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Abstract

Objective: To evaluate costs (from a societal perspective) of caesarean section procedures and neo-
natal intensive care unit (NICU) admissions in multiple deliveries resulting from fertility treatments 
with ovarian stimulation.
Study design: Three Portuguese state-owned hospitals were surveyed, in order to obtain informa-
tion on the incidence of multiple deliveries and transfers to the NICU, in births resulting from fertil-
ity treatments. Results were combined with those published in the international scientific literature, 
with demographic data, and with costs evaluations in a state-owned central hospital. 
Population: Women with multiple pregnancies resulting from fertility treatment with ovarian stim-
ulation, delivering in three state-owned hospitals during the year of 2003. 
Results: Total annual costs resulting from multiple deliveries obtained after fertility treatment with 
ovarian stimulation in the three hospitals were 161.000,00 € due to caesarean section procedures and 
485.100,40 €  due to NICU admissions.
Conclusions: Multiple pregnancies resulting from infertility treatment with ovarian stimulation 
have potentially important economic consequences.
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Introdução

Sendo a infertilidade uma importante doença das so-
ciedades contemporâneas, e embora não existam da-
dos específicos para Portugal, os números publicados 
apontam para uma prevalência da infertilidade cor-

rente entre 5% e 15% na população nos países ociden-
tais1-4. Por outro lado, os tratamentos de infertilidade 
que envolvem a fecundação in vitro já permitiram o 
nascimento de mais de 3 milhões de crianças em todo 
o mundo5 e são já responsáveis por 1 a 5% dos nasci-
mentos em alguns países da Europa ocidental6-8.

Em 2002, a Sociedade Europeia de Reprodução 
Humana e Embriologia definiu numa reunião de con-
senso que o objectivo do tratamento da infertilidade 
deverá ser o nascimento de uma única criança saudá-
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vel9. Desta definição resulta que as gestações múlti-
plas devem ser encaradas como uma complicação dos 
tratamentos.

Há vários factores que podem determinar o apare-
cimento de gestações múltiplas. No entanto, no caso 
dos tratamentos de Procriação Medicamente Assisti-
da, está hoje bem estabelecido que o principal aspecto 
que influencia a multiplicidade é o número de embri-
ões transferidos em cada ciclo de tratamento8,10-16. 

A determinação do número de embriões a trans-
ferir em cada ciclo de PMA é, aliás, uma das mais 
importantes decisões clínicas envolvidas nos trata-
mentos de infertilidade, pois envolve a análise de um 
grande conjunto de variáveis: probabilidade de obten-
ção de um parto de um nado-vivo, riscos obstétricos, 
perinatais e neonatais e custos para os casais e para a 
própria Sociedade.

Além dos tratamentos de FIV e ICSI, para o proble-
ma da gestação múltipla devem também considerar-se 
os tratamentos não-FIV com estimulação ovárica, re-
lativamente aos quais existe pouca informação. Num 
registo belga de 26 656 partos obtidos após tratamento 
da infertilidade entre 1993 e 2002, verificou-se que os 
tratamentos não-FIV com estimulação ovárica eram 
responsáveis por 53,5% dos nascimentos e 33,3% dos 
partos múltiplos (informação obtida a partir do detalhe 
de dados solicitado a Ombelet e col.8).

Antes do aparecimento do tratamento da infertili-
dade com estimulação ovárica, os estudos estatísticos 
de partos mostravam que surgia um parto duplo em 
cada 89 partos, um parto triplo em cada 892, um parto 
quádruplo em cada 893 e assim sucessivamente17.

Hoje em dia, no entanto, a situação é completamen-
te diferente. No gráfico da figura 1 pode observar-se 
a evolução da proporção de partos múltiplos em Por-
tugal ao longo de 29 anos, sendo possível verificar-se 
que a partir do final da década de 80 e sobretudo ao 
longo da década de 90 houve um aumento exponen-
cial nos partos múltiplos, especialmente nos triplos. 
Ora, se se tiver em consideração que em Portugal o 
nascimento da primeira criança por um processo de 
FIV ocorreu em 1986, verifica-se que o período em 
que se dá este crescimento coincide com a generaliza-
ção dos tratamentos de infertilidade com estimulação 
ovárica no país.

Se se tomar como referência o ano de 1987, esco-
lhido apenas por ser o ano imediatamente a seguir ao 
do nascimento da primeira criança por uma técnica de 
PMA em Portugal, e se fizer a comparação com o ano 
de 2004, que era o último ano sobre o qual existia infor-
mação à data do nosso trabalho, verifica-se que houve 
um aumento de 70% na prevalência de partos duplos e 
de 533% na de partos triplos. Estes números, embora 
bastante significativos, são semelhantes aos encontra-
dos por estudos realizados em outros países, como Es-
panha, Reino Unido ou Estados Unidos10,17-19.

A atribuição da responsabilidade deste aumen-
to aos tratamentos de infertilidade com estimulação 
ovárica é actualmente consensual na comunidade 
científica e são vários os autores que a referem10,17,20. 
Assim, com base neste pressuposto, verifica-se que se 
se subtrair à proporção de partos múltiplos verificada 
em 2004 (1,33% de partos duplos e 0,038% de partos 
triplos) os que já se verificavam em 1987 (0,78% de 
partos duplos e 0,006% de partos triplos), poder-se-á 
dizer que o tratamento da infertilidade com estimula-
ção ovárica é responsável por 41,7% dos partos du-
plos e 84,2% dos partos triplos observados em 2004.

O objectivo do tratamento da infertilidade não é 
apenas conseguir uma concepção bem sucedida, mas 
principalmente oferecer aos casais a possibilidade 
de terem um filho saudável. O objectivo do presente 
estudo é determinar a incidência de duas das com-
plicações (partos por cesariana e transferências para 
a Unidade de Cuidados Intensivos de Neonatologia 
– UCIN) e respectivos custos (na perspectiva da so-
ciedade) decorrentes da gestação múltipla provenien-
te dos tratamentos de infertilidade com estimulação 
ovárica em três hospitais centrais portugueses.

Métodos

Enviou-se um inquérito a 5 hospitais públicos por-
tugueses – Hospital de São João (Porto), Maternida-
de Bissaya Barreto e Maternidade Daniel de Matos 
(Coimbra), Hospital de Santa Maria e Maternidade 
Alfredo da Costa (Lisboa) –, localizados em cida-
des onde existissem centros de tratamento da infer-
tilidade. Os dados solicitados eram relativos ao ano 
de 2003 e visavam a obtenção de informação sobre 
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Nos quadros I a III podem observar-se os resulta-
dos obtidos nas respostas aos inquéritos.

Discussão

Os dados fornecidos pelos hospitais não distinguiam 
os partos provenientes de tratamentos da infertilidade 
dos de fecundação espontânea. Assim, foi necessário 
recorrer a outras fontes para a obtenção destas infor-
mações:

• Na dedução feita a partir da comparação da incidên-
cia de partos múltiplos em Portugal entre os anos 
de 1987 e 2004, verificou-se que, em 2004, 41,7% 
dos partos duplos e 84,2% dos partos triplos e de 
ordem superior seriam atribuíveis a tratamentos da 
infertilidade com estimulação ovárica; 

• Ombelet e col. (2005)8 referem que na Flandres, 
entre 1993 e 2002, 38,1% dos recém-nascidos de 
partos duplos e 79,6% dos triplos provinham de tra-
tamentos da infertilidade com estimulação ovárica;

a multiplicidade dos partos, o facto destes serem ou 
não provenientes de PMA, incidência de cesarianas, e 
transferências para a UCIN.

Contactaram-se os Serviços de Contabilidade do 
Hospital de São João para obtenção de informação 
que permitisse determinar os custos dos partos por ce-
sariana, com e sem complicações, e dos custos diários 
do internamento na UCIN.

Resultados 

Responderam ao inquérito o Hospital de São João 
(Porto), a Maternidade Bissaya Barreto (Coimbra) e 
o Hospital de Santa Maria (Lisboa).

A generalidade dos hospitais não possuía registos 
que permitissem saber se os partos eram ou não de-
correntes de tratamento da infertilidade. 

Obteve-se uma amostra de 8999 partos, dos quais 
163 eram duplos e 15 triplos.

Verificou-se que os registos disponibilizados pelos 
hospitais nem sempre eram completos.

Quadro I –Número e multiplicidade dos partos em três hospitais, em 2003. HSJ – Hospital de São João (Porto); MBB – Maternidade 
Bissaya Barreto (Coimbra); HSM – Hospital de Santa Maria (Lisboa).

	 Número e multiplicidade dos partos em três fospitais, em 2003
	 Total	 HSJ	 MBB	 HSM
	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %

Total de partos	 8999	 ---	 2828	 ---	 3225	 ---	 2946	 ---
Partos feto único	 8821	 98,0%	 2777	 98,2%	 3180	 98,6%	 2864	 97,2%
Partos duplos	 163	 1,8%	 43	 1,5%	 43	 1,3%	 77	 2,6%
Partos triplos ou superiores	 15	 0,2%	 8*	 0,3%	 2	 0,1%	 5	 0,2%
Total partos múltiplos	 178	 2,0%	 51	 1,8%	 45	 1,4%	 82	 2,8%

* 1 quádruplo

Quadro II – Percentagem de cesarianas por tipo de parto em três hospitais, em 2003. 

	 N PARTOS	 N CESARIANAS	 %	 P****

Partos de feto único*	 3180	 937	 29,5%	
Partos duplos**	 153	 105	 68,6%	 <0,0001
Partos triplos***	 13	 13	 100,0%	 <0,0001
Total:	 6053	 1858	 30,7%	

* Só MBB
** Dados não disponíveis em 10 partos
*** Dados não disponíveis em 2 partos
**** Diferença em relação aos partos de feto único
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• Reynolds e col. (2003)20 referem que nos EUA, 
em 2000, 32,7% dos recém-nascidos de partos 
duplos e 82,3% dos triplos haviam sido obtidos 
após tratamento da infertilidade com estimulação 
ovárica;
Embora se verifique alguma variabilidade de nú-

meros e dificuldade da sua valorização em virtude das 
diferentes terminologias utilizadas e dos diversos pa-
râmetros em avaliação (ora gestações, ora partos, ora 
recém-nascidos), parece aceitável admitir-se que cer-
ca de 30% dos partos duplos e 80% dos triplos decor-
rerão de tratamentos de infertilidade. Aplicando esta 
percentagem à amostra estudada, obtém-se um total 
de 49 partos duplos e 12 triplos provenientes de PMA 
e tratamentos não-FIV com estimulação ovárica.

Na tabela 2 pode observar-se que foi realizada 
operação de cesariana em 68,6% dos partos duplos e 
100% dos triplos. 

Aplicando esta proporção, em 49 partos duplos 
provenientes de tratamentos da infertilidade com 
estimulação ovárica obtêm-se 34 cesarianas, que se 
juntam às realizadas nos 12 partos triplos, perfazendo 
um total de 46 cesarianas.

Nos dados fornecidos pelos Serviços de Contabili-
dade do Hospital de São João verificou-se que em 2003 
uma cesariana sem complicações custava 2.971,09 € e 
uma cesariana com complicações 4.647,08 €. Segundo 
Gershenson e col. (2001)21, 1,1% a 3,8% das cesaria-
nas têm complicações major e em 11,5% a 40% destas 
intervenções ocorrem complicações minor.

Se se aplicarem os custos referidos às 46 cesa-
rianas atrás referidas (tendo em consideração as 

percentagens de incidência de complicações), obter-
se-ão intervalos de custos médios entre 3.189,70 € e 
3.705,25 €. Uma vez que não existe informação sobre 
a existência ou não de complicações nas cesarianas, 
decidiu-se considerar um custo médio de 3.500,00 € 
por cesariana. Com base neste pressuposto, nos hos-
pitais que compõem a amostra, obter-se-á um custo 
anual de 161.000 € com cesarianas de partos múlti-
plos obtidos após tratamento da infertilidade com es-
timulação ovárica.

Os 49 partos duplos e 12 partos triplos provenien-
tes de tratamentos da infertilidade com estimulação 
ovárica anteriormente pressupostos corresponderiam 
a um total de 134 recém-nascidos: 98 provenientes de 
partos duplos e 36 de partos triplos.

Observou-se na tabela 3 que no Hospital de São 
João, em 2003, 22,6% dos recém-nascidos de parto 
duplo e 83,3% dos recém-nascidos de parto triplo fo-
ram transferidos para a UCIN. Admitindo a inexis-
tência de nados-mortos (cuja incidência geralmente 
referida na literatura é inferior a 1% e portanto não 
teria impacto nesta dedução) e aplicando estas per-
centagens à amostra, obtêm-se 22 recém-nascidos de 
partos duplos e 30 recém-nascidos de partos triplos 
transferidos para a UCIN.

No Hospital de São João, em 2003, os recém-
nascidos de partos múltiplos passaram em média 22,3 
dias na UCIN. Aplicando esse valor à amostra, ob-
tém-se um total anual de 1.160 dias de internamento 
na UCIN para os recém-nascidos de partos múltiplos 
provenientes de tratamentos de infertilidade com es-
timulação ovárica nos três hospitais.

Quadro III – Destino dos recém-nascidos de partos múltiplos em função da multiplicidade do parto, no Hospital de São João, em 
2003. Dados não disponíveis para 2 RN de parto duplo e 6 RN de parto triplo.

	 TOTAL RN DE	 RN DE	 RN DE	 P*
	 PARTOS MÚLTIPLOS	 PARTOS DUPLOS	 PARTOS TRIPLOS

	 N	 %	 N	 %	 N	 %	

Berçário	 65	 63,7%	 62	 73,8%	 3	 16,7%	 <0,0001
Neonatologia	 34	 33,3%	 19	 22,6%	 15	 83,3%	 <0,0001
Casa mortuária	 3	 2,9%	 3	 3,6%	 0	 0 %	
Média de 22,3 dias de internamento (Dp = 21,5; máx: 81; mín: 3)

* Diferença entre partos duplos e triplos
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Como o custo médio do internamento na UCIN, 
no Hospital de São João, em 2003, era de 418,19 € 
por recém-nascido e por dia, ao aplicar-se este valor 
obter-se-á um custo anual de 485.100,40 € com o in-
ternamento na UCIN dos recém-nascidos de partos 
múltiplos consequentes ao tratamento da infertilidade 
com estimulação ovárica nos três hospitais que com-
põem a amostra.

Embora a gestação múltipla possa ter outras cau-
sas (como por exemplo a idade das mulheres), parece 
existir uma relação directa e inequívoca entre a sua 
incidência e o tratamento da infertilidade com esti-
mulação ovárica.

A associação entre a incidência da gestação múlti-
pla e o aumento da morbilidade e mortalidade mater-
na, complicações perinatais e neonatais e problemas 
na infância é actualmente consensual: são vários os 
estudos que demonstram claramente o aumento da in-
cidência destes problemas nos grupos de grávidas e 
recém-nascidos de gestação múltipla, quando compa-
rados com os de gestação de feto único8-11,17,19,20.

A dedução da proporção de partos múltiplos atri-
buíveis aos tratamentos de infertilidade com estimu-
lação ovárica, embora tenha sido baseada em valores 
plausíveis, não entra em conta com factores que pode-

rão causar alguma variabilidade, como por exemplo a 
idade das mulheres, a causa da infertilidade e caracte-
rísticas clínicas dos próprios casais. Ou seja, embora 
para a projecção se tenham utilizado valores médios, 
é possível que na realidade específica de cada hospi-
tal possam existir factores susceptíveis de afectar a 
incidência de gestação múltipla. No caso concreto da 
amostra de três hospitais, não existia informação so-
bre a idade das mulheres que tiveram partos em 2003. 
No entanto, é importante salientar a relativa uniformi-
dade de dados encontrada nas referências bibliográfi-
cas em que se basearam as projecções realizadas.

O facto da amostra ser constituída por três hos-
pitais localizados em grandes centros urbanos, com 
melhores níveis de acesso aos cuidados médicos em 
geral e ao tratamento da infertilidade em particular 
pode também ter condicionado os números relativos 
a cada tipo de parto. Para além disso, é também pro-
vável que os hospitais de referência tendam a concen-
trar um maior número de partos potencialmente mais 
complicados, como é o caso dos múltiplos.

Os custos apresentados pelos Serviços de Contabi-
lidade do Hospital de São João são específicos deste 
hospital e do ano de 2003. O facto deste ser um hospi-
tal central de grandes dimensões poderá condicionar 
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os custos de internamento na UCIN e das cesarianas, 
embora também seja mais provável que os partos pre-
visivelmente mais complicados (como é o caso dos 
múltiplos) sejam tendencialmente direccionados para 
hospitais de referência, e portanto com custos da mes-
ma ordem de grandeza que os referidos para o Hospi-
tal de São João em 2003.

No entanto, e independentemente de todos estes 
factores condicionantes da validade dos números 
obtidos, parece claro que os custos decorrentes das 
cesarianas e internamentos na UCIN que ocorrem na 
sequência de gestações múltiplas obtidas após trata-
mento da infertilidade com estimulação ovárica são 
bastante significativos, têm um impacto real nas con-
tas dos hospitais do SNS e merecem uma abordagem 
mais cuidada por parte dos decisores políticos.
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