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O QUE É A INFERTILIDADE 

DEFINIÇÃO

A infertilidade é, uma das mais importantes doenças contemporâneas, por um lado 

pela sua progressão crescente e por outro, pelo lugar peculiar que ocupa no domínio 

do saber e das práticas médicas, constituindo um dos maiores desafios à Medicina da 

Reprodução e Familiar no contexto dos Direitos Sexuais e Reprodutivos.

Do ponto de vista clínico, a infertilidade tem sido definida como a incapacidade de 

engravidar ou de levar uma gravidez a termo após um ano de relacionamento sexual, 

se a mulher tiver menos de 35 anos e seis meses se tiver mais de 35 anos, sem a 

utilização de contraceptivos (WHO, 1992).

Importa estabelecer a diferença entre os conceitos de infertilidade e esterilidade. 

Esterilidade, corresponde à total incapacidade de um homem ou mulher gerar filhos 

biológicos devido a limitações nos seus sistemas reprodutivos.

PREVALÊNCIA DA INFERTILIDADE

A infertilidade afecta cerca 80 milhões de pessoas em todo o mundo estimando-se 

que um em cada dez casais sofre de infertilidade primária ou secundária (WHO, 

2002).

A prevalência da infertilidade conjugal é de 15-20% na população em idade 

reprodutiva, estando 40% das causas associadas ao sexo masculino, 40% ao 

sexo feminino, 10% aos dois sexos (combinada) e 10% de causa inexplicada ou 

desconhecida (idiopática).

A infertilidade tem aumentado nos países industrializados devido a factores como 

o adiamento da idade de concepção, o maior número de Infecções Sexualmente 

Transmissíveis, os hábitos sedentários e consumo excessivo de gorduras, tabaco, 

álcool e drogas, bem como os aditivos e conservantes, utilizados nos produtos 

alimentares e os químicos libertados na atmosfera.
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Em Portugal, não existe até ao momento informação completa que permita confirmar 

a percentagem de casais em situação de infertilidade mas supõe-se que existam 

entre 10 % e 15% de casais nesta situação, correspondendo mais ou menos a cerca 

de 500 mil indivíduos inférteis no nosso país.

CAUSAS DA INFERTILIDADE

FERTILIDADE FEMININA

Para o sexo feminino, frequentemente a fertilidade é sinónimo de poder engravidar e 

ser mãe. Quando um bebé do sexo feminino nasce, já possui no seu organismo cerca 

de 400.000 óvulos imaturos (ovócitos). Todos os meses, em cada ovário, cerca de 20-

30 folículos iniciam o seu crescimento mas, devido à ausência de níveis adequados 

de hormonas, esses folículos degeneram (sofrem atrésia). Em consequência, por 

altura da puberdade, cada ovário possui apenas 100.000 ovócitos. 

O período fértil da mulher inicia-se na adolescência (em torno dos 13 anos), com o 

aparecimento da primeira menstruação (menarca). A partir desse momento com uma 

frequência mensal, ocorrem os ciclos menstruais.

Por definição, o ciclo menstrual inicia-se no primeiro dia da menstruação e termina 

no dia anterior à menstruação seguinte; tem uma duração variável entre 21 e 35 

dias, durando em media  28 dias.

O ciclo menstrual divide-se em três fases principais: folicular, ovulatória e luteínica, 

as quais são reguladas por hormonas especificas ( Hormona Folículo-Estimulante 

(FSH);  Hormona Luteínica (LH); Estrógenios e Progesterona)

A fase folicular, de duração variável, prolonga-se desde o primeiro dia de hemorragia 

até antes do aumento da hormona luteínica (LH), que provoca a libertação do óvulo. 

Esta fase denomina-se assim devido ao desenvolvimento característico dos folículos 

dos ovários. Durante a primeira metade da fase, a hipófise aumenta a sua secreção 

de hormona folículo-estimulante (FSH) e, em consequência, estimula o crescimento 
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de 3 a 30 folículos, cada um dos quais contém um óvulo. Apenas um destes folículos 

continua a crescer e os restantes degeneram. 

Na menstruação, parte do endométrio sofre descamação, em resposta a uma 

diminuição dos níveis circulantes de estrogénios e de progesterona, sob a forma de 

uma hemorragia com duração média de 5 dias podendo, contudo, variar entre 3 e 7 

dias (período menstrual).

A fase ovulatória, é uma etapa caracterizada pelo crescimento folícular e subsquente 

libertação do óvulo. A este processo designa-se por ovulação.

A fase luteínica começa depois da ovulação e dura cerca de 14 dias, a menos que haja 

fertilização, e termina no dia anterior ao aparecimento do novo período menstrual.

A possibilidade de engravidar, para o sexo feminino termina em média por volta dos 

45 anos de idade, embora seja possível engravidar até que os ciclos menstruais da 

mulher cessem com a menopausa (em torno dos 50 anos). Apesar de serem valores 

médios de referência, importa referir que estes factores variam de pessoa para pessoa 

e em função de vários determinantes.

PRINCIPAIS CAUSAS DE INFERTILIDADE FEMININA

1) ALTERAÇÕES HORMONAIS OU OVULATÓRIAS

As alterações hormonais, podem ser responsáveis por uma série de alterações dos 

ciclos menstruais. Assim, a mulher pode ter períodos sem menstruação (amenorreia), 

irregularidades menstruais ou tendo ciclos menstruais regulares, pode não ovular 

(ciclo anovulatrório), pode ovular ovócitos imaturos ou ovócitos com alterações 

(morfológicas e/ou genéticas). 

Contudo, a falha na ovulação é a causa isolada mais comum de infertilidade na 

mulher, sendo responsável por mais de 40% dos casos de infertilidade feminina. 

As alterações ovulatórias são frequentemente causadas por algum tipo de deficiência, 

numa das hormonas controladoras do ciclo menstrual (FSH e LH). No entanto, estas 
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alterações podem ter por base outras razões relacionadas com os ovários em si.

Características Clínicas das Alterações Ovulatórias: O problema relacionado com 

alterações ovulatórias é geralmente identificado, quando uma mulher jovem se queixa 

de ausência de menstruação, ciclos irregulares ou menstruação pouco abundante, 

ou vai ao médico referindo incapacidade para engravidar. A alteração menstrual 

está associada com outros sinais ou sintomas, tais como: amenorreia (ausência 

de menstruação), ciclos menstruais irregulares, oligomenorreia (menstruação 

infrequente), obesidade, perda excessiva de peso, galactorreia (secreção de leite pela 

mama), hirsutismo (crescimento anormal ou excessivo de pêlos no corpo e na face) 

e acne.  

As alterações ovulatórias podem incluir anovulação (ausência de ovulação), 

oligoovulação (ovulação pouco frequente) e defeitos da fase lútea (função inadequada 

do corpo lúteo).

Causas subjacentes às Alterações Ovulatórias:

1)     AUSÊNCIA DE OVULAÇÃO/ OVULAÇÃO ESPORÁDICA  

Um dos sintomas da ausência de ovulação é a Amenorreia (ausência de menstruação), 

que pode ser subclassificada em: 

 Amenorreia primária:  

 14 anos de idade com ausência de menstruação 

e de características sexuais secundárias 

 16 anos de idade com ausência de menstruação, 

independente da fase de desenvolvimento   

 Amenorreia secundária: 

 1 ano sem menstruação após a menstruação 

estar estabelecida     

A amenorreia primária é frequentemente devida a deficiência hormonal, enquanto 
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a amenorreia secundária pode ser hormonal ou devida a outros factores, tais como 

síndroma dos ovários poliquísticos (veja abaixo) ou um peso corporal muito baixo 

(por exemplo, ocorrendo na sequência de anorexia nervosa). 

Irregularidades no ciclo menstrual causadas por ovulações esporádicas, são 

igualmente um indicador importante de uma possível disfunção ovulatória.

 
2) SÍNDROME DOS OVÁRIOS POLIQUÍSTICOS

Acredita-se que o Síndrome dos Ovários Poliquísticos, mais conhecida como 

a Doença dos Ovários Poliquísticos (polycystic ovary disease, PCOD), é a 

causa mais comum de disfunção ovárica em mulheres em idade reprodutiva.  

Caracteriza-se pelo aumento geral dos ovários, com uma camada 

externa lisa, mais espessa do que o normal, coberta de pequenos quistos. 

Alguns dos sinais e sintomas que alertam para este quadro clínico são a obesidade, 

pilosidade aumentada (hirsutismo), acne, irregularidades menstruais. 

3) FASE LÚTEA INADEQUADA

Após a ovulação, se o corpo lúteo ou corpo amarelo não produz progesterona, ou 

produz em quantidades insuficientes, o endométrio não será preparado para a 

implantação do ovo (óvulo fecundado). Uma vez que o corpo lúteo funciona como 

uma unidade endócrina, a causa de uma fase lútea inadequada é hormonal. Em 

consequência, surge um quadro de infertilidade ainda que a ovulação e a concepção 

tenham ocorrido normalmente.

4) ALTERAÇÕES DA PROLACTINA

A prolactina é uma hormona produzida pela hipófise, que estimula a produção do 

leite materno nas mulheres. Após o parto, a secreção desta hormona estimula a 

mama a produzir leite. Durante o seu período de maior secreção, a prolactina impede 

a ovulação e causa o período de sub-fertilidade que se segue ao nascimento do bebé. 

A hipersecreção de prolactina (hiperprolactinémia), fora do período de lactação, 

usualmente devida à presença de um tumor benigno da hipófise, também 

secretor de prolactina, leva a uma inibição ou alteração da secreção de LH e FSH. 

Consequentemente, o desenvolvimento folicular fica comprometido, levando à 

ausência de ovulação e menstruação. 
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Os principais sintomas de hiperprolactinémia são amenorreia e galactorreia (saída 

espontânea de leite a partir da mama) e a condição é confirmada pela determinação 

dos níveis circulantes de prolactina.

5)  ALTERAÇÕES ANATÓMICAS

A infertilidade feminina pode também ter como causa, alterações na forma e 

funcionamento dos órgãos do aparelho reprodutivo feminino, de origem congénita 

(existentes à nascença), ou devido a intervenção de agentes patogénicos ou 

infecciosos. Devido à sua anatomia, o aparelho genital feminino é mais vulnerável 

aos microrganismos, agentes patogénicos, do que o aparelho genital masculino.

 

a) MALFORMAÇÕES ANATÓMICAS

Existem mulheres com malformações anatómicas congénitas dos órgãos genitais. 

Estas malformações são muito raras e variadas, indo desde a ausência total de órgãos 

até diferentes graus de dismorfia da vulva e/ou vagina, útero, trompas de Falópio e/ou 

ovários. Em casos também muito raros, pode ocorrer um desenvolvimento anatómico 

com ambiguidade sexual (intersexo).

b) ENDOMETRIOSE

Endometriose é uma doença congénita comum na qual o endométrio prolifera e 

se espalha fora do útero (focos de endométriose), podendo então implantar-se em 

várias regiões do corpo (as zonas mais frequentes são os ovários, as trompas de 

Falópio, e a cavidade abdominal). 

A endometriose causa disfunção ovulatória porque os focos ectópicos respondem 

aos níveis hormonais como se fosse o endométrio uterino, desregulando o ovário.

Os sintomas de endometriose podem incluir períodos menstruais difíceis, dolorosos 

e prolongados. No entanto, há pouca correlação entre a gravidade dos sintomas e 

a extensão da doença. Algumas pacientes com endometriose extensa podem não 

apresentar quaisquer sintomas. Vários tratamentos estão disponíveis, incluindo 

cirurgia e tratamento com medicamentos.
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Importa ainda referir, que esta situação é com frequência benigna e muitas mulheres 

engravidam sem que a doença tenha sido diagnosticada.

c) OBSTRUÇÃO TUBAR

A obstrução das trompas de Falópio deve-se geralmente a uma infecção genital, que 

é assintomática (não apresenta sintomas). Por vezes, a infecção das trompas causa 

uma inflamação aguda (salpingite) seguida de dilatação das trompas (hidrosalpinge) 

que obriga à sua remoção cirúrgica (salpingectomia). 

d) PATOLOGIA UTERINA (DOENÇAS DO ÚTERO)

A falta de progesterona na segunda metade do ciclo menstrual pode causar 

hemorragia intermenstrual ou menorragia. Esta situação geralmente controla-se 

com a administração cíclica de progesterona.

Os tumores benignos do músculo liso da parede uterina são chamados fibromiomas  e 

que ocorrem em cerca de 25% das mulheres. 

Fibromiomas. Os Fibromiomas ou “miomas” são tumores benignos que 

crescem nas paredes do útero. A sua dimensão pode ir de alguns milímetros a 

mais de 20 centímetros. Entre 20 a 40% das mulheres com idade superior a 35 

anos desenvolve um ou vários fibromiomas que podem impedir a gravidez por 

ocupação de espaço e, se fizerem proeminência na cavidade uterina, dificultam a 

implantação do ovo (óvulo fecundado) e podem induzir abortamento. Os principais 

sintomas associados são: hemorragias, mais acentuadas no período menstrual, dor 

na região pélvica, sensação de peso e aumento de volume do abdómen, obstipação 

e dificuldades em engravidar.

Pólipos. Pólipos endometriais são projeções mucosas do tecido que existe 

no interior do útero chamado endométrio. Acontecem em aproximadamente 10% da 

população feminina, principalmente a partir dos 40 anos. Causam frequentemente 

hemorragias, e podem impedir a implantação do ovo.

Hiperplasia do endométrio. Por desregulação hormonal ou infecção crónica, 

o endométrio pode espessar de tal modo que impede a implantação do ovo ou induz 

abortamento. 
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Hipoplasia do endométrio. Situação inversa à hiperplasia, correspondendo à 

ausência ou deficiente espessamento do endométrio. Deve-se a défices hormonais ou 

a mutações genéticas dos receptores das hormonas esteróides para a progesterona 

e os estrogénios. 

Endometrite. A endometrite é uma designação genérica, que engloba 

vários tipos de ocorrências susceptíveis de causar infecções ao nível do útero, 

nomeadamente da sua camada mais superficial, o endométrio.

Sinéquias. São aderências (cicatrizes) do endométrio, geralmente resultantes 

de infecções genitais ou da curetagem do endométrio durante a interrupção da 

gravidez. Dificultam a implantação e podem induzir abortamento.

e) GRAVIDEZ ECTÓPICA

A gravidez ectópica é o nome dado a uma gravidez que ocorre fora da cavidade 

uterina, sendo frequente o seu desenvolvimento nas trompas de Falópio.

6) ALTERAÇÕES GENÉTICAS

a) ANOMALIAS DO CARIÓTIPO

O cariótipo (carion = núcleo) representa o genoma (total de genes) do indivíduo. Na 

espécie humana, o número de cromossomos do cariótipo é de 46. Normalmente, os 

cromossomos apresentam-se aos pares, numerados de 1 a 22, mais o par sexual (XXouXY). 

As anomalias do cariótipo caracterizam-se por alterações do número e/ou forma de 

cromossomas nos pares, produzindo modificações importantes nas características do 

indivíduo portador dessas alterações. 

b) ABORTAMENTOS DE REPETIÇÃO

Os abortamentos do primeiro trimestre (até às 12 semanas de gestação), parecem 

estar altamente relacionados a alterações cromossómicas/genéticas. Nestes casos, 

incluem-se a idade avançada (após os 35 anos), as anomalias do cariótipo, as doenças 

da coagulação e as doenças auto-imunes. 

c) DOENÇAS AUTO-IMUNES
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As doenças auto-imunes são doenças genéticas em que o sistema imunitário da 

pessoa ataca o próprio organismo. Respostas auto-imunes são frequentes, porém 

transitórias e reguladas. A auto-imunidade como causadora de doenças não é 

frequente, uma vez que existem mecanismos que mantêm um estado de tolerância 

aos epítopos do próprio organismo. São exemplos deste tipo de doenças a diabetes 

mellitus tipo 1, lúpus eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, tireoidite de 

Hashimoto, doença de Graves e artrite reumatóide.

7) CAUSA DESCONHECIDA OU IDIOPÁTICA

Cerca de 10-15% dos casais inférteis, não apresentam qualquer anomalia nos 

seus sistemas reprodutivos, não sendo possível determinar uma causa para a 

infertilidade, mesmo após uma investigação completa de ambos os parceiros.  

FERTILIDADE MASCULINA

 

Os espermatozóides são produzidos nos epidídimos, estruturas em forma de vírgula 

situadas por cima dos testículos, através de um processo denominado espermatogénese. 

 

Ao contrário da mulher que nasce já com todas as suas células reprodutivas (óvulos), 

o homem inicia a produção dos espermatozóides a partir da puberdade. Esta produção 

mantém-se toda a vida, apesar da concentração, morfologia normal e mobilidade 

dos espermatozóides tender a diminuir com a idade, geralmente já fora do período 

reprodutivo.

Durante o acto sexual, milhões de espermatozóides são depositados no interior da 

vagina. Ao longo do percurso através do colo e do útero até à trompa de Falópio, o 

seu número vai diminuindo, pelo que poucas centenas de espermatozóides chegam 

perto do óvulo, sendo apenas um capaz de o penetrar e fertilizar.

 O período de tempo durante o qual o óvulo pode ser fertilizado pelo espermatozóide 

varia de 12 a 24 horas, podendo permanecer no corpo da mulher por dois a três 

dias.
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A fertilização do óvulo depende de vários factores relacionados com as características 

do esperma/espermatozóides:

- Volume de Sémen (quantidade ejaculada);

- Número de Espermatozóides;

- Mobilidade dos Espermatozóides;

- Qualidade do movimento (progressão para a frente);

- Forma dos espermatozóides (tamanho e forma)

De entre estes factores, os que se revestem de maior importância para o sucesso 

na fertilização do óvulo, são a mobilidade e qualidade do movimento dos 

espermatozóides. 

A infertilidade masculina está geralmente relacionada com problemas na produção 

do esperma ou na capacidade dos espermatozóides atingirem o óvulo, de forma mais 

específica podemos dividir as causas de infertilidade masculina em dois grandes 

grupos:

PRINCIPAIS CAUSAS DE INFERTILIDADE MASCULINA

1) ALTERAÇÕES DOS ESPERMATOZÓIDES

a) AZOOSPERMIA: AUSÊNCIA DE ESPERMATOZÓIDES

Situação clínica em que o paciente não produz espermatozóides ou produz 

espermatozóides em número insuficiente. Pode ser devida a criptorquidia (descida 

incompleta dos testículos para o escroto, ficando na região abdominal ou no canal 

inguinal), anomalias do cariótipo, mutações genéticas do cromossoma Y, distúrbios 

endócrinos, infecção testicular, exposição a tóxicos ambientais e profissionais, ou a 

Quimioterapia/Radioterapia. 

Mais frequentemente, é resultado de infecções genitais (infecções sexualmente 

transmissiveis: sífilis, gonorreia, clamidea, micoplasma, micoses, HPV, herpes genital), 

tuberculose ou a intervenções cirúrgicas como a vasectomia (método contraceptivo 
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masculino: laqueação dos canais deferentes). 

A azoospermia pode também dever-se a uma obstrução ou a ausência congénita dos 

canais genitais excretores (azoospermia obstrutiva).

b) OLIGOESPERMIA: DIMINUIÇÃO DO NÚMERO DE ESPERMATOZÓIDES

Por vezes também apelidada oligozooespermia, caracteriza a situação em que há 

uma diminuição acentuada do número de espermatozóides no esperma (um valor 

inferior a 20 milhões por mililitro de sémen ejaculado).

A oligoespermia pode ser causada por problemas hormonais, efeitos colaterais de 

tratamentos com medicamentos, factores ambientais (tabagismo, consumo excessivo 

de álcool, hipertermia).

Em alguns casos, os espermatozóides são malformados ou o seu tempo de vida após 

a ejaculação é muito curto impossibilitando-os de chegarem ao óvulo. 

c) ANOMALIAS DOS ESPERMATOZÓIDES

As alterações dos espermatozóides podem ser analisadas através de um exame – 

espermograma, no qual se avaliam as principais características do esperma - volume, 

pH, mobilidade, morfologia, presença de auto-anticorpos, entre outras.

Volume. O volume seminal final é directamente proporcional à quantidade 

produzida pela próstata e vesículas seminais, já que o volume proveniente dos 

testículos e epidídimo é reduzido e em condições normais, ronda os valores de 2,0 

a 5,0 ml.    

As alterações ao nível volume do sémen correspondem a situações de hipospermia 

(diminuição do volume do sémen) ou de hiperspermia (aumento do volume do sémen) 

podendo indicar um número reduzido ou ausência de espermatozóides. 

pH. O pH do esperma é alcalino (pH>7) devido á concentração baixa de iões 

(H+). A predominância da acidificação ou alcalinização alteram a mobilidade dos 

espermatozóides. 

Valor Normal: 7,2 a 8,0
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pH acima de 8,0 – deficiência da glândula prostática, ausência de liquefação 

secundária

pH ácido – infecção pelo bacilo da tuberculose ou ausência congénita dos 

canais excretores; deficiência de vesículas seminais, ausência de coagulação.   

Grau de mobilidade ou mobilidade de 1ª hora. A mobilidade dos 

espermatozóides é variável, mas os fecundantes têm de apresentar uma mobilidade 

progressiva rápida. 

A avaliação da mobilidade dos espermatozóides através do espermograma, deve ser 

realizada até 60 minutos após a colheita do esperma, observando, posteriormente os 

espermatozóides ao microscópio. Podemos classificar os espermatozóides quanto à 

mobilidade nas seguintes categorias: 

a –  espermatozóides  com  mobilidade rápida , linear e progressiva

b -  espermatozóides  com  mobilidade linear ou não linear, lenta

c -  espermatozóides  com  mobilidade não progressiva

d -  espermatozóides imóveis

VALOR NORMAL: Acima de 50% de espermatozóides em a + b 

                               Acima de 25% de espermatozóides em a

Astenozoospermia -diminuição da mobilidade progressiva rápida dos 

espermatozóides 

Necrozoospermia - imobilidade total por morte dos espermatozóides

Morfologia dos Espermatozóides Maduros. Um espermatozóide maduro apresenta 

três partes constituintes principais: Cabeça (extremidade oval), Peça Intermédia (com 

forma delgada, curta e rectilínea) e Cauda (extremidade um pouco menos delgada 

que a peça intermédia).

Contudo, podem surgir alterações morfológicas de uma ou mais partes constituintes. 

Os espermatozóides pode apresentar alterações: 

- na cabeça, ao nível do tamanho e forma (macrocéfalo, microcéfalo, cabeça 
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piriforme, bicéfalo, acéfalo);

-  na peça intermediária (espessada ou ausente)

- na cauda (curta, enrolada, espessa, ausência de cauda, bicaudal).

Em média, um homem apresenta uma percentagem superior a 50% de 

espermatozóides.Denomina-se Teratospermia à situação em que existe mais de 

50% de espermatozóides com alterações morfológicas, o que pode ser causado por 

variações na temperatura escrotal.

Presença de Anticorpos. Os espermatozóides são estranhos ao corpo que os 

produz, porque contêm apenas metade do número normal de cromossomas. Os 

espermatozóides, ou produtos de espermatozóides, que entram em contacto com o 

sangue são, portanto, capazes de iniciar uma reacção imunitária com a produção de 

anticorpos anti-espermatozóide. Por essa razão, a espermatogénese acontece atrás 

de uma barreira imunológica nos testículos. 

No entanto, em alguns indivíduos, os espermatozóides ou componentes dos 

espermatozóides passam através da barreira e estimulam a produção de anticorpos. 

Anticorpos que podem, então, entrar no fluido seminal e actuar sobre os 

espermatozóides, causando aglutinação dos mesmos e reduzindo seriamente a sua 

mobilidade e desta forma comprometer a fertilidade do indivíduo.

A presença de Anti-corpos espermatozóides é responsável por cerca  40% dos casos 

de  casais com infertilidade inexplicada, 10% dos casos de infertilidade masculina 

inexplicada.

2) ALTERAÇÕES ANATÓMICAS

a) CRIPTORQUIDIA

Situação caracterizada pela descida incompleta dos testículos para o escroto, ficando 

na região abdominal ou no canal inguinal. 

A maior parte dos testículos que não descem durante a gravidez acabam por descer 

poucos meses depois do nascimento, e raramente descerão após este período de 
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tempo. Tais casos estão associados a espermatogénese deficiente, pelo que pode 

causar azoospermia.

 No caso de posição do testículo na região inguinal, a criptorquidia pode e deve ser 

corrigida cirurgicamente (orquidopexia: reposição do testículo na bolsa escrotal) até 

aos 2 anos de vida. 

No caso do testículo se encontrar na cavidade abdominal (por não se palpar na 

região inguinal), devem ser realizados exames (TAC ou RMN) a fim de o localizar. 

Uma vez localizado, a criança deve ser operada o mais rapidamente possível.

Se o exame não permitir visualizar o testículo na cavidade abdominal, então trata-

se de uma ausência congénita do testículo (anorquidia), o que obriga a tratamento 

hormonal virilizante.

b) LESÕES DO ESCROTO

Hidrocelo. Situação clínica caracterizada pela acumulação congénita de 

líquido no escroto. Causa diminuição da qualidade do sémen. 

Varicocelo. Situação clínica caracterizada pela existência de varizes do 

escroto. Causa diminuição da qualidade do sémen. 

Quistos do epidídimo. Existência de quistos/nódulos congénitos ou 

secundários a infecções. Podem causar azoospermia obstrutiva.

Torção testicular. Ocorre quando um testículo se torce no seu cordão 

espermático. Pode também ser o resultado de um desenvolvimento anormal do 

cordão espermático ou da membrana que reveste o testículo. Geralmente, acontece 

nos homens entre a puberdade e os 25 anos. No entanto, pode acontecer em qualquer 

idade. A torção testicular acontece depois de uma actividade extenuante ou então 

pode acontecer sem razão aparente. Pode levar à remoção cirúrgica do testículo 

(orquidectomia). 

Traumatismos escrotais. Podem causar azoospermia secretora.
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c) EJACULAÇÃO RETRÓGRADA

A ejaculação retrógrada é uma causa de infertilidade, na qual os espermatozóides 

são bombeados para trás para o interior da bexiga em vez de serem expelidos para o 

exterior através da uretra. 

Esta condição é responsável por menos de 1% da infertilidade masculina. De facto, como 
os espermatozóides não apresentam qualquer anomalia, podem ser recuperados a partir 
da urina para serem usados através de técnicas de reprodução medicamente assistida. 
 
3) ALTERAÇÕES GENÉTICAS

ANOMALIAS DO CARIÓTIPO

A alteração do número ou da estrutura dos cromossomas pode causar azoospermia 

secretora ou perda da qualidade do sémen. As anomalias nos espermatozóides podem 

causar incapacidade de fecundação, paragem do desenvolvimento embrionário, 

perda da qualidade embrionária, falhas da implantação, abortamentos de repetição 

ou fetos com anomalias estruturais.

4) CAUSA DESCONHECIDA OU IDIOPÁTICA

Em cerca de 10-15% dos casais com problemas de fertilidade, não é encontrada uma 

causa aparente: a qualidade do sémen preenche os critérios de normalidade e não 

são identificadas anomalias no sistema reprodutivo da mulher. É comum usar aqui o 

termo infertilidade inexplicada.

Em muitos casos, existem anomalias moleculares dos espermatozóides, para os 

quais não existem ainda testes de detecção. Frequentemente, estes só se descobrem 

durante a fecundação in vitro, momento em que se podem observar os ovócitos, 

a fecundação e o desenvolvimento embrionário. As causas mais frequentes são a 

incapacidade de ligação ou de penetração dos revestimentos externos do ovócito, a 
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incapacidade de fusão com o ovócito ou de o activar após a fusão. 

O tratamento hormonal empírico do parceiro masculino (mesmo dos que têm 

níveis normais de gonadotrofinas) é algumas vezes descrito como eficiente na 

restauração da fertilidade. As razões para isso são desconhecidas, mas pode ser 

que, alguns desses pacientes, sejam mesmo deficientes em hormonas naturais e, 

portanto, esse facto levará a que os testículos não recebam o estímulo adequado. 

 

DIAGNÓSTICO DE INFERTILIDADE

A dificuldade em procriar assume, por vezes, para muitas pessoas e casais, contornos 

dramáticos. A frustração de expectativas pessoais, sociais e culturais pode ser 

geradora de fortes sentimentos de perda, falha e exclusão. Assim, as situações de 

infertilidade são frequentemente responsáveis por alterações afectivo-emocionais, 

como ansiedade, depressão e desvalorização pessoal e da relação, que por sua vez 

podem potenciar factores de subfertilidade pré-existentes. A abordagem do casal 

deve ter sempre presente esta realidade e antecipar/prevenir possíveis sentimentos 

que possam advir no decurso do diagnóstico e do tratamento.

Uma vez que será exigido aos casais grande empenho e disponibilidade, é vantajoso 

que o aconselhamento seja feito em conjunto e que seja dada informação clara 

sobre todo o processo de investigação/diagnóstico e tratamento. No essencial, o 

esclarecimento da situação deve permitir ao casal tomar decisões informadas e 

seguras ao longo de todo o processo. O apoio psicológico assume aqui particular 

importância.

O primeiro passo em qualquer avaliação de infertilidade envolve a obtenção de uma 

história clínica (anamnese) completa e detalhada de ambos os parceiros. A história 

pode revelar indícios das causas subjacentes da infertilidade do casal. 

ABORDAGEM DO CASAL INFÉRTIL

AVALIAÇÃO CLÍNICA DO CASAL 

A anamnese deve ser exaustiva e, mesmo para os casais cuja história clínica é 

conhecida e tendo em conta que muitas situações de subfertilidade poderão ser 

corrigidas com simples modificações de hábitos de consumo ou de comportamentos, 
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os seguintes aspectos devem ser avaliados:

HISTÓRIA REPRODUTIVA

- Paternidade/maternidade em relações anteriores;

- Infertilidade prévia e tratamentos utilizados

- Duração da infertilidade actual

- Antecedentes de Infecções de Sexualmente Transmissíveis

SEXUALIDADE

- Avaliar o padrão das relações sexuais (frequência, ocorrência durante o período 

fértil);

- Métodos contraceptivos utilizados,

- Uso de lubrificantes

Os casais devem ser informados que as situações de stress, quer no homem, quer 

na mulher, para além de afectarem a relação do casal, estão frequentemente 

relacionadas com alteração da libido, das relações sexuais e com a disfunção eréctil. 

Podem inclusive contribuir para situações de infertilidade, embora seja incorrecto 

relacionar infertilidade apenas com stress.

HÁBITOS

- Consumo de bebidas alcoólicas e tabaco, medicamentos ou outras substância;

- Alimentares (obesidade – IMC» 29; baixo peso – IMC«19)

PROFISSÕES E RISCO OCUPACIONAL

A exposição a alguns agentes pode estar associada a alterações da fertilidade quer 

individual quer do casal.

-solventes – (industria de tintas e madeiras);
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-agentes químicos como mercúrio, cádmio ou agentes anti-neoplásicos 

(farmacêuticas e enfermeiras)

- calor – o aumento da temperatura na região do escroto (trabalhadores em fornos, 

cozinheiros, motoristas);

-radiações (radioterapeutas);

- pesticidas (trabalhadores agricolas);

- solventes ou outros agentes químicos (pintores, técnicos de laboratório);

-exercício excessivo, trabalho físico intenso ou por turnos, stress.

EXAMES DE DIAGNÓSTICO NA MULHER

1) BIÓPSIA DO ENDOMÉTRIO

Procedimento que corresponde à remoção de uma pequena amostra da parede 

interna do útero - endométrio, para subsequente analise da adequação da fase lútea 

do ciclo reprodutivo. Uma vez que é um método algo doloroso e que encerra algum 

risco, ainda que diminuto, de que a gravidez possa ser interrompida, a biopsia do 

endométrio não é um teste de diagnóstico de primeira linha.

2) ESTUDO HORMONAL

O estudo hormonal completo é realizado essencialmente nas pessoas que apresentam 

sinais ou sintomas de alterações hormonais detectadas durante a história clínica ou 

exame físico.

Deve realizar-se em dois momentos do ciclo menstrual: 

 21º Dia Os principais órgãos alvos/hormonas a avaliar nesta fase são:

- Gonadotrofinas Hipofisiarias – níveis de FSH (hormona fulículo-

estimulante) e LH (hormona luteinisante)

- Níveis de Prolactina
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- Ovário – Níveis de Estradiol (E2), de Testosterona (T), e Progesterona (P)

- Glândula adrenal - Níveis de androgénio, DHEAS, Cortisol, 

Androstenediona,17-hidroxiprogesterona, SHBG.

- Tiróide - Testes da função tiroideia (TSH, T3, T4).

 3º DiaOs principais órgãos alvo/hormaonas a avaliar nesta fase são:

- FSH e LH

- E2 e P

3) HISTERO-SALPINGOGRAFIA

É um exame no qual é injectado um pequeno volume de um contraste radiopaco 

(“contraste”) no interior da cavidade uterina. Seguidamente são realizados raios-X 

por forma a avaliar a anatomia do útero e das trompas de Falópio. Permite detectar 

malformações, doenças da cavidade uterina e do interior das trompas. É um dos 

melhores métodos para diagnosticar obstrução das trompas, uma das principais 

causas de infertilidade. 

4) HISTEROSCOPIA

É um exame de diagnóstico, realizado em posição ginecológica, que consiste 

na observação directa da cavidade uterina através de um sistema óptico fino 

que é introduzido através da vagina e do colo do útero. Procedimento que dura 

sensivelmente cerca de 15-20 minutos e é geralmente indolor. Contudo, por vezes é 

necessário administrar uma ligeira sedação endovenosa ou efectuar uma anestesia 

local.

Na cavidade uterina, permite detectar e remover pequenas anomalias congénitas, 

adesões inflamatórias, pequenos pólipos e fibromiomas, bem como estudar o aspecto 

do endometrio. Ao nível das trompas de Falópio, permite conhecer a existência de 

anomalias e/ou tentar desobstrui-las.

2322



5) CARIÓTIPO

Consiste numa análise dos cromossomas e permite despistar anomalias estruturais ou 

numéricas dos cromossomas, que podem causar insuficiência prematura do ovário, 

anovulação, anomalias genéticas dos ovócitos, amenorreia primária, anomalias do 

desenvolvimento embrionário, défices da implantação e abortamentos de repetição.

6) LAPAROSCOPIA

Também chamada celioscopia, corresponde a uma endoscopia da cavidade abdominal. 

É um procedimento cirúrgico minimamente invasivo realizado sob efeito de anestesia, 

no qual é realizada uma pequena incisão no umbigo e se introduz um telescópio fino 

chamado laparoscópio, permitindo diagnosticar alterações na superfície dos órgãos 

ginecológicos.

7) CITOLOGIA CERVICAL

Corresponde ao estudo das células vaginais e do colo útero (cérvix). Possibilita o 

diagnóstico de lesões vaginais e do colo uterino (inflamações, infecções, tumores), 

as quais devem ser tratadas antes de iniciar a gestação.

8) TESTE PÓS-COITAL OU TESTE DE SIMS-HUHNER

O Teste Pós – Coital (TPC) que envolve ambos os membros do casal e é realizado logo 

após a relação sexual.

O casal é aconselhado a ter relações sexuais um ou dois dias antes do dia em que a 

ovulação é esperada, tipicamente durante os dias 11 a 13 do ciclo, e comparecer no 

serviço de saúde/clínica no dia seguinte (entre 6-12 horas após a relação sexual).

Posteriormente, uma pequena quantidade de muco é removida do canal cervical 

através de um especulo vaginal. Após a remoção, o muco é distribuído sobre uma 

lâmina e examinado ao microscópio. 

Nos dias 11 a 13 do ciclo, o muco visível deve ser adequado, copioso e de aspecto 
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claro cristalino. Após a relação sexual, o muco é examinado em busca de quaisquer 

alterações e da presença de espermatozóides activos. O número de espermatozóides 

presentes é contado e os seus movimentos através do muco são observados. 

Um resultado bom é aquele no qual, pelo menos, 5 espermatozóides são vistos em 

cada campo do microscópio e no qual se observa um movimento activo em linha recta 

através do muco. Um bom PCT significa que estão a ser produzidos espermatozóides 

em número suficiente, e capazes de penetrar o muco cervical.

Um resultado mau é aquele no qual menos do que 5 espermatozóides são vistos em 

cada campo e/ou no qual a mobilidade é má e não-linear. Embora um resultado mau 

possa indicar um problema dos espermatozóides ou do muco, a razão mais comum 

é o teste ter sido efectuado em momento inadequado. Como por exemplo, muito 

antes ou muito depois da ovulação quando o muco cervical se encontra espesso e 

hostil aos espermatozóides. Apenas em torno da fase de ovulação, o muco cervical 

realmente favorece a movimentação dos espermatozóides.

9) TESTE DE PROLACTINA

Avalia a quantidade da hormona prolactina (responsável pela estimulação da 

produção do leite materno).

Níveis elevados de prolactina resultam numa situação conhecida como 

hiperprolactinemia, associada à ausência de secreção ou secreção anormal de LH 

e FSH. Isso significa que não há desenvolvimento folicular, nem ovulação e nem 

menstruação. Os testes sanguíneos para determinar se essa é a causa de um problema 

ovulatório são geralmente realizados no início do ciclo.

10) ECOGRAFIA PÉLVICA ENDOVAGINAL

A ecografia é um método de imagem para exame dos órgãos internos por meio de 

ondas sonoras de alta frequência. A reflexão das ondas de ultra-som pode ser usada 

para produzir uma imagem num écran similar a uma imagem de raios X, mas com a 

grande vantagem de que a ecografia é muito menos perigosa.
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A ecografia pélvica é utilizada para observar os órgãos no interior da pélvis (útero, 

ovário e trompas, além das artérias e veias da região) e também para acompanhar o 

desenvolvimento da gestação.

Os exames são realizados por um médico/a especializado/a na interpretação das imagens. 

No caso específico da ecografia transvaginal ou endovaginal (técnica em que se coloca 

a sonda dentro da vagina), é possível avaliar o útero (detecção de malformações 

anatómicas, tumores, pólipos, sinéquias, hiperplasia do endométrio), trompas 

de Falópio (detecção de malformações anatómicas, adesões pélvicas, obstrução, 

hidrosalpinge (dilatação anormal, inflamatória e infecciosa das trompas); ovários 

(detecção de malformações anatómicas, tumores, quistos).

EXAMES DE DIAGNÓSTICO NO HOMEM

A investigação da infertilidade no indivíduo do sexo masculino é, com 

frequência, mais simples do que no do sexo feminino – os órgãos sexuais 

masculinos estão localizados do lado de fora do corpo e na maioria dos casos, 

as amostras de espermatozóides são facilmente obtidas. No entanto, as causas 

de infertilidade masculina são geralmente mais difíceis de diagnosticar. 

Como na mulher, os testes específicos a realizar no homem são determinados com 

base nos factos encontrados durante a história clínica e o exame físico. 

1) CULTURA E ANÁLISE DE SÉMEN - ESPERMOGRAMA

A cultura de sémen corresponde à recolha de uma amostra de sémen (liquido 

consistente, branco e que contém espermatozóides, excretado durante a ejaculação). 

Geralmente, a amostra é obtida por meio da masturbação, e recolhida em recipiente 

esterilizado. 

A análise da amostra deve ser realizada num período até duas horas após a 

colheita. 

A análise do sémen é realizada através de exame microscópico, sob visão directa e 
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implica a avaliação das seguintes características:

- densidade, viscosidade e consistência do sémen;

- composição química do sémen (níveis seminais de açúcar)

- pH do sémen (deve ser neutro ou ligeiramente ácido)

-número de espermatozóides;

- mobilidade dos espermatozóides;

- morfologia dos espermatozóides;

- presença de anticorpos anti-espermatozóide

Ainda que tenham uma baixa contagem de espermatozóides, muitos homens com 

espermatozóides de alta qualidade (viáveis e altamente móveis) podem ainda ser 

férteis. A fim de tirar conclusões fidedignas, a análise do sémen deve ser feita em 

duas ou três amostras, uma vez que a variabilidade substancial na contagem de 

espermatozóides e na sua mobilidade podem ser vistas em amostras sucessivas do 

mesmo indivíduo.

2) ESTUDO HORMONAL

O estudo hormonal no homem inclui a análise dos níveis das hormonas FSH, LH e 

testosterona. 

A FSH (Hormona Foliculo-Estimulante) actua sobre as células de Sertoli (células 

somáticas que se localizam no interior do testículo e revestem os tubos seminíferos 

e intervêm no processo da espermatogénese – formação dos espermatozóides). 

A LH (hormona leutinizante) actua sobre as celuas de Leydig (células que se 

encontram entre os tubos seminíferos, nos testículos, responsáveis pela produção de 

da hormona testosterona).

A testosterona é uma hormona produzida pelos testículos por acção estimulante 

da LH, responsável pelo desenvolvimento e manutenção dos caracteres sexuais 
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secundários, tem um papel importante na função e desempenho sexual. 

Níveis elevados de FSH sugerem ausência de células germinais, destruição dos tubos 

soníferos, ou azoospermia. A diminuição da LH e da FSH sugerem hipogonadismo 

hipogonadotrófico por défice de secreção hormonal pela hipófise ou défice 

de estimulação da hipófise pelo hipotálamo; o aumento da LH e FSH sugere 

hipogonadismo hipergonadotrófico por inexistência de células de Leydig e de células 

de Sertoli ou por défice dos receptores nestas células. 

Em 30% dos homens com oligospermia severa (número de espermatozóides 

reduzido) ou azoospermia (ausência de espermatozóide) resultantes de uma lesão 

grave no  epitélio seminífero, as concentrações hormonais de LH são elevadas e os 

níveis de testosterona são baixos.

3) CARIÓTIPO

Consiste numa análise dos cromossomas e permite despistar anomalias estruturais ou 

numéricas dos cromossomas. Podem causar défice de produção de espermatozóides e 

anomalias dos espermatozóides. Os espermatozóides com anomalias cromossómicas 

originam défices da fecundação, do desenvolvimento embrionário, da implantação, 

abortamentos de repetição e anomalias fetais.

4) TESTE PÓS-COITAL OU TESTE DE SIMS-HUHNER

O teste pós-coital não apenas avalia os factores femininos, mas também a capacidade 

dos espermatozóides de penetrarem no muco cervical. 

5) TESTES PARA ANTICORPOS ANTI-ESPERMATOZÓIDES

Os factores imunológicos podem desempenhar um papel na infertilidade, quer 

com a mulher produzindo anticorpos contra os espermatozóides do homem no 

seu muco cervical, quer com o homem produzindo anticorpos contra seus próprios 

espermatozóides. Os factores imunológicos estão presentes em cerca de 40% dos 

casais com infertilidade inexplicada. Os factores imunológicos podem ser uma causa 

de infertilidade quando: 
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 Os espermatozóides estão ausentes ou imóveis no teste 

pós-coital, mas normais na análise do sémen.

 Os espermatozóides mostram um movimento de 

estremecimento no teste pós-coital.

 Infertilidade persiste após uma reversão de vasectomia.

 Aglutinação espontânea dos espermatozóides 

(aglomeração) ocorre na análise do sémen.

 Há uma história de longa duração de infertilidade 

inexplicada.  

Quando uma ou várias destas situações estão presentes recorrem-se a testes 

específicos para a detecção de anticorpos anti-espermatozides (Teste de Kibrick; 

Teste de Aglutinação Mista; Teste de sperm-panning; Immunobead binding).

TRATAMENTO

A infertilidade pode, frequentemente, ser superada e portanto é, importante a 

procura de um profissional de Medicina de Reprodução o mais rapidamente possível. 

Actualmente, existe um vasto espectro de tratamentos disponíveis para casais 

inférteis, dependendo do diagnóstico estabelecido, pelo que este constitui uma 

etapa crucial na determinação da terapêutica adequada. 

 A reprodução medicamente assistida (RMA), também chamada procriação 

medicamente assistida (PMA) é um termo abrangente utilizado para definir o 

conjunto de respostas médicas do foro reprodutivo disponíveis a pessoas ou casais 

afectados por situações de infertilidade, e implicadas na prevenção e tratamento de 

doenças genéticas ou infecciosas graves. Refere-se assim a PMA a aplicações médicas 

que visem no âmbito da Saúde Reprodutiva diminuir o sofrimento e contribuir 

para a maior felicidade das mulheres e casais afectados por doença incompatível 

com maternidade/paternidade autónoma (Declaração da APF sobre PMA, 2006). 
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TRATAMENTOS DA MULHER

1) INDUÇÃO DA OVULAÇÃO

Técnica utilizada após diagnóstico de disfunção ligeira da ovulação, ou em casos 

de ovários poliquísticos. Assegura o crescimento folicular e a ovulação espontânea, 

podendo ser monitorizado através de ecografias sequenciais.

Geralmente recorre-se a fármacos que funcionam de um modo semelhante ao das 

hormonas que numa situação normal desencadeiam o processo de ovulação.

Em algumas situações a utilização deste tipo de medicamentos é suficiente para 

fazer com que a mulher consiga engravidar. No entanto, na maior parte das ocasiões 

os medicamentos indutores da ovulação são utilizados juntamente com técnicas 

como a Inseminação Intra-Uterina (IIU), a Fecundação In Vitro (FIV) ou a Injecção 

Intra-citoplasmática de Espermatozóide (ICSI).

Os medicamentos mais utilizados na indução da ovulação são:

- Citrato Clomifeno - estimula a libertação de GnRH (hormona libertadora 

de gonadotrofina) pelo hipotálamo, que por sua vez faz com que a hipófise 

liberte mais gonadotrofinas (FSH e LH), promovendo o crescimento folicular 

nos ovários. A sua utilização deve ser feita sob rigorosa vigilância médica, 

pois o uso inadequado pode aumentar o risco de ocorrência de uma gravidez 

múltipla.

-Gonadotrofinas (Hormonas estimulantes dos ovários) - Trata-se de 

medicamentos que contêm na sua constituição a hormona folículo-

estimulante (FSH) ou a hormona luteinizante (LH), genericamente 

designadas por gonadotrofinas, por exercerem os seus efeitos primariamente 

sobre os ovários e testículos (gónadas), promovendo o seu crescimento e 

estimulando-os a produzirem as suas próprias hormonas.

Em indivíduos do sexo feminino, FSH e LH exercem acções distintas mas 

complementares sobre o crescimento e desenvolvimento dos folículos ováricos, 

3130



e promovem a síntese e secreção das hormonas ováricas tais como estrogénios e 

progesterona.

 A FSH age para estimular o desenvolvimento folicular, enquanto a LH é a hormona 

primária envolvida em produzir e iniciar a fase lútea, momento no qual se forma o 

corpo lúteo ou amarelo, produtor de progesterona, responsável pelo espessamento 

do endométrio.

São administrados por via injectável e actuam pela estimulação directa dos ovários 

para produzirem ovócitos. Quando estes estão adequadamente desenvolvidos, 

é administrada uma injecção da hormona hCG para desencadear o processo de 

ovulação e consequente libertação de um ovócito. Os medicamentos deste tipo são 

utilizados para estimular a ovulação nos ciclos de IIU, FIV e ICSI, ou em ciclos de 

tratamento com coito programado.

2) INSEMINAÇÃO INTRA-UTERINA (IIU)

Consiste na introdução de um grande número de espermatozóides purificados 

(especialmente preparados no laboratório para maximizar a sua capacidade de 

fertilização), no interior da cavidade uterina, por meio de um cateter (tubo pequeno 

e flexível) até 36 h após a ovulação. Quando a mulher não ovula espontâneamente 

são necessários tratamentos indutores de ovulação.

Depois da inseminação, a mulher deve repousar durante um breve período. Nas duas 

semanas seguintes devem evitar-se relações sexuais, desportos, trabalhos de pé 

durante horas seguidas e viagens prolongadas, aumentar as horas de repouso diárias 

e ter uma alimentação equilibrada de 3/3 horas, e beber 1,5L de água por dia. 

Se o esperma do homem e as trompas da mulher não tiverem problemas graves, 

a generalidade dos estudos internacionais refere probabilidades de sucesso desta 

técnica de cerca de 15% por ciclo de IIU.

3) FECUNDAÇÃO IN VITRO (FIV)

A Fertilização In Vitro (In Vitro Fertilization, FIV) foi o primeiro procedimento de 

RMA e ainda é o mais frequentemente usado. Consiste na recolha de ovócitos a 

partir dos ovários, sendo de seguida fecundados com espermatozóides em meio 

laboratorial. Podem ser administrados medicamentos hormonais para estimular o 
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desenvolvimento do maior número de óvulos possível. Os embriões assim obtidos 

são posteriormente transferidos para o útero, pelo que a fecundação ocorre fora do 

organismo da mulher.

As taxas de sucesso da FIV são bastante variáveis e dependem essencialmente de dois 

factores: a causa de infertilidade e a idade da mulher. Quanto mais complicado for 

o diagnóstico de infertilidade e mais velha for a mulher, menor será a probabilidade 

de sucesso do tratamento.

A fertilização in vitro é um processo que envolve várias etapas:

Fase 1: Estimulação ovárica, monitorização e desencadeamento da ovulação 

 

Nesta primeira fase, a mulher é submetida a tratamento com medicamentos indutores 

de ovulação, administrados por via injectável, possibilitando aos ovários produzirem 

mais ovócitos do que o habitual. Por outro lado, a medicação controla o momento 

em que deve ocorrer a ovulação para tornar mais facil a recuperação dos óvulos.

O desenvolvimento dos ovócitos é seguidamente controlado através da realização 

periódica de ecografias e análises ao sangue (para determinar níveis hormonais). 

Fase 2: Recolha dos Ovócitos

Após a estimulação ovárica, e depois dos folículos concluírem o seu amadurecimento, 

contendo no seu interior um ovócito maduro, é administrada uma injecção de outra 

hormona (gonadotropina coriónica humana - hCG), que promove a libertação dos 

ovócitos a partir dos ovários. 

Quando se verifica que os folículos já estão suficientemente desenvolvidos e contêm 

no seu interior um ovócito maduro, é administrada uma injecção de outra hormona 

(gonadotropina coriónica humana – hCG), cuja função é provocar a libertação dos 

ovócitos a partir dos ovários. 

A recuperação dos óvulos é realizada através de punção sob controlo ecográfico 

e consiste na introdução na vagina de uma agulha muito fina, que irá permitir a 

recolha de ovócitos a partir de cada um dos ovários. Esta operação é realizada em 
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condições de anestesia, dura apenas cerca de 15 minutos e deve ser realizada 35 a 

36 h após a administração da hCG.

O processo é repetido para cada folículo em ambos os ovários. Todos os óvulos 

recuperados são removidos do fluido folicular e colocados numa incubadora. 

A partir do dia da punção, a mulher começa a aplicar progesterona (em comprimidos 

vaginais ou gel), de modo a preparar o endométrio para que a implantação dos 

embriões possa ser bem sucedida.

Fase 3: Fecundação

Para proceder à fertilização dos óvulos recolhidos é necessário obter uma amostra 

de esperma, para que este possa ser utilizado no procedimento (embora também 

seja possível a utilização de esperma congelado). Depois de obtido, o esperma é 

laboratorialmente centrifugado e sujeito a uma série de processos de tratamento, 

de modo a seleccionar os espermatozóides mais fortes e com melhor capacidade de 

fecundação.

Os espermatozóides são então colocados juntamente com os óvulos numa incubadora 

para os manter à mesma temperatura do corpo da mulher. No dia seguinte, os óvulos 

são examinados ao microscópio para determinar se a fertilização ocorreu. Se ela 

tiver acontecido, os embriões resultantes estarão prontos para transferência para o 

útero até cerca de 72 horas.

Fase 4: Transferência do Embrião

A transferência de embriões não é um procedimento complicado e pode ser realizada 

sem anestesia. O número de embriões transferidos depende da idade da mulher, 

da causa da infertilidade, história de gravidez e outros factores. Habitualmente os 

embriões são transferidos entre dois a três dias após a fecundação.

Os embriões excedentários, que não foram utilizados no tratamento e apresentem 

condições de viabilidade, podem ser crio-conservados (armazenados a temperaturas 

muito baixas) utilizados num ciclo a realizar posteriormente (nos casos em que o 
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casal pretende ter um segundo filho, ou se a primeira tentativa falhar), cabendo ao 

casal a decisão sobre o seu destino, desde que respeitadas as condições previstas na 

lei.

4) GIFT (TRANSFERÊNCIA INTRA FALOPIANA DE GÂMETAS)

Técnica normalmente aplicável em casos de Infertilidade devida a endometriose e/ou 

alterações do muco cervical, infertilidade de causa desconhecida ou alguns casos de 

infertilidade masculina.

A GIFT começa com as mesmas duas etapas da FIV: indução da ovulação e recolha 

do óvulo. A diferença é que os espermatozóides e os óvulos são posicionados 

directamente no interior das trompas de Falópio durante laparoscopia, em vez de 

serem fertilizados no laboratório. Se a fertilização for bem sucedida, o ovo segue 

para o útero, da mesma forma que no caso da concepção natural.

5) DIAGNÓSTICO GENÉTICO PRÉ-IMPLANTAÇÃO (DGPI)

O Diagnóstico Genético Pré-Implantação (pré-implantacional ou pré-implantatório) 

é um método de diagnóstico pré-natal utilizado em técnicas de reprodução 

medicamente assistida e que visa prevenir a transferência de embriões portadores de 

doenças genéticas, por ex. a PAF (doença dos pezinhos), ou cromossómicas, por ex. 

a trissomia 21(mongolismo). 

Técnica utilizada principalmente em caso de doenças genéticas hereditárias 

dos progenitores, com risco de transmissão ao feto; anomalias do cariótipo dos 

progenitores, abortamentos de repetição, entre outros.

As células necessárias à realização do DGPI são obtidas geralmente no terceiro dia de 

desenvolvimento do embrião, altura em que possui entre seis e doze células. Destas 

são recolhidas por biópsia uma a duas células que se destinam a ser analisadas.

Finalmente, apenas se transferem os embriões cujo diagnóstico genético tenha 
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sido normal. Os embriões alterados são analisados geneticamente para confirmar o 

diagnóstico. 

6) DOAÇÃO DE OVÓCITOS

Técnica aconselhável em casos de insuficiência prematura do ovário; ovariectomia; 

anomalias congénitas dos ovários; ovócitos dismórficos; ovócitos com anomalias 

genéticas; contra-indicação para hiper-estimulação hormonal; falhas de gravidez 

com ICSI (microinjecção intra-citoplasmática de espermatozóide) e/ou DGPI.

Na doação de ovócitos, efectua-se, primeiramente, uma consulta com o casal para 

recolha dos dados físicos - uma amostra de sangue da mulher, e uma amostra de 

sémen.

Seguidamente, o centro/clínica procurará uma dadora de ovócitos com características 

genéticas similares à da mulher do casal infértil, uma procura que pode demorar 

alguns meses (em média até cerca de 6 meses).

Na doação de ovócitos efectua-se um emparelhamento físico e genético entre a 

dadora e a mulher em situação de infertilidade, de modo a serem o mais idênticas 

possível: etnia, grupos sanguíneos ABO/Rh, estatura, cor de pele, cabelos e olhos. 

O emparelhamento entre as características da dadora e as da paciente permite 

actualmente uma igualdade de 70% entre os genes maternos e os da dadora. Como 

o contributo materno para o bebé é de 50%, o ovócito doado leva 50x70=35% 

de genes maternos e 15% de genes externos. Se juntarmos os 50% do contributo 

paterno, resulta num bebé com 85% (35%+50%) de identidade genética dos pais e 

15% de genes externos.

Aconselhamento psicológico e legal para dadoras e receptoras é altamente 

recomendável.
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TRATAMENTOS DO HOMEM

1) TERAPÊUTICA COM MEDICAMENTOS

Nos casos em que a causa da infertilidade masculina é de ordem hormonal, recorre-

se a medicamentos que compensam ou corrigem a alteração hormonal.

Os desequilíbrios hormonais podem ser causados por uma disfunção no mecanismo 

de interacção entre o hipotálamo, a hipófise e os testículos afectando directamente o 

desenvolvimento dos espermatozóides. Neste caso, a terapêutica com gonadotrofinas 

é altamente bem sucedida.

As gonadotrofinas são algumas vezes escolhidas para tratar a infertilidade 

masculina inexplicada, como nos casos de oligozoospermia (quando a contagem de 

espermatozóides é anormalmente baixa) ou astenospermia (quando menos de 40% 

dos espermatozóides são móveis).

Outros tipos de tratamento com medicamentos incluem os antibióticos 

para tratar a infertilidade resultante de   infecções e o tratamento com 

bromocriptina quando a produção deficiente de espermatozóides é devida a 

hiperprolactinemia (níveis aumentados da hormona prolactina no sangue).  

As duas hormonas que geralmente fazem parte do tratamento são:

 Gonadotrofina Coriónica Humana (Human Chorionic 

Gonadotropin, hCG)

 Hormona Folículo-estimulante Recombinante 

(Recombinant Follicle Stimulating Hormone, rFSH)

2) TRATAMENTOS CIRÚRGICOS 

 
Quando a infertilidade é causada por problemas anatómicos ou alterações 

encontradas no sistema reprodutivo masculino, à excepção dos casos mais severos, 
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podem geralmente ser corrigidos usando-se uma variedade de procedimentos 

cirúrgicos.   

 

Por exemplo, pode ser necessário intervir cirurgicamente em casos cuja causa 

da infertilidade está relacionada com uma inflamação ou infecção que ocorreu 

anteriormente e deixou cicatrizes ou adesões.

Os procedimentos cirúrgicos mais frequentemente utilizados são:

1 - CORRECÇÃO DO VARICOCELO

O Varicocelo é um síndrome anatómico de varizes escrotais. Consiste numa dilatação 

(aumento) das veias do escroto devido a uma acumulação de sangue nos testículos 

provocando um aumento de temperatura, que pode interferir na produção de 

espermatozóides no testículo. 

Os principais sintomas são: dor testicular, sensação de peso do(s) 

testículo(s), atrofia do(s) testículos, varizes escrotais visíveis ou palpáveis. 

A maioria dos homens convive com a doença sem problemas, e apenas 15% terão a 

sua fertilidade comprometida, muitas vezes só detectada quando o casal pretende 

engravidar.

O tratamento implica a realização de cirurgia, por vezes designada de 

“varicocelectomia” que consiste na laqueação das veias espermáticas a nível da zona 

inguinal ou nos quadrantes inferiores do abdómen. 

2 ) EXTRACÇÃO DE ESPERMATOZÓIDES

Quando os espermatozóides não podem mover-se ao longo do aparelho genital 

masculino devido a um bloqueio, podem ser extraídos cirurgicamente a partir do 

Epidídimo ou do tecido testicular, onde estão armazenados.  

Procedimentos para atingir esta meta incluem:

 Aspiração Microcirúrgica de Espermatozóides do 

Epidídimo (Microsurgical Epididymal Sperm Aspiration, MESA)
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 Aspiração Testicular de Espermatozóides (Testicular 

Sperm Aspiration, TESA)

 Extracção Testicular de Espermatozóides (Testicular 

Sperm Extraction, TESE)

Estas técnicas são levadas a cabo por clínicos especializados, nomeadamente 

urologistas ou andrologistas. O paciente, em geral, é mantido sob sedação 

consciente, embora a TESE, que envolve uma pequena incisão, possa ser realizada 

num bloco operatório.

3) INJECÇÃO INTRACITOPLASMÁTICA DE ESPERMATOZÓIDES (ICSI)

 

A injecção intracitoplasmática de espermatozóides (intracytoplasmic sperm injection, 

ICSI) é uma técnica indicada para o tratamento da infertilidade por factor masculino 

grave (alteração moderada ou severa do sémen; azoospermia; anejaculação; 

ejaculação retrógrada; Diagnóstico Genético Pré-Implantação (DGPI)) estando a ser 

feito um grande esforço científico para alargar a sua utilização a praticamente todas 

as situações de infertilidade masculina. No entanto é também indicada para alguns 

casos com indicações femininas (FIV sem fecundação e /ou sem gravidez; baixo nº de 

ovócitos; Imaturidade ovocitária; Mulher com mais de 35 anos; Diagnóstico Genético 

Pré-Implantação (DGPI)).

A ICSI consiste na injecção de um único espermatozóide no interior de um ovócito, 

originando assim um embrião. Depois de formado, o embrião é transferido para o 

útero segundo um processo semelhante ao utilizado na FIV.

Quando realiza um ciclo de ICSI, a mulher começa por ser submetida a tratamento 

com medicamentos indutores da ovulação.O desenvolvimento dos ovócitos é 

seguidamente controlado através da realização periódica de ecografias e análises ao 

sangue (para avaliar níveis de algumas hormonas). 

Quando os folículos estão já suficientemente desenvolvidos, é administrada uma 

injecção de outra hormona (gonadotropina coriónica humana – hCG), cuja função é 
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provocar a libertação dos ovócitos a partir dos folículos. 

Posteriormente, entre 35 a 36 horas após administração da hCG, procede-se à recolha 

dos ovócitos a partir dos ovários (punção).

No mesmo dia da punção, é pedido ao homem que recolha uma amostra de esperma. 

Depois de obtido, o esperma é centrifugado a alta velocidade e sujeito a uma série 

de processos de tratamento, de modo a seleccionar os espermatozóides mais fortes 

e com melhor capacidade de fecundação. 

Nas situações em que não é possível a produção de espermatozóides por 

masturbação, poderá ser necessário realizar uma biópsia testicular para recolha dos 

espermatozóides directamente a partir dos testículos.

Após a punção, os ovócitos são transferidos para meios de cultura no laboratório, 

sendo de seguida tratados e microinjectados com um espermatozóide cada. Depois 

deste processo, os ovócitos passam para outros meios de cultura, dando de seguida 

origem a embriões.

Uma vez formados, os embriões (normalmente apenas dois) são transferidos para o 

útero da mulher, para que se implantem e dêem origem a uma gravidez. 

Habitualmente os embriões são transferidos entre dois a três dias depois da 

fecundação.

A partir do dia da punção, a mulher começa a aplicar progesterona (em comprimidos 

vaginais ou gel), de modo a preparar o endométrio para que a implantação dos 

embriões possa ser bem sucedida.

As taxas de sucesso da ICSI são bastante variáveis e dependem essencialmente de  

dois factores: a causa de infertilidade e a idade da mulher. Quanto mais complicado for 

o diagnóstico de infertilidade e mais idade tiver a mulher, menor será a probabilidade 

de sucesso do tratamento. No caso dos homens, a idade não será tão relevante, 

embora a probabilidade de sucesso seja maior em homens mais jovens.
4) DOAÇÃO DE ESPERMATOZÓIDES 

A doação de sémen efectua-se quando o homem infértil não possui espermatozóides 

no sémen (azoospermia) nem no testículo (após biópsia testicular), contudo, o 
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recurso a sémen de dador é raro desde a introdução da microinjecção (ICSI), da 

biópsia testicular (TESE) e dos espermatídeos (ROSI, ENSI, ELSI) para tratamento da 

infertilidade masculina. 

5) DIAGNÓSTICO GENÉTICO PRÉ-IMPLANTAÇÃO (DGPI) (ver no tratamento na mulher)

ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

O tratamento da infertilidade tem conhecido evolução e progressos constantes 

e requer empenho e disponibilidade das pessoas individualmente, dos casais, 

e profissionais. A avaliação a efectuar nestas situações envolve várias etapas, 

progressivamente mais complexas e específicas.

No entanto, a primeira abordagem pressupõe uma avaliação global que deve ser 

feita a nível dos cuidados de saúde primários.

Os médicos de clínica geral/medicina familiar são frequentemente o primeiro contacto 

das pessoas e/ou casais com dificuldade em conseguir uma gravidez autónoma. A 

existência de uma boa articulação entre a equipa que presta os tratamentos e a 

medicina familiar é de grande importância e parece ter um impacto positivo na 

eficácia do tratamento e na satisfação das pessoas e casais. 
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Tal como para outras áreas da saúde reprodutiva, a referência dos casais para 

diagnóstico e tratamento da infertilidade faz-se de acordo com a rede de referenciação 

materno-infantil já estabelecida:

- Cuidados de saúde primários;

- Cuidados hospitalares de 1ª linha – tratamentos médicos e cirúrgicos 

através da consulta de infertilidade/medicina da reprodução

- Cuidados hospitalar de 2ª linha – com centros de procriação medicamente 

assistida

Cabe às Unidades Coordenadoras Funcionais estabelecer, de acordo com os critérios 

clínicos definidos nestas Orientações, os protocolos de articulação entre os serviços 

e assegurar a sua difusão entre todos os intervenientes.
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FLUXOGRAMA

Dados a incluir na referenciação: 

-Resumo da História Clínica

-Exames Complementares

-Analises serológicas actualizadas

-FSH, LH, E2 entre o 2º e 5º dias do 
ciclo

-PRL, Progesterona entre o 21º e 23º 
dias do ciclo

-Ecografia pélvica

Espermograma

Informação a fornecer ao casal:

- Relações sexuais cada 2-3 dias

- ≤ 1-2 unidades de álcool/semana 
para a mulher; ≤ 3-4 unidades/
semana para o homem

- Cessação tabágico para fumadores

- Índice de massa corporal entre 
19-29

- Medicação utilizada, auto-
medicação e drogas ilícitas

-Medidas protectoras na actividade 
laboral

Referência precoce se:

- História de factores predisponentes (como amenorreia, oligomenorreia, 
doença inflamatória pélvica ou criptorquidea)

- Mulher com idade ≥ 35 anos ou com 24 meses de infertilidade

- Seropositivos para VIH, hepatite B ou hepatite C

- Tratamento anterior por cancro (quimo e/ou radioterapia)

Cit in Orientações Direcção-Geral da Saúde, 2008 
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LEGISLAÇÃO

Lei nº 32/2006 de 26 de Julho – Lei que regulamenta a Procriação Medicamente 

Assistida, em Portugal.

Resolução da Assembleia da República nº 14/2007 - Eleição de cinco 

personalidades para o Conselho Nacional de Procriação Medicamente Assistida. 

Declaração nº 14/2007 - Designação de quatro personalidades para o Conselho 

Nacional de Procriação medicamente Assistida.

Decreto Regulamentar 5/2008 – Alteração á Lei nº 32/2006.

Despacho 14788/2008 – Criação de um Projecto de Incentivos á PMA.

Portaria nº 154/2009 – Aprovação da tabela de preços para tratamentos de 

Procriação Medicamente Assistida.

Despacho 10789/2009 - Determina a adopção de medidas imediatas que 

minimizem as dificuldades no acesso de tratamentos de PMA - Procriação 

Medicamente Assistida (FERTIS)

Despacho 8986/2009 – Aprovação da nova Rede de Referenciação da Infertilidade

e o correspondente programa de formação para os profissionais do SNS.

Lei n.º 12/2009 de 26 de Março – Estabelecimento do regime jurídico da

qualidade e segurança relativa à dádiva, colheita, análise, processamento, 

preservação,

armazenamento, distribuição e aplicação de tecidos e células de origem humana,

Despacho nº 10910/2009 – criação de um regime especial de comparticipação, 

no âmbito do tratamento de infertilidade, sendo os medicamentos abrangidos 

comparticipados pelo escalão B (69%).

Sistema FERTIS (anunciado a Maio de 2009) – Programa que irá permitir o 

encaminhamento de casais em lista de espera para tratamentos de infertilidade no 

sector público, para clínicas privadas.
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APOIOS E RECURSOS

ASSOCIAÇÃO PARA O PLANEAMENTO DA FAMÍLIA

Rua Artilharia Um, nº 38 - 2º Dto.

1250-040 Lisboa

Tel. 21 385 39 93 / Fax 21 388 73 79

apfsede@apf.pt

www.apf.pt

ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE FERTELIDADE

Rua Mestre Albino Moreira, 54 R/C Dto. Frente

4250-546 Porto

geral@apfertilidade.org

www.apfertilidade.org

Centro Públicos

ZONA NORTE

CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA - UNIDADE 2

Serviço de Ginecologia / Esterilidade

Rua Dr. Francisco Sá Carneiro, 4400-129 VILA NOVA DE GAIA

Tel.: 22 786 51 00

Dir.: Drª Angelina Tavares 
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HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTÓNIO, EPE

Serviço de Ginecologia/Obstetrícia - Unidade de Medicina da Reprodução

Largo Prof. Abel Salazar, 4090-001 PORTO

Tel.: 22 207 75 00 (Ext. do Secret. Ginecol.: 4142)

Dir.: Dr. Luís de Castro 

HOSPITAL DE SÃO JOÃO, EPE - Serviço de Medicina da Reprodução

Rua Professor Hernâni Monteiro - Asprela, 4200-319 PORTO

Tel.: 22 551 21 00 (extensão 1382)

Dir.: Prof. Doutor Pedro Xavier 

HOSPITAL DE SÃO TEOTÓNIO - Serviço de Ginecologia

Avenida Rei Dom Duarte, 3500-643 VISEU

Tel.: 23 242 05 00

Dir.: Dr. Nogueira Martins 

HOSPITAL DA SR.ª DA OLIVEIRA, EPE - GUIMARÃES

Serviço de Obstetrícia/Ginecologia - Unidade de Medicina da Reprodução

Rua dos Cutileiros Creixomil, 4810-055 GUIMARÃES

Tel.: 25 354 03 30

Dir.: Drª Isabel Reis 

MATERNIDADE JÚLIO DINIS - Serviço de Ginecologia

Largo da Maternidade Júlio Dinis, 4050-371 PORTO

Tel.: 22 308 74 00

Dir.: Drª Luísa Sousa
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ZONA CENTRO

HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Dept. Medicina Materno-Fetal Genética e Reprodução Humana

Edifício São Jerónimo - Serviço de Genética, Praceta Mota Pinto, 3000-075 

COIMBRA

Tel.: 23 940 04 76

Dir.: Drª. Teresa Almeida Santos 

 MATERNIDADE BISSAYA BARRETO - Serviço de Ginecologia

Rua Augusta, 3000-061 COIMBRA

Tel.: 23 948 40 17

Dir.: Dr. Sidónio Magalhães Matias 

ZONA SUL

HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - Serviço de Infertilidade

Av. Professor Egas Moniz, 1649-035 LISBOA

Tel.: 21 780 51 02

Dir: Prof. Doutor Calhaz Jorge 

MATERNIDADE DOUTOR ALFREDO DA COSTA - Unidade de Reprodução Assistida

Rua do Viriato, 1050-234 LISBOA

Tel.: 21 318 40 00

4746



Centro Privados

ZONA NORTE

FERTICARE - Centro de Medicina de Reprodução 

Dir.: Dr. Luís Gonzaga  

Av. da Liberdade, nº 424, Edifício dos Granjinhos, Piso 7, Sala 14; 4710-249 Braga 

Tel.: 253 004 474  

Fax: 253 004 532  

Email: ferticare@bragatel.pt 

CENTRO DE ESTUDOS DE INFERTILIDADE E ESTERILIDADE 

Dir: Dr. Joaquim Gonçalves / Dr. Jorge Braga 

Rua D. Manuel II, 51 C Sala 1.1 - Cristal Park 

4050-345 PORTO  

Telefone: 22 606 21 60 

Fax: 22 605 49 00 

CETI - CENTRO DE ESTUDO E TRATAMENTO DA INFERTILIDADE 
Dir: Prof. Doutor João Luís Silva Carvalho 

Avenida da Boavista, 2300 - 3º 

4100 - 118 Porto 

Telefone: 22 607 65 30 

Fax:22 607 65 33 

E-mail: ceti@ceti.pt 

Internet: http://www.ceti.pt/ 

4746



CLÍNICA DE GENÉTICA PROF. DOUTOR ALBERTO BARROS  
Dir: Prof. Doutor Alberto Barros 

Avenida do Bessa, 591 - 1º drt frt 

4100-009 Porto 

Telefone: 22 600 75 17 

Fax: 22 600 75 16 

E-mail: geral@cgrabarros.pt Web: http://www.cgrabarros.pt/ 

COGE - CLÍNICA OBSTÉTRICA E GINECOLÓGICA DE ESPINHO  
Dir Clínico: Dr. Serafim Gomes 

Rua da Idanha, 300/20 Anta  

4500-046 Espinho 

Telefone: 22 733 09 60 

Fax: 22 733 09 69 

E-mail: coge@scme.pt

ZONA CENTRO

CLINIMER – Clínica de Medicina da Reprodução  

Dir:  Dra. Margarida Silvestre / Dra. Ana Peixoto 

Centro Cirúrgico de Coimbra 

Rua Dr. Manuel Campos Pinheiro, nº 51 

S. Martinho do Bispo, 3045-089 Coimbra 

Telefone: 239 802700 

Telemóveis: 915 671 292; 968 574 777 

Fax: 239 802 716 

E-mail: clinimer@gmail.com Web: http://clinimer.com/

4948



FERTICENTRO 
Dir: Prof. Doutora Isabel Torgal  

Urbanização Panorama Lote 2, N.º 3 Monte Formoso  

3000 COIMBRA 

Telefone: 239 497 280 

E-mail: ferticentro@netcabo.pt 

Internet: http://www.ferticentro.com/ 

ESPAÇO FERTILIDADE 

Dir.: Profª Ana Teresa Almeida Santos  

Rua do Brasil n.º 342 R/C 

3030-175 Coimbra 

Tel.: 239 781 030 

Fax: 239 781 032 

Internet: www.espacofertilidade.pt/  

Email: geral@espacofertilidade.pt  

ZONA SUL

AVA CLINIC  

Dir: Prof. Doutor Cândido Tomás  

Av. António Augusto de Aguiar, 5A 

1050-010 LISBOA 

Telefone: 21 324 50 00 

Fax: 21 324 50 05 

E-mail: \n info@avaclinic.com 

Internet: http://www.avaclinic.pt/ 

4948



BRITISH HOSPITAL XXI  

Centro Medicina Reprodução 

Dir: Drª Madalena Barata 

Torres de Lisboa, Rua Tomás da Fonseca, 9 - Edificio B e F  

1600-209 LISBOA  

Telefone: 21 721 34 00  

Fax: 21 721 34 39 

E-mail: cmreproducao@mail.british-hospital.pt  

CEMEARE  
Dir: Dr. Pedro Sá e Melo 

Av. das Forças Armadas, 2 A - 1º B  

1600-082 LISBOA  

Telefone: 21 780 10 72  

Telemóvel: 96 716 66 02  

Fax: 21 780 10 73  

E-mail: cemeare@cemeare.pt  

Internet: http://www.cemeare.pt/ 

CENTRO DE MEDICINA DA REPRODUÇÃO  
Dir: Drª Madalena Barata 

Alameda Combatentes Grande Guerra Edifício S. José - Sala 101  

2750-326 CASCAIS  

Telefone: 21 481 22 00  

Fax: 21 481 22 09  

E-mail: cmrcascais@hotmail.com  

Internet: http://www.cmrcascais.com/cmr.htm

CLIFER 

Dir: Prof. Doutor António Pereira Coelho 

Rua Padre Américo, Nº 1 - C  

1600-548 LISBOA  

Telefone: 21 716 07 35 

Fax: 21 716 18 04 

5150



CLÍNICA DR. A. PEDRO OLIVEIRA  

Dir: Dr. António Pedro Oliveira  

Av. Duque de Loulé, 5, 5º E  

1050-169 Lisboa  

Telefone: 21 357 20 15  

Telemóvel: 96 803 29 32  

Fax: 21 357 20 17  

E-mail: clinapedrooliveira@net.novis.pt 

CLINDIGO  

Dir: Dr. Pedro Sá e Melo / Drª Luz do Céu Pires / Dr. Luís E. Barroco  

Rua Luciano Cordeiro, 123 - R/c Dto.  

1050-139 LISBOA  

Telefone: 21 352 42 47/50  

Fax: 21 315 01 46 

E-mail: clindigo@esoterica.pt  

CLÍNICA GERAÇÕES  

Dir: Dr. Alexandre Lourenço  

Av. Fontes Pereira de Melo N.º 3 - 9º Esq.  

1050-115 LISBOA 

Telefone: 21 358 39 10 

Fax: 21 358 39 29 

E-mail: info@geracoes.net  

Internet: http://www.geracoes.net/ 

5150



HPP HOSPITAL DOS LUSÍADAS Centro Procriação Medicamente Assistida 

Equipa: Dr. António Neves / Dra. Ana Paula Maia / Dra. Daniela Sobral / Dr. Luís 

Ferreira Vicente  

Rua A e D do Loteamento Municipal do Alto dos Moinhos 

1549-970 Lisboa 

Telefones: 21 770 40 40 - 800 200 477 

Fax: 21 770 40 81 

E-mail: centro.pma@hppsaude.pt 

Web: www.hppsaude.pt

IMOCLÍNICA 

Dir: Dr. Bernardino Cristóvão 

Campo Grande, 35 - 8º A  

1700-086 LISBOA 

Telefone: 21 780 01 57 

E-mail: imoclinica@hotmail.com 

IVI LISBOA 

Dir: Dr. Sérgio Reis Soares 

Av. Infante D. Henrique, nº 333 H, Esc. 1-9 

1800-282 LISBOA 

Telefone: 21 853 91 22 

Fax: 21 853 70 77 

E-mail: ivilisboa@ivi.es  

Internet: http://www.ivi.es/prt/index.htm 

5352
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Ilhas

CLÍNICA BOM JESUS 

Centro de Reprodução Humana Medicamente Assistida 

Dir: Dr. Rui Mendonça  

Av. Príncipe Alberto do Mónaco  

9500 - 237 Ponta Delgada AÇORES 

Telefone: 296 285 352 

Fax: 296 284 845 

E-mail: clinicabomjesus@mail.telepac.pt  

Internet: http://www.clinicabomjesus.org/main.htm 
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