão: nós temos aqui casais de outras etnias 

que precisam de dadores e que acaba por ser mais difícil de ter dadores 

compatíveis com aquelas características.” E. B 5 - 5   

“O Banco Público de Gâmetas neste momento está um bocado parado. Não 

fornecia e continua sem fornecer gâmetas em tempo útil”.E. A 6 - 6  

“A lista de espera do Banco Público de Gâmetas é imensa. Portanto, a 

grande maioria (e ainda bem) dos tratamentos são realizados com os 

próprios gâmetas do casal. Se fosse o cenário contrário então nem havia 

gravidezes”. E. A: 15 - 15  

“Temos muitos casais que estão empatados nos centros de saúde e quando 

chegam cá com 39 anos, principalmente nos casos de projetos 

monoparentais, ficam automaticamente excluídos porque precisam 

necessariamente do Banco Público de Gâmetas e não há esperma de dador.” 

E.A: 27 - 27   

“O Banco Público de Gâmetas não fornece gâmetas em tempo útil, 

possivelmente justificado pelo baixo número de dadores.” E. D3 - 3  

Carência de 

dadores de 

gâmetas 

“Quando nós fazemos seleção de dadores, os dadores têm de fazer uma série 

de exames e era necessário fazerem testes de COVID de forma repetida, e 

não só eles não estão para isso como também em termos de custos era uma 

coisa muito elevada.” E. C 10 - 10 

“As zero colheitas no ano de 2020 estão relacionadas com a pandemia e com 

outras limitações. “E. C: 21 - 21  

“Coimbra praticamente não tem homens a doar. Eu acho que tem tudo que 

ver com os aspetos demográficos. Não é por falta de vontade ou falta de 

capacidade humana, mas porque realmente os dadores da área não vão lá);” 

E.C: 22 - 22  

“O que eu acho é que se devia dotar os centros públicos com capacidade 

para efetivamente fazer o recrutamento dos dadores.” 

E. B 10 - 10  

“Quem quer doar neste momento dirige-se diretamente ao privado. Nós aqui 

tentamos sempre que seja o menos incómodo possível, mesmo em termos de 

tempo de espera (...) mas é diferente do privado, começamos logo pela sala 

de espera com muita gente. Apesar de mantermos sempre o anonimato dos 

outros utentes (chamamos pela senha, ninguém sabe ao que vem), isto é um 

serviço de porta fechada, quem entra neste serviço sabe que vem usufruir 

destas técnicas. Ainda assim no privado se calhar consegue ter mais um 

bocadinho de privacidade.  E. D 25 - 25 (0) 

“O telefone do Banco de Colheita tem tocado muito pouco” E. A 19 - 19 (0) 
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“As pessoas têm a perceção que a doação de gâmetas será mais confortável 

no privado. Os centros privados têm outras benesses na medida em que 

possuem outra hotelaria, realizam exames genéticos adicionais, oferecem 

melhores condições de horário. Nos centros públicos de PMA as dadoras 

esperam entre 1-2 horas pela consulta e estão na sala de espera juntamente 

com outras mulheres. Para além disso, nos centros privados de PMA existem 

outros benefícios (...) existem programas de egg sharing, de partilha, dão 

metade dos óvulos, outros óvulos ficam como preservação da fertilidade 

social para elas. E. D 3 - 3   

Falta de 

transversalidade 

entre os centros 

públicos de PMA 

“Eu acho que isso é uma questão de mudar a conduta, acho que as pessoas 

devem partir do princípio que há de ser feito o tratamento mais económico e 

mais simples”. E. C: 15 - 15   

“nós até propomos aqui no serviço que as mulheres com mais de 35 anos 

fazem FIV, logo, não fazem inseminação.” E. C 15 - 15 

“Aplicar precisamente o contrário (FIV) sempre discordei dela (entrevistado 

D) porque eu não acho que a taxa de sucesso aumente de forma significativa 

se prolongarmos a idade da mulher até aos 42 anos. “E. C39 - 39   

“Não sei se mudou, mas no CIRMA o casal chegava à consulta e no dia da 

consulta era inscrito, nós não concordamos com isso. Nem todos os casais 

têm de ser inscritos, há casais que não têm critérios para serem inscritos (...) 

Nós aqui o que fazemos é: o casal chega à consulta – que neste caso o tempo 

de espera é de 4 meses – vem à consulta, tem obrigação de ser estudado no 

prazo de dois meses e, portanto, a inscrição para FIV é feita aos 2 meses. 

“E. C47 - 47   

“Parece-me pertinente que a inscrição seja feita quando está feito o 

diagnóstico, é isto que é correto (...) é uma opção nossa; os outros centros 

terão as razões para o fazerem da primeira vez.” E.C 49 - 50   

“No outro dia dizia-me uma senhora “o meu médico de família mandou-me 

para o sítio errado. Se tivesse ido para o sítio certo isto não acontecia”. 

Teoricamente os casais podem ter um filho em comum, desde que esse filho 

não tenha custado dinheiro ao estado. E há um centro que não tem 

capacidade de resposta suficiente para isso e, portanto, se o casal já tiver 

um filho, mesmo que seja só de um elemento do casal, já não faz tratamento. 

Esse casal foi encaminhado para esse centro, esperou pela consulta, quando 

chegou à consulta deu essa informação e ficou descalço: foi encaminhado 

para outro centro, e esse casal queria fazer tratamento. Chegou aqui e 

queria fazer tratamento de imediato porque já tinha estado há espera não 

sei quanto tempo” E. C: 56 - 56  

“À partida tentamos fazer sempre com que haja honestidade e que eles nos 

digam se estão inscritos noutro lado, e se já fizeram algum tratamento, se há 

relatórios, ver se há embriões congelados aqui ou ali. Não havendo nada 

que se cruze informaticamente é muito complicado, e depois cada centro tem 

o seu funcionamento e a sua forma de gerir as coisas.” E. A: 8 - 8  
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“Seguimos as regras segundo da ACSS, só que depois, por exemplo, em 

Santa Maria se o casal já tiver um filho, já não fazem tratamentos de PMA, 

mesmo que tenha sido uma gravidez espontânea, e nós aqui na MAC 

fazemos. Portanto, se por um lado uns vão afunilando, outros vão alargando 

os beneficiários e isto depois traz constrangimentos para o meu centro que 

alarguei, para o que diminuiu não traz porque a lista diminuiu.” E. A: 8 - 8  

Incapacidade de 

resposta dos 

Centros Públicos 

de PMA 

“tudo implica concursos e às vezes não é só a falta de recursos económicos, 

é a gestão desses recursos e os pedidos implicam fazer isto e aquilo... e tudo 

demora imenso tempo a chegar. Um centro com 5/6 pessoas consegue fazer 

450 ciclos, não significa que um centro com metade consiga fazer 225. Não 

é verdade, porque isto tem tudo uma dinâmica e é preciso um x número de 

pessoas disponíveis e as pessoas que entram não têm experiência... têm de 

ser formadas e os primeiros meses pouco ou nada valem em termos de 

trabalho de qualidade, nomeadamente ao nível dos embriologistas.” E. C 4 

- 4  

“nós temos centros que têm uma limitação técnica muito significativa porque 

só podem fazer três punções por dia. Portanto, se um centro não pode fazer 

mais do que 3 punções por dia, também não poderá ter mais do que 8 

punções agendadas por semana porque a resposta das mulheres é individual 

e as pessoas podem estar todas prontas na mesma altura. É preciso fazer um 

jogo para tentar que não coincida mais pessoas uma vez que a capacidade 

de trabalho em laboratório tem limitações em termos de manipulação de 

gâmetas, em termos de gás de estufa para pôr os embriões e tudo isso é 

limitativo... e obviamente que é preciso haver um corpo clínico à altura.” 

E.C 5 - 5  

“tudo isto limita a nossa capacidade de resposta” E. C 6 - 6  

“neste momento o Banco Público de Gâmetas está a dar resposta a gâmetas 

masculinos pedidos em fevereiro de 2018 e gâmetas femininos de março de 

2018. São três anos.” E.C: 13 - 13   

“Acho que dotar os centros que existem numa capacidade maior, pode ser 

mais benéfico, porque repare, se vai abrir um centro público vai ser com as 

mesmas características de ordenado, de horário... teoricamente temos de ser 

iguais a nível nacional no que diz respeito ao SNS. Eu acho que a dificuldade 

em equipar de recursos técnicos e RH um centro” E. C 26 - 26  

Nesta área também fazemos a preservação da fertilidade, conservamos 

espermatozoides e ovócitos, e damos resposta aos hospitais todos daqui da 

área.E.C:3 - 3  

“Imagine que temos agora uma lista de espera de 8 meses... se daqui a 2 

meses há um médico que está doente, ou há uma falha qualquer de 

equipamento, coisas imprevistas... são fatores que nos levam a atrasar os 

tratamentos. Não há nada a fazer. Nesses casos que coincide com a idade 

limite da mulher, ela é automaticamente excluída “E. A 27 - 27   
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Centralização do 

Banco Público de 

Gâmetas 

“nós fazemos a seleção e o recrutamento dos dadores, depois é pressuposto 

fazer a estimulação/colheita de gâmetas, o processamento e armazenamento 

e depois segue tudo para o Porto. Quem fica com a gestão do que há em 

stock é o banco do Norte.” E.C 53 - 53   

“Na minha opinião pessoal o banco não devia estar centralizado no porto, 

sendo centralizado também não me parece vantajoso que haja gâmetas a 

andar para trás e para a frente” E. B: 15 - 15  

“A minha sugestão que era “nós temos aqui as dádivas efetivas, agora 

chegou a vez deste dador e é preciso em Coimbra, então vai daqui para 

Coimbra”, em vez de ir daqui para o porto e do porto para Coimbra. E. B 

15 - 15  

“só se prende pela questão do transporte do material de um lado para o 

outro.” E. B: 16 - 16   

“O problema é que depois os gâmetas têm de ir para o Porto 

necessariamente. A centralização da gestão poderia estar centralizada no 

Porto, mas os gâmetas ficarem guardados nos centros de colheita. Agora 

andarem com os gâmetas para cima e para baixo não faz sentido nenhum. A 

centralização da gestão faz sentido, agora o material biológico andar a 

passear pelo país? não faz sentido.” E. D: 13 - 13 

Número de 

Centros Públicos 

de PMA 

“Nem todas as pessoas se deslocam de lisboa, do algarve ou do porto para 

Coimbra.” E. C 7 - 7   

“Não há pessoal referenciado em medicina da reprodução em quantidade 

suficiente para abrir centros (nem médicos nem sobretudo embriologistas). 

Portanto, acho que dotar os centros que existem numa capacidade maior, 

pode ser mais benéfico, porque repare, se vai abrir um centro público vai ser 

com as mesmas características de ordenado, de horário... teoricamente 

temos de ser iguais a nível nacional no que diz respeito ao SNS.” E. C26 - 

26   

“Não estou a dizer que não possa abrir, acho bem, se conseguirem condições 

económicas é obvio que mais um centro a fazer mais 300 ciclos por ano (se 

tiver capacidade para isso), é mais uns que saem da lista de espera.” E. C 

27 - 27  

“Se calhar sim porque de lisboa para baixo só temos o Garcia de Orta que 

dá resposta à zona sul do país. Lá só há uma clínica privada, uma IVI acho 

eu. E temos de ter em conta os custos para os utentes... as viagens todas que 

têm de suportar.” E. A: 21 - 21 

“Há que reparar que os recursos tecnológicos e o número de profissionais 

de saúde variam substancialmente de centro para centro. O Hospital Garcia 

de Orta cobre a totalidade a área Sul do país e as ilhas dos Açores e da 

Madeira.” E. D - 18  

Publicidade e 

Marketing 

“vou contactar com o gabinete de comunicação no sentido de fazer a 

publicitação junto da comunicação social. Mas vejamos que no site do 

cidadão do SNS está lá tudo, as regras da doação, dos homens, das mulheres, 
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quanto ganham por isso, está tudo lá. Agora, é preciso é que as pessoas vão 

doar a centros públicos.”. E. C 24 - 24  

“Eu acho que passa por uma publicidade focada para aquela população 

alvo, seja por televisão, rádio, media... não estou muito dentro da área, mas 

acho que deveria haver uma aposta forte na publicidade dirigida.” E. B 13 

- 13  

“se calhar o Bancos Público de Gâmetas não faz assim uma publicidade tão 

grande de angariação da doação. Em Inglaterra existem placards nos 

transportes públicos, nos cinemas, nas universidades... onde vão os jovens. 

Em Espanha também, as universidades estão cheias de publicidade referente 

aos centros de doação (ainda que maioritariamente privados). E. D 5 - 5  

“Um dos motivos será a falta de publicidade. Quem dá precisa de saber que 

dá, que se pode dar, como e onde fazer. Se é fácil ou não é. Mesmo a forma 

como aquilo está organizado. E. D 13 - 13 

Anonimato da 

doação 

“a procura de esperma aumentou imenso e os dadores com a questão da 

perda do anonimato reduziram de forma muito significativa. Houve agora 

uma reposição muito gradual ao longo de 2019, mas que ainda assim é muito 

penalizante.” E. C 11 - 11  

“Em relação ao anonimato acho que afeta sempre, pelo menos numa fase 

inicial em que há a mudança. “E. B: 8 - 8   

“Com a pandemia as dádivas diminuíram drasticamente e ainda mais com o 

levantamento da questão sobre a proteção de dados, principalmente nos 

masculinos.” E. A 6 - 6 

“O anonimato faz retrair as pessoas, como lhe disse há bocado: a causa 

máxima para os três anos para doação masculina e doação feminina é o fim 

do anonimato.” E. D: 16 - 16   

Horário de 

Funcionamento 

“oferecem melhores condições de horário. Nos centros públicos de PMA as 

dadoras esperam entre 1-2 horas pela consulta e estão na sala de espera 

juntamente com outras mulheres.” E. D 

“Nesse ponto não acho que o privado ofereça um melhor serviço do que o 

público, a não ser que me diga “este senhor só tem disponibilidade para vir 

cá ao sábado à tarde ou durante a semana em pós-laboral, depois das 18h”: 

aí temos os nossos constrangimentos, e aí não podemos fazer mais nada, o 

nosso horário é das 8 às 16h, de segunda à sexta. Se calhar há muita gente 

que não consegue cumprir o nosso horário.” E. B 26 - 26   

Desconhecimento 

de fatores de 

PMA 

“Para mim a estratégia mais importante no que diz respeito à limitação da 

idade é as pessoas serem avisadas que a fertilidade diminui com a idade. As 

pessoas precisam de saber que a opção de adiar o projeto de maternidade 

em função do emprego, dos doutoramentos é mais do que lícita, mas pode 

ter consequências e as pessoas têm de saber disso. Tem de haver uma 

consciencialização. Para mim o papel da DGS deveria ser exatamente 

informar as mulheres que o principal fator de infertilidade é a idade, e mais, 

que a idade também pode ser limitativa em termos de acesso aos 

tratamentos!” E. C 41 - 41  
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Acesso Listas de espera 

“Portanto para mim nós temos uma lista de espera muito grande porque 

para já, ainda que a prevalência da infertilidade se tenha mantido ao longo 

de vários anos, nos últimos 10/15 anos a procura aumentou imenso. Isto 

porque a qualidade dos tratamentos e a taxa de sucesso aumentou, deixou 

de ser tão socialmente reprovado admitir que se tem um problema de 

infertilidade e tratar a infertilidade e, portanto, aumentou a capacidade de 

ajuda e aumentou a vontade com que as pessoas vêm procurar.” E. C 5 - 5 

“A procura aumentou porque houve um alargamento dos beneficiários. Até 

ver só tínhamos de lidar com casais que não tinham espermatozoides ou 

tinham uma menopausa precoce, ou um problema resultante de 

quimioterapia, agora temos que lutar com os projetos monoparentais. 

Portanto a procura de esperma aumentou imenso e os dadores com a questão 

da perda do anonimato reduziram de forma muito significativa.” E. C 11 - 

11 

 

“O acesso é uma coisa diferente: tentar que eles não esperem anos para 

fazer os tratamentos parece-me lógico, agora dar-lhes mais benefícios no 

sentido de não pagarem taxas moderadoras ou terem medicação grátis acho 

que não” E. C 30 - 30 

“Claro que o tempo de espera pode inviabilizar o acesso, porque se as 

pessoas têm de esperar um ano e depois perfazem os 40 anos, claro que 

podem.” E. C 43 - 43 

“Pessoas inférteis ou pessoas saudáveis que queiram ter um filho com 

recurso à PMA são todas tratadas de igual, têm a mesma lista de espera, às 

vezes podem ter sorte, as que escolhem ir para Coimbra vão-se despachar 

mais depressa, as que escolhem uma referenciação para o Santa Maria vão 

esperar imenso, e para a MAC também”. E. C - 44 

“Em tempos pensou-se em fazer uma lista nacional de casais que estavam 

propostos e depois eles serem dirigidos à medida que fossem abrindo as 

vagas para os diversos centros. Isso tinha vários problemas, para já a 

centralização não é uma coisa fácil. Tentaram fazer um programa – fertis – 

mas isso não funcionou. Não é muito lícito dizer ao casal de Lisboa que 

agora tem de ir fazer a monitorização ao Porto.” E. C 51 - 51 

“Chegou aqui e queria fazer tratamento de imediato porque já tinha estado 

há espera não sei quanto tempo e eu disse “ouça, os casais são da nossa 

responsabilidade a partir do momento em que têm uma primeira consulta. 

Eu até posso simpatizar com a sua situação e dizer que em vez de esperar 2 

meses para ser inscrita, vou inscrever já hoje porque anda nestas andanças 

há não sei quanto tempo”. Isso não era propriamente justo para os outros 

casais, mas até era aceitável. No caso em especial não tinha diferença 

porque a senhora completava 40 anos daí a 4 meses. Resultado: mandei-a 

para Coimbra.” E. C - 56 

 

“Um casal que é estudado precisa de gâmetas, acaba por ficar mais tempo 
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à espera do que um outro casal que possa recorrer aos seus próprios 

gâmetas” E. B MAC: 5 - 5 

 

“nós temos aqui casais de outras etnias que precisam de dadores e que acaba 

por ser mais difícil de ter dadores compatíveis com aquelas características.” 

E. B MAC: 5 - 5 

“lista de espera de 4 meses” E. A 10 - 10 

“Portanto os casais por vezes não têm noção da primeira lista de espera, 

nem que existem uma segunda lista de espera.” E. A 10 - 10 

“A lista de espera do Banco Público de Gâmetas é imensa.”E. A 15 - 15 

“quando ficam inscritos na lista de espera da PMA, da FIV, e nós dizemos 

que têm mais ou menos um ano de espera” E. A 24 - 24 

“A única grande vantagem do privado é o tempo de espera, é muito mais 

instantâneo: têm a consulta e dali a um mês, se tiverem os exames todos bem, 

estão a fazer o ciclo, enquanto connosco não. Têm de esperar estes tempos 

todos porque somos procurados por muitas pessoas, é impossível dar 

resposta a isto tudo” E. A 29 - 29 

“3 anos de espera não é um tempo útil.” E. D 11 - 11 

“O processo para o casal é muito moroso.” E. D 24 - 24 

“Se precisar de gâmetas são três anos de espera. Mas para o casal o tempo 

de espera começou desde a primeira consulta no médico de família.” E. D 

24 - 24 

“Noutra perspetiva, a mulher que esteja à espera desde os 36 anos por 

gâmetas, aos 39 anos não vai ter a mesma qualidade de ovócitos quando for 

chamada a fazer o tratamento, o diagnóstico vai ser completamente 

diferente, pode até já nem ter ovócitos bons e viáveis para haver a 

fecundação.” E. D 25 - 25 

“As listas de espera dos centros de infertilidade não são públicas, como 

existem para as consultas. Cada centro tem o seu Excel, a sua lista. Logo a 

partir daí não há possibilidade de ter uma uniformização e uma divulgação.” 

E. D 28 - 28 

Idade 

“As mulheres que fizeram ecografia e que foram propostas a fazer uma 

Inseminação para o esperma de dador, 3 anos depois as trompas podem ter 

sofrido alterações e elas já não poderem fazer a inseminação” E. C 15 - 15  

“ atendendo à qualidade do esperma e às taxas de sucesso, porque isto no 

fundo é um furo na vida, é um tiro único, nós até propomos aqui no serviço 

que as mulheres com mais de 35 anos fazem FIV, logo, não fazem 

inseminação e, portanto, não nos interessa sequer fazer o tal exame; o que 

está em causa é de facto a mudança das características das trompas. Nós só 

fazemos o estudo na altura e só fazemos o estudo se a mulher tiver a sorte de 

ter pedido os gâmetas muito cedo e, portanto, tenha menos de 35 anos (em 

que cujo caso vale a pena fazer a inseminação; ou nas mulheres que já 
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ultrapassaram os 40 e a única coisa que podem fazer é a inseminação).” E. 

C 15 - 15  

“Uma mulher que chegue aqui com 38 anos ainda faz uma tentativa de 

tratamentos é capaz de ser insuficiente.” E. C 36 - 36  

“Eu não concordo com o aumento da idade nem com o número de ciclos e 

vou-lhe explicar o porquê. Nós temos recursos limitados e uma mulher com 

40 anos tem de perceber que tem uma taxa de sucesso reduzida e nós não 

podemos usar os recursos limitados que temos em situações com retorno 

muito baixo. Agora diz-me “Ah, mas vou ao privado e fazem”, pois, mas vai 

lá fora e paga, é uma tentativa que ela vai custear. Aqui no Estado nós temos 

de dar a maior e o melhor uso aos recursos que temos da forma mais 

equitativa possível e aquilo que me parece lógico é: se a partir dos 40 anos 

a taxa de sucesso diminui, não vale a pena estar a tratar essas mulheres 

porque estamos a tirar a possibilidade a outras mais novas.” E. C 36 - 36  

“Portanto eu acho que aos 40 anos era a data-limite, mas lá está, devia 

haver salvaguardas. Por exemplo, se me aparece uma mulher com 40 anos, 

que tem infertilidade de um ano (porque só começou a tentar engravidar há 

pouco tempo e tem claramente um fator ovulatório), esta mulher tem 

claramente uma alta probabilidade de conseguir uma gravidez. Note, depois 

dos 40 anos nós não temos só de contar com o problema da probabilidade 

de engravidar, temos de contar com a qualidade dos ovócitos e o aumento 

da probabilidade do aborto. Portanto, a eficácia do tratamento não se vê só 

porque engravidou, tem de haver um filho saudável no fim do processo.” E. 

C - 39   

“Mas realmente não concordo nada com o aumento da idade” E. C 40 - 40  

“E eu na verdade não acho que essas pessoas têm o direito de passar à frente 

por serem mais velhas porque assim estaríamos a prejudicar os casais que 

escolheram ter um projeto mais precoce.” E. C 43 - 43 

“Se uma mulher quiser recorrer a este tipo de tratamentos na MAC aos 38 

anos quase que não tem tempo. Às vezes com a nossa boa vontade e esforço, 

aceleramos o processo, no entanto eles são sempre avisados que há a 

possibilidade de verem os seus tratamentos comprometidos, mesmo que já 

estejam em lista de espera” E. A: 27 - 27  

“Imagine que temos agora uma lista de espera de 8 meses... se daqui a 2 

meses há um médico que está doente, ou há uma falha qualquer de 

equipamento, coisas imprevistas... são fatores que nos levam a atrasar os 

tratamentos. Não há nada a fazer. Nesses casos que coincide com a idade 

limite da mulher, ela é automaticamente excluída”.  E. A27 - 27   

“Temos muitos casais que estão empatados nos centros de saúde e quando 

chegam cá com 39 anos, principalmente nos casos de projetos 

monoparentais, ficam automaticamente excluídos porque precisam 

necessariamente do Banco Público de Gâmetas e não há esperma de dador. 

Se for com gâmetas do próprio casal podem não reunir requisitos para 
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técnicas de primeira linha sequer, e a única coisa que conseguimos oferecer 

é o estudo ao casal.” E. A 27 - 27  

“chegarem cá com 38 ou 39 anos, porque depois é um aperto no coração ter 

de dizer que não temos nada para lhes oferecer. Aí é que me dói.” E.A 29 - 

29  

“Claro que a idade é um obstáculo ao acesso. Não faz sentido nenhum entre 

os 40 e os 42 anos só ser possível inseminações, tratamentos de PMA de 

primeira linha.” E. A 22 - 22 

Tipo de 

tratamentos 

“(...) atendendo à qualidade do esperma e às taxas de sucesso, porque isto 

no fundo é um furo na vida, é um tiro único, nós até propomos aqui no serviço 

que as mulheres com mais de 35 anos fazem FIV, logo, não fazem 

inseminação e, portanto, não nos interessa sequer fazer o tal exame; o que 

está em causa é de facto a mudança das características das trompas. Nós só 

fazemos o estudo na altura e só fazemos o estudo se a mulher tiver a sorte de 

ter pedido os gâmetas muito cedo e, portanto, tenha menos de 35 anos (em 

que cujo caso vale a pena fazer a inseminação; ou nas mulheres que já 

ultrapassaram os 40 e a única coisa que podem fazer é a inseminação).” E. 

C 15 - 15   

“Da mesma maneira que a probabilidade de a mulher engravidar pela 

inseminação depois dos 40 anos é muito baixinha, salvo determinado tipo de 

fatores envolvidos e no entanto o estado resolveu financiar a inseminação 

até aos 42 anos.” E. C 39 - 39  

“Só em circunstâncias muito específicas é que as mulheres depois dos 40 

engravidam por inseminação.” E. C 40 - 40  

“no passado nós fizemos 18 ciclos de inseminação a mulheres com mais de 

40 anos (foi um ano muito curto em termos de inseminações), engravidaram 

2, ambas tinham 2 anos de infertilidade.” E. C 40 - 40  

“Claro que a idade é um obstáculo ao acesso. Não faz sentido nenhum entre 

os 40 e os 42 anos só ser possível inseminações, tratamentos de PMA de 

primeira linha. Devia ser exatamente ao contrário.” E. D 22 - 22   

“A hipótese maior nessas idades em que a taxa de sucesso é muito menor, 

deve ser dada um processo mais eficaz e com mais hipóteses.” E. D 22 - 22   

Custos diretos 

“É obvio que há casais que não têm dinheiro para pagar, isso é um ponto 

assente” E. C 29 - 29   

“Esta é a minha postura, mais benefícios e anular o pagamento da 

medicação não me parece viável. Os doentes também compram 

medicamentos para o coração, repare, este é um bocadinho mais caro, mas 

as pessoas têm que pôr em perspetiva as coisas.” E. C 30 - 30  

“De lisboa para baixo só temos o Garcia de Orta que dá resposta à zona sul 

do país. Lá só há uma clínica privada, uma IVI acho eu. E temos de ter em 

conta os custos para os utentes... as viagens todas que têm de suportar.” E. 

A 21 - 21 
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“Acredito que para muitos, mesmo muitos, é com muito muito esforço 

financeiro.” E. A 25 - 25   

“Sim, são. Há muitos casais que temos aqui que nos dizem que não têm 

dinheiro para a medicação. O preço suportado pelo doente varia consoante 

a resposta, se a mulher é gorda ou magra, se tem 39 anos ou 25. Portanto, 

não é um custo transversal a todas as mulheres. Por alto pode ficar entre os 

500 e os 1000 euros por cada ciclo.” E. D: 20 - 20  

Número de 

tratamentos 

“aumentar o número de ciclos” E. C 18 - 18  

“O aumento do número de ciclo tem outra vertente, não é tão linear assim. 

Estamos a falar de uma mulher que tem acesso e uma idade que permite fazer 

os 3 ciclos que o Estado paga, há sempre uma taxa cumulativa e uma 

aprendizagem que nos permite melhorar alguma coisa à medida que 

avançamos no ciclo. Mas essa aprendizagem para a partir de determinada 

altura e, portanto, nós sabemos que aumentar a taxa cumulativa até ao 

terceiro ciclo e do terceiro para o quarto já não é bem assim. O problema é 

que a lei não pode sair com alíneas, porque se assim fosse dizíamos que o 

estado pagará um 4º ciclo ao casal que se ficar demonstrado mudar uma 

pequenina coisa pode ser uma mais-valia para conseguirmos uma gravidez. 

E isso não é passível de ser feito, os outros casais iam sempre contestar e 

dizer que também queriam, ainda que não fosse viável.” E. C 37 - 37  

Inovação 
Inovação 

Organizacional 

“As regras podiam mudar e podiam dizer “as pessoas que queiram fazer a 

medicina de reprodução no setor público estão isentas de fazer banco e não 

sei o quê”, mas isso não vai acontecer em lado nenhum porque não há 

condições para fazer isso no SNS.” E. C 27 - 27  

“Eu acho que deveria haver uma forma, que pode ser uma de várias, desde 

um depósito na tesouraria do hospital (porque aquilo que se pensou 

inicialmente foi “cada casal que vai beneficiar do ciclo, apesar de não ser 

uma coisa direta porque aquilo vem do Banco Público de Gâmetas que está 

centralizado, pagaria um x que corresponderia ao um preço médio de 

pagamento da medicação”. E. C 32 - 32  

“Para mim a estratégia mais importante no que diz respeito à limitação da 

idade é as pessoas serem avisadas que a fertilidade diminui com a idade. As 

pessoas precisam de saber que a opção de adiar o projeto de maternidade 

em função do emprego, dos doutoramentos é mais do que lícita, mas pode 

ter consequências e as pessoas têm de saber disso. Tem de haver uma 

consciencialização. Para mim o papel da DGS deveria ser exatamente 

informar as mulheres que o principal fator de infertilidade é a idade, e mais, 

que a idade também pode ser limitativa em termos de acesso aos 

tratamentos!” E. C 41 - 41  

“(...) talvez se houvesse uma centralização regional no envio dos doentes, 

pudesse ser uma mais-valia, mas tinha de ser uma coisa a nível regional. A 

nível nacional não ia dar certo.” E. C 52 - 52   
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“Há muitas soluções, a compra de gâmetas a privados (neste momento já há 

privados nacionais a venderem gâmetas) ou internacionais; enviar casais 

para os privados que consigam pagar os gâmetas, etc.” E. B 10 - 10  

“Eu acho que passa por uma publicidade focada para aquela população 

alvo, seja por televisão, rádio, media... não estou muito dentro da área, mas 

acho que deveria haver uma aposta forte na publicidade dirigida.” 

E. B  13  

 

“Para mim deveria haver bancos: um a norte, outro no centro e outro a sul, 

por exemplo, que fizesse o recrutamento/colheita. Nem digo todos os 

hospitais, por exemplo aqui na área de Lisboa não teria de ser o Santa 

Maria, a MAC e o Garcia de Orta a fazer a colheita, bastava um fazer o 

recrutamento para “abastecer” a população e claro que com alguma 

possibilidade de colaboração. Isto é, se o centro do porto disser “preciso x 

gâmetas com estas características, vocês têm?” portanto, haver uma 

colaboração sempre.” E. B: 15 - 15 

“ (...) a otimização começa sempre pela resolução dos problemas locais, os 

constrangimentos de cada centro (provavelmente o centro de Coimbra tem 

outros constrangimentos que não são os nossos) e de dotar os centros de 

capacidade para dar uma resposta que neste momento também não existe, 

porque o número de dadores é baixo.” E. B- 21  

“Em vez de se enviar os casais para centros privados quando acaba o tempo 

aceitável de espera, talvez saísse mais barato comprar os gâmetas aos 

bancos privados.” E. D 14 - 14  

Inovação do 

Processo 

“Mas isso é aquilo que eu já lhe disse, aumentar o número de ciclos, e para 

aumentar o número de ciclos é preciso aumentar o número de RH e 

equipamentos técnicos. Há limitações na quantidade de equipamentos.” E. 

C18 - 18  

“(...) nas reuniões disse que achava que uma forma de tornar as coisas mais 

equitativas, até porque se esses casais vão receber um bem muito valioso, 

era exatamente arranjar uma forma de serem os casais a pagar a 

medicação” E. C 32 - 32  

“Eu acho que deveria haver uma forma, que pode ser uma de várias, desde 

um depósito na tesouraria do hospital (porque aquilo que se pensou 

inicialmente foi “cada casal que vai beneficiar do ciclo, apesar de não ser 

uma coisa direta porque aquilo vem do Banco Público de Gâmetas que está 

centralizado, pagaria um x que corresponderia ao um preço médio de 

pagamento da medicação”. E. C 32 - 32  

“Agora, o casal fazer um depósito na tesouraria de um montante médio acho 

que era perfeitamente pertinente e já era útil para o hospital poder pagar a 

medicação, porque o meu centro vai ter de comprar a medicação para ter na 

farmácia (para dar às dadoras), e era ótimo que essa medicação fosse 

comprada com um budget criado pelos beneficiários.” E. C 32 - 32  

“(...) isso já tinha sido uma sugestão que era “nós temos aqui as dádivas 

efetivas, agora chegou a vez deste dador e é preciso em Coimbra, então vai 
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daqui para Coimbra”, em vez de ir daqui para o porto e do porto para 

Coimbra. Todavia, na prática, na MAC ainda não temos dádivas efetivas e, 

portanto, essa questão foi debatida na altura, não sei como está a ser 

agilizada agora.” E. C15 - 15   

“Através do maior fornecimento de gâmetas, novas políticas públicas, 

publicidade, compra eventualmente a bancos privados e/ou a bancos 

estrangeiros de forma a garantir a resposta em tempo útil. Em último caso, 

passar os casais para outros centros onde possam garantir a resposta em 

tempo útil.” E. D 11 - 11   

“Não deveriam ser permitidas inseminações e só deveriam ser permitidas 

Fertilizações in vitro. A hipótese maior nessas idades em que a taxa de 

sucesso é muito menor, deve ser dada um processo mais eficaz e com mais 

hipóteses.” E. D 22 - 22  

Equidade Medicação 

“Eu acho que os custos suportados pelos doentes não sejam uma barreira 

ou obstáculo ao acesso. É obvio que há casais que não têm dinheiro para 

pagar, isso é um ponto assente.” E. C- 29   

“(...), mas não sei se é lícito arranjar ainda mais benefícios para os casais 

inférteis comparativamente com outros problemas de saúde.” E. C 29 - 29  

“O acesso é uma coisa diferente: tentar que eles não esperem anos para 

fazer os tratamentos parece-me lógico, agora dar-lhes mais benefícios no 

sentido de não pagarem taxas moderadoras ou terem medicação grátis acho 

que não.” E. C 30 - 30   

“Esta é a minha postura, mais benefícios e anular o pagamento da 

medicação não me parece viável.” E. C30 - 30  

“ Mas isso foi uma coisa que eu nas reuniões disse que achava que uma 

forma de tornar as coisas mais equitativas, até porque se esses casais vão 

receber um bem muito valioso, era exatamente arranjar uma forma de serem 

os casais a pagar a medicação. Sabe qual foi a limitação? Questões 

relacionadas com o INFARMED e com o circuito do medicamento. Eu acho 

um tremendo disparate que os casais que vão beneficiar da doação de 

gâmetas não paguem nada. Eu acho que deveria haver uma forma, que pode 

ser uma de várias, desde um depósito na tesouraria do hospital (porque 

aquilo que se pensou inicialmente foi “cada casal que vai beneficiar do ciclo, 

apesar de não ser uma coisa direta porque aquilo vem do Banco Público de 

Gâmetas que está centralizado, pagaria um x que corresponderia ao um 

preço médio de pagamento da medicação”. Isso não dá porque a medicação 

não é utilizada necessariamente para a pessoa que ia fazer a doação de 

gâmetas para aquele casal e porque mexia com o circuito do pagamento.” 

E. C 32 - 32   

“É como as pessoas que tiveram por exemplo um carcinoma ou um cancro 

do colo do útero e que está completamente curado e que, no entanto, 

continuam a beneficiar da isenção e de uma taxa de incapacidade” E. C 34 

- 34   
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“(...) uma isenção completa para toda a vida não concordo.” E. C 34 - 34  

“Aqui “só” suportam a deslocação e o preço dos medicamentos.” E. A 23 - 

23  

“sensibilizamos para juntarem e pouparem dinheiro para a medicação.” E. 

A 24 - 24   

“O acesso acaba por não ser equitativo.” E. A 31 - 31   

“Ainda há outra situação, nós não fazemos parte dos centros de colheita e 

não sabemos como isso é, mas eu tenho de fonte segura que a medicação 

para estes ciclos de doação é comprada pelo Estado. Portanto, é o hospital 

que fornece esta medicação. Ora isto não é equitativo para todos os casais. 

Ou seja, os casais que têm os seus gâmetas pagam a medicação, os casais 

que não têm gâmetas não pagam a medicação, porque a medicação é dada 

pelo Estado à mulher que vai doar. Portanto, também não é justo. Não é 

equitativo. Porque é que o casal que tem gâmetas doados não paga 

medicação e os outros pagam? Não entendo. Eu acho que para ser equitativo 

nenhum casal devia pagar a medicação. Porque se queres efetivamente que 

haja um incentivo à natalidade e que a infertilidade seja isenta, também tens 

que isentar os custos dos medicamentos.” E. D 14 - 14  

“(...) não é justo é que casais em situação de infertilidade, aqueles que têm 

gâmetas pagam a medicação e aqueles que não têm gâmetas, não pagam a 

medicação e é o contribuinte que paga a medicação deles. Não é justo.” E. 

D: 14 - 14  

“Há muitos casais que temos aqui que nos dizem que não têm dinheiro para 

a medicação.” E. D. 20 - 20   

“Depois existem as mulheres com doenças crónicas, por exemplo lupos, 

pagam 0. Não pagam nada pela medicação. Hemoglobinopatia... tudo o que 

sejam doenças para crónicas, para a vida e que são incuráveis, e que a 

pessoa tem algum tipo de alteração da sua vida diária, estão isentas, apesar 

de por vezes essas alterações serem mínimas. As pessoas com traço 

calcémico têm uma alteração mínima na sua vida, vivem bem e chegam aqui 

para fazer tratamentos de fertilidade e não pagam nada. Pagam 0 pelos 

medicamentos. Eu acho que está mal, as pessoas poderiam estar isentas das 

taxas moderadoras, das consultas e medicamentos associados à sua 

patologia crónica, agora temos se calhar de distinguir aquilo que é essencial 

para a doença da pessoa e que interfere no prognóstico da doença da pessoa 

e aquilo que a torna igual às outras pessoas.” E. D 20 - 20  

 

 

 

 

 

 

Legislação 

limitativa 

“O problema é que a lei não pode sair com alíneas, porque se assim fosse 

dizíamos que o estado pagará um 4º ciclo ao casal que se ficar demonstrado 

mudar uma pequenina coisa pode ser uma mais-valia para conseguirmos 

uma gravidez. E isso não é passível de ser feito, os outros casais iam sempre 

contestar e dizer que também queriam, ainda que não fosse viável.” E. C 37 

- 37   
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Políticas 

Públicas 

 

“Vou-lhe dar um exemplo, em tempos quando a legislação de financiamento 

era um bocadinho menos limitada, nós tínhamos um tempo de espera muito 

elevado antes da minha direção, e nós chegamos à conclusão de que havia 

poucos casais que beneficiavam de passar do segundo para o terceiro ciclo, 

e então passamos a oferecer o terceiro ciclo apenas às situações me que nos 

parecia que o terceiro ciclo era viável. Fazíamos isso, mas não esperávamos 

um ano entre os ciclos, se as mulheres tivessem menos de 30 anos faziam um 

segundo ciclo quase depois de um ano, mas se as mulheres tivessem 35 

faziam passado 6 meses. Ou seja, tentávamos otimizar. Agora já não o 

fazemos por uma questão de regra, mas o que está preconizado é que os 

centros que têm mais de um ano de lista de espera é que não podem fazer 

mais do que um ciclo por ano civil/casal. Nós (MAC), apesar de estarmos 

abaixo de um ano de tempo de espera, estamos muito em cima dessa margem 

e estamos a fazer um ciclo por ano civil, e na altura não tínhamos essa 

limitação e geríamos consoante a nossa lista de espera e utilizávamos 

critérios clínicos para tomar uma decisão. Ora, como não havia uma 

legislação de financiamento isso era perfeitamente lícito, quer dizer, se eu 

chego à conclusão de que o casal perde o comboio por estar um ano à espera, 

a mulher já tem 35 anos, então faz um ciclo agora, outro daqui a 6 meses e 

outro se calhar, se não engravidar, daqui a 3 meses e só fazia o terceiro se 

achássemos que havia ali qualquer coisa que nos permitisse. Agora temos 

estas regras e temos de as cumprir: são 3 ciclos, e um ciclo por ano civil. 

Das duas uma, ou a mulher não tem mesmo óvulos e acaba por ser proposta 

para fazer um tratamento com doação de ovócitos, ou então se eu 

eventualmente me lembrasse de propor a um casal que tem pouca 

probabilidade de engravidar num terceiro ciclo, portanto não o vou fazer, 

caía o Carmo e a trindade: se tenho direito a 3, quero fazer 3.” E. C 38 - 38  

“(...) a probabilidade de a mulher engravidar pela inseminação depois dos 

40 anos é muito baixinha, salvo determinado tipo de fatores envolvidos e no 

entanto o estado resolveu financiar a inseminação até aos 42 anos.” E. C 39 

- 39  

“novas políticas públicas” E. D 11 - 11   

FERTIS 

“Pensou-se em fazer uma lista nacional de casais que estavam propostos e 

depois eles serem dirigidos à medida que fossem abrindo as vagas para os 

diversos centros. Isso tinha vários problemas, para já a centralização não é 

uma coisa fácil. Tentaram fazer um programa – fertis – mas isso não 

funcionou. Não é muito lícito dizer ao casal de Lisboa que agora tem de ir 

fazer a monitorização ao Porto.” E. C 51 - 51  

“O Fertis parecia que era um programa que ia cruzar dados dos vários 

centros, o que para nós era fantástico porque nos ia ajudar a perceber a 

dinâmica do casal, porque nós sabemos que os casais tentam de qualquer 

forma ver onde chegam mais cedo, e às vezes estão inscritos aqui, em Santa 

Maria... em vários locais” E.A 8 - 8  
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Governance  

“As regras podiam mudar e podiam dizer “as pessoas que queiram fazer a 

medicina de reprodução no setor público estão isentas de fazer banco e não 

sei o quê”, mas isso não vai acontecer em lado nenhum porque não há 

condições para fazer isso no SNS. Portanto, eu não sei se não é mais custo 

efetivo equipar os centros que existem do que abrir outro. Não estou a dizer 

que não possa abrir, acho bem, se conseguirem condições económicas é 

obvio que mais um centro a fazer mais 300 ciclos por ano (se tiver 

capacidade para isso), é mais uns que saem da lista de espera. Eu não sei é 

se é assim tão fácil.” E. C. 27 - 27  

“Acho que os casais têm os benefícios certos para tratar o seu problema de 

infertilidade e até acho que aumentar ou melhorar esses benefícios... nem 

sequer politicamente me parece uma aposta produtiva do ponto de vista 

governamental.” E.C: 29 - 29   

“Aqui no Estado nós temos de dar a maior e o melhor uso aos recursos que 

temos da forma mais equitativa possível e aquilo que me parece lógico é: se 

a partir dos 40 anos a taxa de sucesso diminui, não vale a pena estar a tratar 

essas mulheres porque estamos a tirar a possibilidade a outras mais novas.” 

E.C : 36 - 36  

“Vou-lhe dar um exemplo, em tempos quando a legislação de financiamento 

era um bocadinho menos limitada, nós tínhamos um tempo de espera muito 

elevado antes da minha direção, e nós chegamos à conclusão que havia 

poucos casais que beneficiavam de passar do segundo para o terceiro ciclo, 

e então passamos a oferecer o terceiro ciclo apenas às situações me que nos 

parecia que o terceiro ciclo era viável. Fazíamos isso, mas não esperávamos 

um ano entre os ciclos, se as mulheres tivessem menos de 30 anos faziam um 

segundo ciclo quase depois de um ano, mas se as mulheres tivessem 35 

faziam passado 6 meses. Ou seja, tentávamos otimizar. Agora já não o 

fazemos por uma questão de regra, mas o que está preconizado é que os 

centros que têm mais de um ano de lista de espera é que não podem fazer 

mais do que um ciclo por ano civil/casal. Nós (MAC), apesar de estarmos 

abaixo de um ano de tempo de espera, estamos muito em cima dessa margem 

e estamos a fazer um ciclo por ano civil, e na altura não tínhamos essa 

limitação e geríamos consoante a nossa lista de espera e utilizávamos 

critérios clínicos para tomar uma decisão. Ora, como não havia uma 

legislação de financiamento isso era perfeitamente lícito, quer dizer, se eu 

chego à conclusão que o casal perde o comboio por estar um ano à espera, 

a mulher já tem 35 anos, então faz um ciclo agora, outro daqui a 6 meses e 

outro se calhar, se não engravidar, daqui a 3 meses e só fazia o terceiro se 

achássemos que havia ali qualquer coisa que nos permitisse. Agora temos 

estas regras e temos de as cumprir: são 3 ciclos, e um ciclo por ano civil. 

Das duas uma, ou a mulher não tem mesmo óvulos e acaba por ser proposta 

para fazer um tratamento com doação de ovócitos, ou então se eu 

eventualmente me lembrasse de propor a um casal que tem pouca 

probabilidade de engravidar num terceiro ciclo, portanto não o vou fazer, 

caía o Carmo e a trindade: se tenho direito a 3, quero fazer 3.” E.C 38 - 38  
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“Parece-me pertinente que a inscrição seja feita quando está feito o 

diagnóstico, é isto que é correto. Imagine, vamos inscrever uma mulher que 

tem uma reserva ovárica nula. Para quê, se ela não vai fazer tratamento? 

Portanto não nos parece lícito inscrever na primeira consulta, é uma opção 

nossa; os outros centros terão as razões para o fazerem da primeira 

vez.”E.C 49 - 49   

“(...) talvez se houvesse uma centralização regional no envio dos doentes, 

pudesse ser uma mais-valia, mas tinha de ser uma coisa a nível regional. A 

nível nacional não ia dar certo. E.C 52 - 52   

“No outro dia dizia-me uma senhora “o meu médico de família mandou-me 

para o sítio errado. Se tivesse ido para o sítio certo isto não acontecia”. 

Teoricamente os casais podem ter um filho em comum, desde que esse filho 

não tenha custado dinheiro ao estado. E há um centro que não tem 

capacidade de resposta suficiente para isso e, portanto, se o casal já tiver 

um filho, mesmo que seja só de um elemento do casal, já não faz tratamento. 

Esse casal foi encaminhado para esse centro, esperou pela consulta, quando 

chegou à consulta deu essa informação e ficou descalço: foi encaminhado 

para outro centro, e esse casal queria fazer tratamento. Chegou aqui e 

queria fazer tratamento de imediato porque já tinha estado há espera não 

sei quanto tempo e eu disse “ouça, os casais são da nossa responsabilidade 

a partir do momento em que têm uma primeira consulta. Eu até posso 

simpatizar com a sua situação e dizer que em vez de esperar 2 meses para 

ser inscrita, vou inscrever já hoje porque anda nestas andanças há não sei 

quanto tempo”. Isso não era propriamente justo para os outros casais, mas 

até era aceitável. No caso em especial não tinha diferença porque a senhora 

completava 40 anos daí a 4 meses. Resultado: mandei-a para Coimbra.” E.C 

- 56   

“Enquanto uma mulher faz uma doação e fica efetiva, os homens fazem 

várias colheitas, e depois dessas colheitas todas ainda têm um período de 

quarentena. Portanto, não ter havido doações efetivas em 2020 faz algum 

sentido tendo em conta que a pandemia começou em março. Não houve 

tempo para uma doação efetiva, porque no caso dos homens demora muito 

tempo. Em relação ao anonimato acho que afeta sempre, pelo menos numa 

fase inicial em que há a mudança. Acredito que depois, já a informação tendo 

sido trabalhada e assimilada, penso que pode haver uma reversão e que 

realmente pode começar a aumentar. Agora no início acredito que sim.” E.C 

7 - 8  

“Há muitas soluções, a compra de gâmetas a privados (neste momento já há 

privados nacionais a venderem gâmetas) ou internacionais; enviar casais 

para os privados que consigam pagar os gâmetas, etc. Para mim isso é tudo 

contornar o problema e não o resolver na sua essência. Em termos de 

investimento público, se calhar gastamos mais em fazer esse exercício do que 

em capacitar os centros para fazer o recrutamento.” E. C 10 - 10  

“Quem faz o match dos casais com os dadores é o porto, e a mim não me 

traz qualquer problema que quem faça o match seja um único centro, era 

uma confusão se andássemos todos a fazer o match. Agora realmente só se 
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prende pela questão do transporte do material de um lado para o outro.” E. 

B:16 - 16   

“Nesse ponto não acho que o privado ofereça um melhor serviço do que o 

público, a não ser que me diga “este senhor só tem disponibilidade para vir 

cá ao sábado à tarde ou durante a semana em pós-laboral, depois das 18h”: 

aí temos os nossos constrangimentos, e aí não podemos fazer mais nada, o 

nosso horário é das 8 às 16h, de segunda à sexta. Se calhar há muita gente 

que não consegue cumprir o nosso horário.” E. B: 26 - 26 

“infelizmente ainda existe muito preconceito entre o médico e o enfermeiro 

e isto às vezes é tudo muito complicado.” E. A: 4 - 4 

“À partida tentamos fazer sempre com que haja honestidade e que eles nos 

digam se estão inscritos noutro lado, e se já fizeram algum tratamento, se há 

relatórios, ver se há embriões congelados aqui ou ali. Não havendo nada 

que se cruze informaticamente é muito complicado, e depois cada centro tem 

o seu funcionamento e a sua forma de gerir as coisas. Seguimos as regras 

segundo da ACSS, só que depois, por exemplo, em Santa Maria se o casal já 

tiver um filho, já não fazem tratamentos de PMA, mesmo que tenha sido uma 

gravidez espontânea, e nós aqui na MAC fazemos. Portanto, se por um lado 

uns vão afunilando, outros vão alargando os beneficiários e isto depois traz 

constrangimentos para o meu centro que alarguei, para o que diminuiu não 

traz porque a lista diminuiu.” E. A: 8 - 8  

“Têm de esperar estes tempos todos porque somos procurados por muitas 

pessoas, é impossível dar resposta a isto tudo. Eu acho bem que recorram 

ao privado se querem e se têm possibilidades. Agora, acho que se devem 

inscrever aqui, para não chegarem cá com 38 ou 39 anos, porque depois é 

um aperto no coração ter de dizer que não temos nada para lhes oferecer.” 

E. A: 29 - 29  

“A motivação acaba por ser um fator crucial na função pública. Neste 

momento estou a desempenhar funções de enfermeira chefe e há muitas 

injustiças. O funcionalismo no público tem destas coisas. Eu gostava de as 

incentivar, dando-lhes por exemplo o dia de aniversário delas, acho que era 

tão bom para as pessoas se sentirem motivadas e valorizadas. Se a pessoa 

fez horas a mais, devia poder usufruir mais tarde; se a atividade já tiver sido 

terminada mais cedo, não posso mandar as pessoas mais cedo para casa. 

São coisas tão pequeninas. O serviço público tem estes constrangimentos.” 

E. A: 33 - 33  

“O processo para o casal é muito moroso. Desloca-se primeiro ao médico 

de família (a consulta não se marca de hoje para amanhã, é preciso esperar), 

que vai recomendar que nos próximos meses vão passear e estar sob menos 

stress. Após uns meses, se o problema persistir, analisa melhor a situação. 

Depois manda fazer análises, o casal espera pelos resultados. Só passado 

umas semanas é que o médico de família analisa os exames e anuncia os 

resultados. Finalmente, o casal é referenciado para um centro de PMA e, só 

depois deste tempo todo de espera, é que é inscrito na lista de espera para 

tratamentos de PMA. Se precisar de gâmetas são três anos de espera. Mas 
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para o casal o tempo de espera começou desde a primeira consulta no 

médico de família.” E. D: 24 - 24 

“As listas de espera dos centros de infertilidade não são públicas, como 

existem para as consultas. Cada centro tem o seu Excel, a sua lista. Logo a 

partir daí não há possibilidade de ter uma uniformização e uma divulgação.” 

E. D: 28 - 28  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 
 

 
178 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO XII - PERFIS DOS INQUIRIDOS SOBRE A INOVAÇÃO 

ORGANIZACIONAL 
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 Discordantes Concordantes 

Cluster Size (65%) (35%) 

Aum_dád_aum_eficácia_PP Discordo; Não concordo nem 

discordo 

Concordo; Concordo 

Totalmente 

Aum_dád_aum_equid_PP Discordo; Não concordo nem 

discordo 

Discordo; Não concordo nem 

discordo 

IOFC_PP_PMA Não concordo nem discordo Discordo; Não concordo nem 

discordo 

C_BPG_faz_sentido Concordo Totalmente; 

Concordo; Não concordo nem 

discordo 

Discordo Totalmente; Discordo 

Org_facil_PMA Não concordo nem discordo; 

discordo 

Concordo Totalmente 

Hosp_acesso_equitativo Não concordo nem discordo; 

discordo 

Concordo; Concordo 

Totalmente 

IO_diminui_TE Discordo Totalmente; Discordo; 

Não concordo nem discordo; 

Concordo 

Concordo Totalmente 

Covariantes   

Centro Público CHUP; CHUC; Santa Maria; 

MAC 

Hospital de Guimarães; Centro 

Hospitalar da Cova da Beira; 

Hospital Garcia de Orta 

Categoria profissional Embriologista; Assistente 

Operacional 

Médico; Enfermeiro 

Sexo Feminino Masculino 

Idade Entre 45 e 55 anos; Mais de 55 

anos 

Até aos 38 anos; entre 39 e 44 

anos 
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ANEXO XIII - PERFIS DOS INQUIRIDOS SOBRE A INOVAÇÃO 

DOS PROCESSOS 
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 Concordantes Discordantes 

Cluster Size (52%) (48%) 

IP_contr_equid Concordo; Concordo 

Totalmente 

Discordo; Não concordo nem 

discordo Concordo 

IP_Maior_eficácia Concordo; Concordo 

Totalmente 

Discordo; Não concordo nem 

discordo Concordo 

IP_cria_valor Concordo; Concordo 

Totalmente 

Não concordo nem discordo 

IP_dim_TE Concordo; Concordo 

Totalmente 

Discordo; Não concordo nem 

discordo Concordo 

Comum_dadores Concordo; Concordo 

Totalmente 

Discordo; Não concordo nem 

discordo; Concordo 

Anonim_diminui_dádi 

Não concordo nem discordo; 

discordo 

Concordo; Discordo; Não 

concordo nem discordo; 

Concordo 

Covariantes   

Centro Público Hospital Santa Maria; MAC; 

Hospital Garcia de Orta 

Hospital da Senhora de Oliveira 

– Guimarães; Centro Hospitalar 

do Porto; Centro Hospitalar 

Universitário de Coimbra 

Categoria profissional Embriologista; Enfermeiro Médico; Assistente Operacional 

Sexo Masculino Feminino 

Idade Entre 39 e 44 anos; Entre 45 e 55 

anos; Mais de 55 anos 

Até aos 38 anos 
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