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Resumo

Portugal, tal como a generalidade dos paises da Europa Ocidental, depara-se com um problema de
renovacao de geragdes, tendo-se observado uma evolugéo desfavoravel da maioria dos indicadores
demograficos nos Ultimos anos. O aumento da prevaléncia da infertilidade surge como um factor de
agravamento desta situac&o. Neste contexto, a promocao da acessibilidade aos tratamentos de
Procriacdo Medicamente Assistida (PMA) assume particular relevancia, devendo ser encarada como
uma prioridade para os administradores dos sistemas de satde. No entanto, 0s custos parecem ser um
factor decisivo e com enorme influéncia na utilizagcdo da PMA. O nimero minimo de ciclos de PMA
necessarios para atender as necessidades existentes foi estimado em 1.500 ciclos por milhao de habi-
tantes e por ano (ESHRE Capri Workshop Group). Um estudo recente avaliou o custo directo médio
para os casais em 4.319,89 por ciclo de PMA, no sector privado, incluindo medicacdo. Par tindo
deste valor, e utilizando como referéncia uma elasticidade da procura de -3,2, concluiu-se que seria
necessaria uma comparticipacgao de 80% no prego actualmente pago directamente pelos casais no
sector privado para que a utilizagcao atingisse os niveis internacional mente considerados como mini-
mos para satisfazer as necessidades existentes.
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Summary

In Portugal, as in the majority of Western European countries, the demographic indicators show an
unfavourable evolution in recent years, which is reflected by a deficient population renewal process.
Infertility, a disease whose prevalence is known to be growing higher, is one of the factors that lead to
this scenario. Therefore, promoting the accessibility to Assisted Reproductive Technologies (ART) is
of major importance and should be amongst healthcare managers top priorities. However, it has been
shown that costs play an important and decisive role on ART utilization. 1500 ART cycles for million
population/year isinternationally considered as the reference value of ART cycles needed to attend
existing needs (ESHRE Capri Workshop Group). The results of a recent study showed a medium direct
cost of 4.319,89 per AR T cycle, in private care, including medication. Using this value and an elas-
ticity of demand of -3,2, we concluded that it would be necessary to reimburse 80% of private care to-

tal direct costs so that Portuguese ART utilization levels meet the inter nationally established stan-

dard.
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“Os homens e as mulheres maiores de idade tém o
direito de casar e constituir familia, sem quaisquer li-
mitagdes de raga, religido ou nacionalidade.”

Declaragéo Universal dos Direitos do Homem das
Nacbes Unidas, artigo 16.1

As ateracbes dos padrfes demogréficos ocorridas
nos ultimos 50 anos nos paises desenvolvidos colo-
cam os problemas da baixa natalidade e da renovagéo
de geracBes entre as questdes mais sensiveis as socie-
dades contemporaneas, antevendo-se-lhes significati-
vas repercussdes para 0s proximos decénios. De um
grande nimero de nascimentos e elevada taxa de
mortalidade infantil, caracteristicos do principio do
século, transitou-se para uma estrutura familiar mais
pequena, mas também com mais salde e melhores
condig¢des econdmico-sociais. No entanto, esta evo-
lucdo ndo se fez sem custos e na Europa o nimero de
“criancas por mulher” é considerado insuficiente para
assegurar a substituicao das geracdes a curto prazo
[1], existindo previsdes que apontam para que, em
2050, 20% dos habitantes da Europa tenham mais de
80 anos [2] e Portugal possa perder até um quarto da
sua populagéo [3]. De facto, em Portugal a generali-
dade dos indicadores demograficos tem evoluido de
forma desfavorével:

* Em 2004 o indice Sintético de Fecundidade era
de 1,40 [4], menos de metade do valor observado em
1960 (3,10) [5];

* Em 2004, a idade média da mulher ao nascimen-
to do primeiro filho erade 27,5 anos [4];

* O ndmero de casamentos diminuiu 8,5% de
2003 para 2004 [4] [6];

* O nimero de divorcios aumentou 2,3% de 2003
para 2004 [4] [6].

Estes factores contribuem para que seja cada vez

mais dificil atingir-se o limiar de substituicéo das ge-
racles (2,1 criancas por mulher em idade de pro-
criagéo) [3] [7].

Para esta conjuntura, que evidentemente tem rai-
zes politicas, econdmicas e sociais complexas, contri-
buem também numerosos casos de infertilidade, uma
doenca cuja prevaléncia esta a aumentar, constituindo
um dos mais importantes problemas de salde das so-
ciedades modernas.

Embora ndo existam estatisticas especificas para
Portugal, calcula-se que nos paises ocidentais a pre-
valéncia da infertilidade seja de cerca de 14%, afec-
tando um em cada sete casais [8] [9] [10] [11].

Stephen e Chandra [10] referem que nos préximos
20 anos 0 numero de mulheres inférteis sofrera um
acréscimo percentual significativo em todos os es-
calBes etérios, o que por exemplo nos EUA represen-
tard um aumento global de 6,3 milhdes em 2000 para
7,7 milhGes em 2025. (Quadro 1)

A ONU define a salde reprodutiva como sendo
“um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfer-
midade em todos os aspectos relacionados com o
sistema reprodutor e com as suas funcgdes e proces-
so0s” [9] [12] e nas guidelines publicadas pelo
National Collaborating Centre for Women’s and
Children’s Health em conjunto com o National
Institute for Clinical Excelence no Reino Unido [9],
pode ler-se que a infertilidade deve ser considerada
como uma doenga, que necessita de investigacdo e
tratamento.

Neste contexto, a promocéo da acessibilidade aos
tratamentos de infertilidade assume particular relevan-
cia, devendo constituir prioridade de deciséo dos poli-
ticos e ha administracdo dos sistemas de salide.
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Quadro1
Previsdo da evolugéo da propor¢ao de mulheres inférteis nos EUA de 2000 a 2025 (adaptado de [10])

Previsdo do aumento percentual de mulheres inférteis nos préximos anos nos E.U.A.
Grupo etério 2000 2005 2010 2015 2020 2025
15-24 6,4% 6,8% 7,1% 7,4% 7,8% 8,1%
25-34 11,5% 11,9% 12,2% 12,5% 12,9% 13,2%
35-44 13,1% 13,4% 13,8% 14,1% 14,5% 14,8%

Factores como necessidade, procura, disponibili-
dade e acesso estdo inter-relacionados e influenciam
o grau de utilizacdo de um servico de salide. Em re-
lacdo a estes aspectos, convém clarificar alguns con-
ceitos. Assim, segundo Drummond e col. [13]:

* A necessidade de um servigo é determinada pela
prevaléncia do problema de salide em questao;

* A procura é influenciada pela motivacao que
existe paratratar o problema de salde existente;

* A disponibilidade € o resultado das politicas de
salide, publicas e privadas, que controlam os ni-
veis de pessoal, equipamento e instalacdes exis-
tentes;

* O acesso é determinado por factores como o cus-
to individual, a disténcia ou o horério de funcio-
namento;

* A utilizacdo é definida como o consumo num de-
terminado periodo de tempo;

* O custo global ou nacional corresponde ao custo
de determinado servico de salde multiplicado
pela sua utilizag&o.

A necessidade de servicos de Procriacdo Me-
dicamente Assistida (PMA) é elevada e esta é fre-
guentemente a Unica possibilidade de tratamento de
diversas situagdes de infertilidade [14]. No entanto,
enquanto a prevaléncia da doenca e as necessidades
de PMA sdo semelhantes para diversos paises, a dis-
ponibilidade do tratamento apresenta grande variabi-
lidade.

A necessidade foi determinada pelo ESHRE
Capri Workshop Group em 2001 [15], com base em
varios estudos e guidelines e determinada numa | 6gi-
ca de raciocinio com subestimac&o progressiva (dia-
gramal).

Assim, partiu-se da assercéo de uma prevaléncia
de infertilidade de cerca de 10% em casais com ele-
mento feminino na faixa etéria entre os 15 e os 44
anos.

Uma vez que as mulheres desse escaldo corres-
pondem a cerca de 10% da populag&o nos paises de-
senvolvidos, 1% desta sera constituida por mulheres
inférteis, o que equivale a 10.000 mulheres inférteis
por milh&o de habitantes [17].

De acordo com 0 ESHRE Capri Workshop Group

[15], é razoavel estimar que 50% dos casais inférteis
procurem tratamento para o problema, o que significa
que 5.000 casais inférteis procuram tratamento.
Calcula-se também que cerca de 10% destes necessite
de terapéutica por PMA por motivo de obstrucéo tu-
bar ou factor masculino grave [15] [18].

Assim, pelo menos 10% dos 5.000 casais que pro-
curam tratamento de infertilidade terdo indicacéo pa-
raPMA.

Acresce que estes tratamentos estdo também indi-
cados nas situacoes de infertilidade persistente apos
tratamentos convencionais. O prognéstico de sucesso
alongo prazo do tratamento convencional dainfertili-
dade varia entre os 30%, (observados em estudos
efectuados em centros de cuidados terciarios - Collins
ecol. [19], Eimers e col. [20]), e os 50%, (em estima-
tivas nacionais - US Congress Office for Technology
Assessment [21]), ou 70% (Snick e col. [22]). Assim,
poder-se-a dizer que cerca de 50% dos casais inférteis
gue procuram cuidados médicos continuardo a sofrer
de infertilidade que persiste apds tratamento conven-
cional, pelo que também necessitardo de tratamento
por PMA.

Deste modo, calcula-se que 2.500 casais por cada
milh&o de pessoas sejam considerados elegiveis para
PMA. para além dos 500 casais para 0s quais o trata-
mento esté indicado em primeira linha (factor mascu-
lino grave ou obstrugéo tubar) [15].

Conclui-se assim por uma necessidade de trata-
mentos de PMA para 3.000 casais por milhdo de ha-
bitantes por ano.

No entanto, ndo esta bem definida a proporcéo de
casais que estdo dispostos a efectuar tratamento. Se
se assumir uma utilizac8o de 50%, havera uma neces-
sidade anual de PMA para 1.500 casais inférteis por
milhdo de habitantes [15].

Deste modo, 1.500 ciclos por milh&o de habitantes
e por ano é considerado como o valor minimo de ci-
clos de PMA necessérios para atender as necessida-
des existentes [14] [15] [16] [17].

Pode verificar-se que na maioria dos paises a rea-
lizac8o e disponibilidade destes tratamentos esta bas-
tante aqguém do minimo necessario. Nos paises em
que as despesas com a PMA s&o subsidiadas pelo
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Diagrama 1
Deducao da necessidade de ciclos de PMA por milhdo de habitantes e por ano. (adaptado de [15] e[16]).

Estado (por exemplo na Holanda, paises escandina-
vos ou Franca), os tratamentos sdo realizados em
maior nimero (Katz e col. [23]).

Dados recentemente divulgados pelo International
Committee Monitoring Assisted Reproductive
Technologies (ICMART) [24] referem que em 2002
foram realizados em todo o mundo mais de 800.000
ciclos de PMA, existindo grande variabilidade de uti-
lizac8o de servicos entre os diversos paises, sobretu-
do atribuivel afactores relacionados com o custo e fi-
nanciamento. Israel (3260 ciclos por milhdo de
habitantes e por ano) e a Dinamarca (2031 ci-
clos/milh&o de habitantes/ano) foram os paises que
mais utilizaram tratamentos de PMA em 2002.

Em Portugal, os 14 centros participantes no
Registo Nacional de PMA (2002) [25] reportaram
2.943 ciclos, o que corresponde a um valor médio de
210 ciclos por centro. Se este nimero fosse extrapo-
lavel para os 20 centros a data existentes no pais, teri-
amos um total de 4.200 ciclos para uma populacéo de
10 milhdes de habitantes, 0 que corresponderia a 420
ciclos por milh&o de habitantes/ano. Este nUmero tem
apenas um valor indicativo, pois baseia-se na as-
sumpcao de que os 6 centros que ndo divulgaram da-
dos tém um volume de actividade médio igual ao dos
14 centros que participaram no registo, 0 que prova-
velmente corresponde a uma estimativa por excesso.
No entanto, permite constatar que o pais ainda se en-
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contra bastante distante dos 1.500 ciclos por milhdo
de habitantes/ano (minimo necessario para adequada-
mente responder as necessidades dos casais inférteis)
e da média europeia, (estimada em 916 ciclos por
milhdo de habitantes/ano [25]).

Manning e col. [26] estudaram arelagcéo entre cus-
tos e utilizag&o de servicos de salde e demonstraram
gue esta diminuia quando a partilha de custos entre o
utente e a entidade pagadora aumentava de 0% para
25%. Por seu turno, Collins [14] também refere que
se 0s custos da PMA fossem menores, seria de espe-
rar um aumento da utilizac8o destes servicos.

A partir dos nimeros internacionais referentes a
utilizacdo de PMA, é possivel conhecer melhor a
existéncia e extensdo de eventuais acréscimos de uti-
lizag8o. Esta relagdo é definida pela elasticidade do
preco: a variacdo relativa no volume de prestacdes
como resposta a uma alteragéo nos precos a pagar di-
rectamente pel os utentes.

Collins [14] aplicou a férmula da €elasticidade da
procura a 25 paises relativamente aos quais dispunha
de informac&o sobre utilizagéo e custos de PMA:

%variagao na quantidade de servico

elasticidade=

% variagao do preco ao consumidor

A média da elasticidade de precos obtida pelas di-
ferencas entre os EUA e 0s restantes 24 paises era de
-3,2 (Collins [14]), o que corresponde a um nivel ex-
tremamente elevado de resposta a alteracdes no preco
dos ciclos de PMA: uma reducéo de 10% no preco a
pagar pelo utente esta associada a um aumento de
32% de utilizac&o.

Este achado vem corroborar os de outro artigo
previamente publicado (Collins e cal. [27]), em que o
autor tentou avaliar em que medida € que os custos da
PMA poderiam afectar a sua utilizagdo nos EUA,
Canada e Franca, tendo-se concluido que, se 0s cus-
tos da PMA para o utente fossem 10% mais baixos, a
sua utilizacdo sofreria um aumento entre 22 a 43%.

Deste modo, verifica-se que 0s custos parecem ser
um factor decisivo e com enorme influéncia na utili-
zacdo da PMA.

Os resultados de um estudo envolvendo dados re-
colhidos junto de nove clinicas privadas portuguesas
em 2005 (Silva, V. [28]) permitiram verificar, no sec-

tor privado e incluindo medicac&o, um custo médio
de 4.319,89 por ciclo de PMA.

Partindo deste valor, se considerarmos os ja referi-
dos 420 ciclos por milhdo de habitantes/ano e se utili-
zarmos como referéncia a elasticidade de -3,2 calcu-
lada por Collins [14], verificaremos que seria
necessaria uma comparticipacdo de cerca de 80% no
preco actualmente pago directamente pelos casais no
sector privado, para que a utilizaggo no pais atingisse
0s niveis internacionalmente considerados como mi-
nimos para satisfazer as necessidades existentes
(1.500 ciclos de PMA/milhdo/ano). (Quadro 2)

Quadro 2
Previsdo da evolugéo de utilizagdo da PMA em fungéo de pro-
gressivos aumentos na comparticipagéo dos tratamentos

Ne ciclos/ Preco médio a pagar
milhado de pelos casais em cada
habitantes/ano ciclode PMA
(sector privado e
incluindo medicagao)
Situagdo inicial 420 4.319,89
Comparticipagdo de 10% 554 3.887,90
Comparticipagdo de20% 689 3.455,91
Comparticipagdo de 30% 823 3.023,92
Comparticipagdo de 40% 958 2.591,93
Comparticipagdo de 50% 1092 2.159,94
Comparticipagdo de 60% 1226 1.727,96
Comparticipagdo de 70% 1361 1.295,76
Comparticipagdo de 80% 1495 863,98
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