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Introducao

Neste texto pretende-se problematizar os critérios que delimitam a possibilidade
de uma mulher e/ou de um homem recorrerem a tecnologias de procriagao medica-
mente assistida (PMA) em Portugal, e reflectir sobre a possibilidade de estes limi-
tes potenciarem a (re)producao de multiplas desigualdades no acesso a cuidados
médicos no ambito da medicina reprodutiva.! Tal discussao tem como base empiri-
caaanalise da governagao juridico-politica e médica dos pacientes adequados. Estas
tecnologias tém sido promovidas como uma resposta terapéutica que visa contro-
lar a esséncia bioldgica ou ultrapassar eventuais obstaculos a concepgao origina-
dos por determinadas entidades passiveis de serem medicamente diagnosticadas
— ainfertilidade, determinadas doengas consideradas graves ou o risco de trans-
missdo de doengas de origem genética, infecciosa ou outras (art. 4. da Lei n.°
32/2006). Esta opgao é referenciada a um enquadramento politico-juridico e médi-
co que perspectiva a infertilidade como uma doenca e que promove uma ideologia
da maternidade como o desejo e objectivo de todas as mulheres, com excepg¢ao das
que néo tém uma relagao estavel com um homem (Augusto, 2009).

A garantia do apoio politico, econdmico e juridico-legal ao progresso cientifico
e tecnoldgico assenta na promogao simbolica da eficacia da tecnomedicina, termo as-
sociado ao conceito de tecnociéncia (Latour, 1987) e cuja aplicagao pretende dar con-
ta da profunda inter-relagdo entre a ciéncia e a tecnologia, reflectindo o facto de os
conhecimentos e as praticas médicas serem hoje mediados por tecnologias que se in-
serem cada vez mais profundamente nas estruturas corporais. A eficacia da tecno-
medicina tende a ser ponderada em funcao da respectiva lealdade para com os objec-
tivos e valores sociais (Infante, 1993: 101 ss.; Garcia, 2006; Machado e Silva, 2008;
Silva e Machado, 2009), neste caso norteados pela ponderacao dos interesses das
criangas que tém o direito de nascer e crescer sauddveis (Silva e Veloso, 2009).

1 Este texto baseia-se na dissertagao de doutoramento da primeira autora, intitulada “Médicos, ju-
ristas e ‘leigos’: um estudo das representagdes sociais sobre a reproducao medicamente assisti-
da”, defendida publicamente em Julho de 2008 na Faculdade de Letras da Universidade do Porto,
e desenvolvida ao abrigo de umabolsa de doutoramento financiada pela Fundagao para a Ciéncia
e a Tecnologia, Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, SFRH/BD/10396/2002
(2004-2008). Esta investigacao foi galardoada com uma mengao honrosa na 6.2 edigao do Prémio
CES para jovens cientistas sociais de lingua oficial portuguesa (2009). Uma primeira versao deste
texto foi apresentada como comunicagdo no X Congresso Luso-Afro-Brasileiro de Ciéncias
Sociais, “Sociedades Desiguais e Paradigmas em Confronto”, Universidade do Minho, Braga,
Portugal, 4 a 7 de Fevereiro de 2009.
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Num contexto sociopolitico em que cada vez mais se enfatizam as preocupa-
¢des com a quebra do niimero de nascimentos na sociedade portuguesa (Oliveira,
2007; 2008), o governo portugués parece depositar na PMA a expectativa de poder
atenuar esta tendéncia. As palavras proferidas no dia 29 de Novembro de 2007
aquando do antincio ptblico da aprovagao pelo Conselho de Ministros do Decreto
Regulamentar que regula a utiliza¢do de tecnologias de PMA em Portugal ilustram
as esperancas que recaem sobre as mesmas: “realizar 6250 ciclos de tratamento, dos
quais poderao resultar mais 1400 gravidezes e, previsivelmente, mais 1750 re-
cém-nascidos” (Conselho de Ministros, 2007).

Em finais de 2007 o governo portugués anunciou ainda a intencao de expan-
dir o acesso a PMA através de um aumento do respectivo financiamento publico,
aprovado no Or¢amento de Estado para 2008. Os encargos financeiros a serem su-
portados pelo Estado a partir do ano de 2008, inclusive, deveriam contemplar até
trés ciclos de inseminagdes intra-uterinas e um tratamento de fertilizacdo in vitro ou
injecgdo intracitoplasmatica de espermatozoéides, quer nos hospitais ptiblicos, quer
nos centros privados convencionados (Campos, 2008: 194-196), mas tais apoios s
foram parcialmente concretizados a partir de meados de 2009. A comparticipagao
do Estado nos medicamentos adquiridos em farmacia pelos casais que se encontra-
vam em processos de PMA era de 37% até finais de Maio de 2009, uma vez que, de
acordo com as declaragdes do ministro da Satide Correia de Campos ao Jornal de
Noticias em Novembro de 2007, estes “sao medicamentos importantes, mas nao de
salvacdo de vida [...], nem essenciais para um tratamento agudo” (Carneiro e Do-
mingues, 2007). Este regime de comparticipacdo dos medicamentos foi recente-
mente alterado, tendo sido criado um regime especial que comparticipa em 69% de
alguns dos medicamentos usados no ambito dos tratamentos de infertilidade, com
efeitos a partir de 1 de Junho de 2009, com o objectivo de tornar “o acesso aos mes-
mos menos dependente do estatuto socio-econémico dos casais” (Despacho n.?
10910/2009).

Estas medidas estao associadas ao refor¢o de um modelo ptiblico de contrato
na saude e de um programa politico de privatizagao deste sistema (Garcia, 2006;
Nunes, 2006), o que pode contribuir para escamotear as incapacidades do proprio
sistema publico de satide em dar resposta as necessidades no ambito da PMA. Este
€ um dos casos que melhor ilustram a limitagao da universalidade e parcial gratui-
tidade do sistema de satide portugués, nomeadamente pela relativa escassez de fi-
nanciamentos publicos e auséncia de cobertura pelos seguros de satide privados,
pela descontinuidade da oferta de recursos e pela tendencial privatizacao destes
cuidados de satide. A selectividade das respostas do Estado as solicitagdes no do-
minio da PMA desvenda as suas proprias prioridades no que concerne, entre ou-
tros, as politicas de promogao e/ou restri¢do da populacao e a racionalizacdo dos
gastos com a saude (Stanworth, 1987). Daqui podem emergir novos riscos sociais,
centrados na vivéncia de multiplas formas de desigualdade social, como o risco de
ndo cumprimento dos direitos sexuais e reprodutivos, ao nao ser garantido um
acesso mais barato e universal a todas as tecnologias de PMA (Carapinheiro, 2006).
A prépria tradugao juridica formal da garantia de protecgao dos direitos dos cida-
daos-beneficidrios destas tecnologias é omissa quanto a questao da equidade e visa
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sobretudo definir, monitorizar e gerir as responsabilidades eventualmente asso-
ciadas a estas tecnologias por intermédio da consagracao de quatro direitos funda-
mentais, a saber: (i) o direito a eficacia e eficiéncia; (ii) o direito a seguranga; (iii) o
direito a informacgao; e (iv) o direito a consentir ou recusar submeter-se a determi-
nados procedimentos (art. 5.9, art. 12.¢, art. 14.2 e art. 30.° da Lei n.® 32/2006).

Aolongo deste texto procura-se mostrar como os principais argumentos usa-
dos para justificar as restri¢des no acesso as tecnologias de PMA por parte de juris-
tas e médicos estao associados a uma construgao hierarquica das prioridades poli-
ticas e sociais que reflecte as mundividéncias ideolégicas dominantes, nomeada-
mente nos seguintes aspectos: privatizagao e individualizagao da satde reproduti-
va; imposi¢ao cultural da heterossexualidade; e celebrizacao da eficacia da tecno-
medicina. Num primeiro momento, mostra-se como a exigéncia de um diagnostico
médico para poder aceder as tecnologias de PMA em Portugal é apropriada pelas
institui¢des politicas e sociais dominantes com o objectivo de classificar e discipli-
nar os corpos generizados (Ussher, 1997; Ploeg, 2001; Silva e Machado, 2008), soli-
dificando a imposicgao cultural da heterossexualidade e contribuindo para esbogar
o perfil social e genético de quem deve ser reproduzido. Num segundo momento,
traga-se um panorama possivel das principais modalidades de oferta de tecnolo-
gias de PMA em Portugal, reflectindo-se, em particular, sobre as implica¢des que a
sua descontinuidade e tendencial privatizacdo podem ter na (re)producao das de-
sigualdades de acesso a estas tecnologias, assim como na ambivaléncia dos crité-
rios usados para seleccionar os pacientes adequados.

Em termos empiricos, adopta-se uma perspectiva multidimensional, de tipo
qualitativo e interpretativo, apoiada em dois tipos de fontes de informacao: (i) o ac-
tual enquadramento legal da PMA existente em Portugal; e (i7) os discursos orais de
juristas e médicos, obtidos através da realizagao de entrevistas semiestruturadas.
No caso dos médicos, enviou-se uma carta de apresentagao do projecto de investi-
gacao aos dezanove responsaveis clinicos de centros de medicina da reprodugao
existentes em Portugal em Outubro de 2005; dirigiram-se ainda treze cartas a juris-
tas seleccionados por trés especialistas em direito da satide e direito da familia em
Portugal a partir da enumeracao de todos os juristas que tinham publica¢des na
area da PMA neste pais. Realizaram-se nove entrevistas a médicos “especialistas”
em medicina da reproducao entre os meses de Novembro de 2005 e Fevereiro de
2006; e nove entrevistas a juristas entre Janeiro e Marco de 2007.2 A representativi-
dade sociologica dos casos analisados reside nas respectivas qualidades tedri-
co-metodoldgicas e na sua exemplaridade (Hamel e outros, 1993: 30-44; Yin, 1994:
9-31; Guest e outros, 2006).

2 O desfasamento entre os momentos de realizacdo das entrevistas prende-se com a gravidez da
primeira autora, que comegou a ser notdria a partir de Margo de 2006. As especificidades dos ob-
jectivos e do objecto de estudo foram determinantes na decisdo de nao realizar entrevistas a par-
tir do momento em que a gravidez era visivel para os entrevistados.

SOCIOLOGIA, PROBLEMAS E PRATICAS, n.? 62, 2010, pp. 81-96



84 Susana Silva e Helena Machado

O diagndstico médico, heterossexualidade e qualidade dos gametas

Em Portugal, as tecnologias de PMA sao perspectivadas como métodos subsidia-
rios de tratamento de doengas medicamente diagnosticadas e poderao ser usadas
por casais heterossexuais casados e/ou estaveis, ou seja, com pelo menos dois anos
de vivéncia em condigées andlogas as dos conjuges (art. 4. e art.? 6.° da Lein.? 32/2006),
cujos mecanismos fisioldgicos da reprodug¢ao nao permitam obter a concepgao de
um ser humano saudavel pelos “meios naturais”. A doagdo de évulos e de sémen,
por exemplo, exige a confirmacao da impossibilidade de obter uma gravidez atra-
vés da utilizagdo dos gametas do casal face aos conhecimentos médico-cientificos
objectivamente disponiveis e a garantia da qualidade dos gametas (art. 10.2, n.? 1; art.
19.2,n.21; art. 27.% e art. 47.° da Lein.* 32/2006). A avaliacdo da qualidade dos game-
tas parece nao depender apenas de elementos de cariz biogenético (como a exclu-
sao das mulheres e dos homens com doengas genéticas ou hereditarias), mas tam-
bém de algumas caracteristicas sociais, culturais e morais dos dadores (por exem-
plo, niveis de escolaridade elevados, uma profissao socialmente reconhecida, vo-
luntariedade, altruismo e estilos de vida saudaveis), o que promove uma distingao
implicita entre quem deve ser reproduzido — os corpos “saudaveis” — e quem nao
deve ser reproduzido — os corpos “doentes” (Ettorre, 2000; Silva e Machado,
2009). Estas restri¢des no acesso as tecnologias de PMA podem equacionar dois dos
direitos contemplados na Carta dos Direitos Sexuais e Reprodutivos da Federagao
Internacional de Planeamento da Familia, nomeadamente: o direito aigualdadeeo
direito a estar livre de todas as formas de discrimina¢ao no dmbito da vida sexual e
reprodutiva (art. 3.%); e o direito de escolher casar ou ndo e de constituir e planear
familia (art. 7.%) (Federacao Internacional de Planeamento da Familia, 2000).

Se as ciéncias sociais tendiam a perspectivar a auséncia involuntaria de filhos
como um problema social nas décadas de 60 e 70 do século XX, esta foi sendo recon-
figurada como um problema médico ao longo dos anos 80, reflectindo a crescente
dominacao do discurso biomédico em torno da infertilidade, num periodo em que
aumentou o numero de médicos especializados na area da reproducdo humana e
se expandiu a investigagdo cientifica e tecnolégica no ambito da PMA (Becker e
Nachtigall, 1992). Os estudos sociais da medicina tém realgado a importancia da
analise socioldgica do diagndstico médico, uma vez que a construgao social de uma
determinada condigao comega a partir do momento em que os profissionais médi-
cos determinam a existéncia e legitimidade dessa mesma condigao, atribuindo-lhe
um nome e um significado (Brown, 1995; Silva e Machado, 2008). Um dos exemplos
queilustra aimportancia da construgao discursiva do diagndstico médico no ambi-
to da PMA em Portugal consiste no facto de esta promover a ideia de que o desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico neste dominio resulta sobretudo de uma res-
posta médica a infertilidade conjugal, eclipsando, por exemplo, as referéncias as
suas mais recentes utilizagdes por razdes genéticas ou outras.

A imposicao institucional da norma da heterossexualidade é justificada pela
esmagadora maioria dos médicos entrevistados com base numa evocagao restritiva
da definicao médica de infertilidade enquanto uma doenga que afecta casais heteros-
sexuais, o que implica a auséncia de reconhecimento implicito da infertilidade de
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uma mulher ou de um homem solteiro como um problema passivel de interven¢ao
médica (Augusto, 2009). O discurso de um dos médicos entrevistados mostra como a
classificagao pretensamente objectiva da infertilidade como uma “questao de ordem
médica” pode ser apropriada pelas institui¢des sociais com o objectivo de classificar
e disciplinar os corpos das mulheres e de solidificar as defini¢des de género, sexuali-
dade e familia legitima ao proceder a uma avaliacdo moral implicita negativa das
mulheres sos que desejam ter um filho; ao pressupor que todas as mulheres-maes
devem “gostar de homens” e “atura-los”; e ao veicular a importancia da presenca do
elemento masculino na constitui¢do de uma familia:

Uma senhora s6, mais ou menos jovem, porque nao gosta de homens ou porque néo
esta para os aturar ou por qualquer outro motivo quer ter um filho s, nao é, no plano
objectivo, uma questao de ordem médica. Portanto, ndo é uma infertilidade. Dai per-
turba-me a ideia de o fazer [possibilitar o acesso de mulheres sds a técnicas de PMA],
até porque me perturba a ideia de ajudar a nascer uma crianga que, a partida, nao tem
pai. [Entrevista a médico]

Num contexto em que a concep¢ao humana esta subordinada a interven¢ao médi-
ca, a maioria dos médicos entrevistados entende que tem legitimidade para res-
tringir alguns dos direitos do casal com o objectivo declarado de assegurar o direito
da crianga a ter um pai e uma mae, o que parece assegurar a utilizagao responsavel
das tecnologias de PMA (Mitcham, 2006):

Eu acho que nés temos que fazer uma distingao clara entre o direito de um casal a ter
um filho e os direitos da crianga. E ndo podemos ser nds [médicos] a contribuir para
gerar uma crianca que vai ser 6rfa a partida. Nao me parece que seja o melhor contexto
para educar uma crianga, sobretudo se somos nés a produzir, a contribuir para que
isso aconteca. [Entrevista a médica]

Apenas uma médica admitiu que a imposicao da heterossexualidade no acesso as
tecnologias de PM A reflecte uma norma cultural que parece ir ao encontro dos va-
lores e das expectativas da sociedade em que estas sdo aplicadas, reconhecendo a
profunda imbricacao entre sociedade e tecnologia:

Pessoalmente, por exemplo, ndo tenho nada contra a homossexualidade e nao teria
nada contra o facto de inseminar uma mulher homossexual ou qualquer coisa assim
do género. Mas nao o fago porque nado é do consenso geral no pais — nao estamos na
Holanda ou na Suécia; se estivéssemos, tudo bem, mas nao estamos. [Entrevista a
médica]

Os médicos entrevistados entendem ainda que as mulheres e os homens que ace-
dem a tecnologias de PMA devem manifestar uma estabilidade conjugal, muitas
vezes eleita como o elemento que simbolicamente atesta a respectiva “capacidade”
paraserem maes e pais e que pode ser reconfigurado como um instrumento que ga-
rante os direitos e os interesses da crianga que vier a nascer. O seguinte extracto de
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entrevista a uma médica ilustra ainda outros processos. Por um lado, a construgao
dos casais e das criangas como os pacientes da PMA (e nao as mulheres e os ho-
mens). Ao reflectir sobre a emergéncia de um novo tipo de paciente hermafrodita no
ambito daPMA — o “casal” —, Irma van der Ploeg (1995) mostra como esta entida-
de hibrida produzida através das praticas tecnoldgicas € perspectivada como um
ponto de partida nao problematico a partir do qual se sucedem as interven¢des mé-
dicas e técnicas sobre os corpos das mulheres, as quais sdo reconceptualizadas
como intervengdes que recaem sobre os “casais” e ndo sobre as mulheres. Por outro
lado, este extracto salienta a importancia do envolvimento de personagens extra-
médicas na avaliagao das eventuais competéncias para a parentalidade dos casais
que pretendem conceber por intermédio destas tecnologias, sobretudo nos hospi-
tais publicos portugueses, a qual € justificada pelo facto de os médicos pretende-
rem assegurar acima de tudo os direitos das criangas:

Os nossos casais sao sempre avaliados pela psicéloga. Se nés acharmos que eles ndo
tém condig¢des para serem pais, nds nao fazemos técnicas, estao excluidos. Nos acaba-
mos por ter dois pacientes: temos o casal e temos a crianga que ainda ndo nasceu; e
sentimo-nos responsaveis pelas condi¢des que vamos dar a essa crianga quando ela
nascer. [Entrevista a médica]

Os argumentos que legitimam os poderes dos médicos e dos juristas nos processos
de definigao dos critérios de acesso as tecnologias de PMA em Portugal entroncam,
em termos globais, numa proposta autorizada de articulacao entre um conjunto de
direitos considerados fundamentais e a consequente ponderagao relativa da res-
pectiva valorizagao simbdlica e social (Silva e Veloso, 2009). Esta proposta associa o
direito a procriar com o direito a constituir familia, disseminando a ideia de que fa-
milia e procriagdo sao conceitos afins. Mas a consagragao destes direitos subordi-
na-se a outros valores fundamentais, nomeadamente: a maternidade e paternida-
de conscientes e o direito das criangas ao seu desenvolvimento integral (Duarte,
2003: 37 e 80); e, sobretudo, os interesses das criancas, pretensamente salvaguarda-
dos pelo direito a vida, pelo direito a conhecer a histdria pessoal, genética e bioldgi-
ca (Barbas, 1998), pelo direito a nao herdar defeitos genéticos detectados e elimina-
veis cientificamente (Ascensao, 2003: 37) e pelo direito ao seu desenvolvimento in-
tegral, o que passara pela garantia de biparentalidade (Sociedade Portuguesa de
Medicina da Reproducao, 2003; Assembleia da Reptblica, 2005a: 2643-2648). No
decurso de um debate parlamentar, a deputada Maria de Belém Roseira (Partido
Socialista) acrescentou ainda um outro argumento para justificar a consagragao da
norma da heterossexualidade conjugal como uma das principais restrigdes do
acesso a tecnologias de PMA — a necessidade de o Estado fazer opgdes no ambito
dos investimentos no Servigo Nacional de Satde, sobretudo quando esta em causa
uma tecnologia que “tem sucesso insuficiente ou baixo” e “é extraordinariamente
cara” e onde a oferta publica de centros de PMA nao satisfaz as necessidades da
procura em tempo util (Assembleia da Republica, 2005b: 5757). Neste contexto, a
orientacdo sexual esboga-se como um critério preferencial na hierarquizagao dos
potenciais beneficiarios destas tecnologias (Donovan, 2008).
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De acordo com o jurista Jorge Duarte Pinheiro (2005: 766), a tendencial bipa-
rentalidade que anima o direito da filiagdo em Portugal insere-se na légica do inte-
resse superior da crianga, o qual, na perspectiva do legislador, exige que a crianga
tenha, em termos ideais, um pai e uma mae. Aideologia de maternidade subjacente
nao so reforga a crenga de que as melhores maes vivem numa unido heterossexual
estavel, como também exclui as mulheres solteiras e as mulheres lésbicas do acesso
amaternidade no interesse da crianca (Stanworth, 1987: 15). Um dos juristas entre-
vistados entende que a maternidade auténoma indicia um “certo egoismo” por
parte da mulher e que a auséncia de um elemento masculino na familia pode cons-
tituir um “problema”, espelhando a tendencial antipatia juridico-legal pela mono-
parentalidade (Machado, 2007):

Parece-me que no caso das maes solteiras havera um certo egoismo por parte da mae.
Nio é das maes solteiras, € das maes solteiras com um dador anénimo. [...] Portanto, o
onus da argumentacao esta em quem quer mudar a lei e vejo isso como muito dificil
de superar. Por parte de um casal de 1ésbicas, temos 0 mesmo problema, porque néo
ha a figura paterna. [Entrevista a um jurista]

O extracto de entrevista acima transcrito espelha a importancia atribuida a figura
paterna, que caracteriza a generalidade dos enquadramentos juridico-legais sobre
tecnologias reprodutivas, a qual esta sobretudo associada a protecgao simbdlica da
ideia do pai como um elemento fundamental que completa a familia nuclear, mais
do que as consideragdes praticas que visam assegurar o sustento financeiro da
crianga ou os cuidados a prestar a mesma (Sheldon, 2005). Esta visao € alias reafir-
mada pelo direito portugués, ao possibilitar que uma mulher s6 tenha acesso a tec-
nologias de PMA desde que haja embrides in vitro criopreservados como resultado
de um projecto parental partilhado entre esta mulher e o marido e/ou companheiro
falecido e este o tenha consentido (art. 22.2 da Lei n.? 32/2006). A legitimacao juridi-
co-politica desta excepgao ao principio da biparentalidade tende a ser referenciada
aum contexto onde prevalece a retdrica da protecgao e dignificacao do embrido hu-
mano (Pinheiro, 2005: 780), a qual parece ser assegurada pelo enquadramento juri-
dico-legal ao privilegiar os destinos que envolvem um projecto parental, neste caso
simbolicamente representado pelo consentimento do elemento masculino faleci-
do, que emerge como o garante da “boa” reputacao da mulher-vitiva que desempe-
nhou o seu papel convencional de esposa fiel e pretende dar continuidade a sua
pretensdo de ser mae (Lees, 1997).

Ajurista Vera Lticia Raposo alerta para as fragilidades dos argumentos juridi-
cos normalmente usados para justificar a restri¢do do acesso a tecnologias de PMA
a casais heterossexuais, atendendo, entre outros aspectos, a fragmentagéo das fa-
milias actuais, a qual parece residir fundamentalmente na fragmentacao da pater-
nidade (Sheldon, 2005); no entanto, esta jurista ndo deixa de concluir que as crian-
¢as necessitam de estar rodeadas “de modelos masculinos e femininos” (Raposo,
2007: 49), revelando implicitamente a ideia de complementaridade dos géneros e
uma visdo essencialista da estruturagao da personalidade e da educacdo de uma
crianga face ao bindmio masculino-feminino (Amancio, 2003), o que enuncia a
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centralidade da oposi¢ao homem/mulher no sistema juridico portugués (Macha-
do, 2007; Silva e Veloso, 2009). A idealizacao normativa da heterossexualidade re-
vela assim uma ordem social assente na diferenca e na complementaridade entre
mulheres e homens, cujos fundamentos parecem encontrar-se na “natureza”
(Hird, 2004: 26-28).

A oferta de tecnologias de PMA em Portugal: descontinuidades,
privatizagdo e incertezas

Se em 1999 existiam em Portugal treze centros que aplicavam técnicas de PMA (Eu-
ropean Society of Human Reproduction and Embryology, 2002: 3261), dez anos de-
pois (em 2009) este nimero mais do que duplicou, cifrando-se em trinta e um. Este
esfor¢o de ampliagdo da oferta de recursos e cuidados de satide resultou sobretudo
do investimento do sector privado, em detrimento da expansao de infra-estrutu-
ras, instalagdes e equipamentos de cariz ptblico. De acordo com os dados disponi-
bilizados pela Sociedade Portuguesa de Medicina da Reprodugao e pela Associa-
¢ao Portuguesa de Fertilidade, a maioria dos centros que disponibilizavam tecno-
logias de PMA em Portugal no final de 2009 eram privados (dez unidades ptblicas
e vinte e uma unidades privadas) e concentravam-se nos maiores centros urbanos
do pais (doze em Lisboa, seis no Porto e cinco em Coimbra) (quadro 1). O coordena-
dor da Comissao Nacional de Satde Materna e Neonatal Jorge Branco anunciou
em Outubro de 2008 a criagao de mais quatro unidades publicas que aplicarao tec-
nologias de PMA a partir de 2009 no Hospital da Covilh3, no Centro Hospitalar de
Coimbra, no Hospital Garcia de Orta, em Almada, e no Hospital de Faro. Este espe-
rado investimento ptiblico é acompanhado pelo investimento privado. Os Hospi-
tais Privados de Portugal e o grupo Espirito Santo Satide anunciaram em Maio de
2008 a intengao de abrir trés ou quatro unidades de PMA até final de 2008, uma de-
las no Porto e as restantes em Lisboa.

A distribuigao geografica assimétrica dos estabelecimentos, equipamentos e
recursos humanos especializados no ambito da PMA em Portugal penaliza as po-
pulagdes que residem em zonas distantes dos locais onde se situam as unidades de
medicina da reprodugao, quer em termos econémicos, quer em termos de distan-
cia/tempo (Remoaldo e Machado, 2008: 126). Os estudos desenvolvidos no que
concerne as desigualdades no sistema de satide portugués tém provado que a pro-
cura e utilizagao de cuidados de satide decrescem a medida que aumenta a distan-
cia/tempo entre o local de residéncia dos cidadaos e a localizagao dos estabeleci-
mentos, equipamentos e recursos humanos de satide (Cabral, 2002; Santana, 2005).
A percepgao desta distancia/tempo pode agravar-se em dominios que implicam
tratamentos prolongados, cansativos, dolorosos e caros, como é o caso da PMA, o
que contribui para reforcar a tese do local de residéncia como um obstaculo efecti-
VO no acesso a estas tecnologias, que se agudiza em Portugal pela concentracdo da
oferta de unidades de PMA em Lisboa, Porto e Coimbra. Logo, se a rede de trans-
portes publicos nao for suficientemente completa e regular pode comprometer a li-
gacdo entre o local de residéncia e o de consultas e tratamentos, limitando a
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Quadro1  Numero, tipo e localizagdo das unidades que aplicam tecnologias de PMA em Portugal

N Unidades Unidades Total
Localizagéo - -
publicas privadas

Braga 1 1
Guimarées 1 1
Porto 3 3 6
Vila Nova de Gaia 1 1
Espinho 1 1
Viseu 1 1
Coimbra 2 2 4
Cascais 1 1
Lisboa 2 9 1
Ponta Delgada 1 1
Total 10 18 28

Fonte: Sites da Associacédo Portuguesa de Fertilidade (http: //www. apfertilidade. org/) e da Sociedade
Portuguesa de Medicina da Reprodugao (http: //www. spmr. pt/) (consultados na Internet, tltimo acesso em 18
de Janeiro de 2010).

procura por parte de casais com um estatuto socioecondémico mais baixo e sem via-
tura propria.

Os constrangimentos dos espagos e dos lugares de implementagao destas
tecnologias dificultam ainda o acesso a técnicas de PMA por parte de cidadaos
com determinadas doengas infecto-contagiosas, devido a inexisténcia de meios
materiais e de laboratérios adequados, e parecem exigir a restri¢ao do niumero
de tratamentos que cada casal pode realizar, sobretudo nos servigos publicos de
saude, agravada pela existéncia de listas de espera. No entanto, os contornos
que definem a admissibilidade destes critérios variam em fung¢ao da unidade de
medicina da reproducdo em causa, sendo que a distingao entre o caracter publi-
co ou privado da mesma se afigura como um dos factores determinantes nesse
processo (Augusto, 2009).

A nao capacidade de resposta dos servigos de satide face a procura de tecno-
logias de PMA também ¢ usada como um argumento para justificar a imposigao
médica de limites apenas a idade maxima da mulher que pode aceder a estas tecno-
logias, aspecto que nao é objecto de regulagao na actual lei portuguesa. De acordo
com os médicos entrevistados, tais limites oscilam entre os 38 e 0s 40 anos nos servi-
¢os de satde publicos e entre 0s 42 e 0s 45 anos nas unidades de medicina da repro-
dugdo privadas. Um dos médicos entrevistados reconhece que na pratica clinica
quotidiana se procura conjugar uma heterogeneidade de argumentos técnicos, mé-
dicos, econémicos, bioldgicos, éticos, sociais e organizacionais para determinar os
limites aceitaveis da idade em que uma mulher pode e deve ser mae (por exemplo,
a diminuicao das taxas de éxito, a capacidade de resposta dos servigos de satde, as
praticas transnacionais dominantes, os constrangimentos econdémicos e/ou a ética
e deontologia médicas):

Asinstitui¢des oficiais [...] tém uma procura que excede de tal forma a sua capacidade
de resposta, que utilizam os 38 anos do conjuge feminino como limite para fazer as
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técnicas. Nao tem nada de pessoal, os 39 anos podem ser biologicamente, enfim, jo-
vens, mas este € um niimero que advém de experiéncia internacional [...]. Isto porque
se as taxas de éxito até essa idade andam ai a volta dos trinta, trinta e qualquer coisa
por cento, a partir dai comegam a descer de forma abrupta e, portanto, ndo parece fa-
zer 16gica, até de justica social, que estejamos a gastar custos com pessoas que tém, in-
felizmente, uma probabilidade muito baixa de resolver o assunto e a deixar, enfim,
seria perder probabilidades nas que estdo em lista de espera. [...] Se estamos em regi-
me privado [...] eu ai ndo ultrapasso os 42 anos, porque acho que a partir dai mesmo a
chama da esperanga ja me parece utdpica e ndo me parece ético eu estar a colaborar
nessa, enfim, ilusdo. [Entrevista a médico]

No extracto de entrevista acima apresentado é-se confrontado, por um lado, com a
possibilidade de recentramento da intervengao médica e técnica nas mulheres
mais jovens, sob a pretensao de uma maior garantia de sucesso das tecnologias de
PMA e, por outro lado, com o refor¢o da imagem do insucesso das mesmas como
directamente dependente da idade da mulher. Este discurso em torno daidade da
mulher permite ilustrar a recente énfase colocada no uso de critérios bioldgicos na
governagao da paciente adequada para as tecnologias de PMA, uma vez que aidade
da mulher é subtilmente perspectivada como uma medida de resposta bioldgica
capaz de prever o sucesso destas tecnologias. Como mostra Charis Thompson
(2005: 89-91), a estandardizacao e democratizagao parcial dos procedimentos téc-
nicos e médicos neste dominio a partir de finais da década de 1990 contribuiu para
o estabelecimento de uma hierarquia de pacientes sobretudo baseada em critérios
bioldgicos e menos em critérios socioecondmicos, como sejam a exigéncia de um
diagnoéstico médico, aidade da mulher e a selecgao dos pacientes com maior proba-
bilidade de sucesso, a qual se tornou possivel a partir do desenvolvimento da in-
vestigacao médica com o objectivo de isolar os factores preditivos do sucesso das
tecnologias de PMA.

Conclusiao

Com base numa investigacao de caracter qualitativo e interpretativo, conclui-se que as
principais modalidades de acesso as tecnologias de PMA em Portugal sdo mediadas
pelo poder social do direito e da tecnomedicina e pelas imagens dominantes acerca
dos corpos, dos lugares e dos papéis das mulheres e dos homens na sociedade. A ad-
missibilidade legal do acesso as tecnologias de PMA depende genericamente da exis-
téncia de um casal heterossexual estavel com um diagnostico médico; no caso da doa-
¢ao de gametas, exige-se ainda a garantia da qualidade destes e a certificagao da im-
possibilidade de obter uma gravidez através do recurso aos gametas dos respectivos
beneficiarios. O direito (re)produz uma ideologia de patriarcado, ao reafirmar através
dabiparentalidade a complementaridade “natural” dos géneros e uma visao da estru-
turagdo da educacgdo de uma crianga a partir do bindmio feminino/masculino; e ao
real¢ar aimportancia simbdlica da figura masculina e paterna como um elemento fun-
damental que completa a familia nuclear. Os médicos especialistas em medicina da
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reproducdo afiguram-se como gatekeepers secunddrios neste processo, uma vez que
detém o conhecimento técnico e cientifico que permite estabelecer um diagnoéstico mé-
dico e propor uma metodologia de intervencao, cujos testes e procedimentos recaem
quase exclusivamente na mulher; e que permite hierarquizar a qualidade dos gametas
e definir os critérios que parecem garantir uma maior probabilidade de sucesso dos
usos das tecnologias de PMA.

Apesar de aestruturagao das dindmicas familiares ter sofrido diversas me-
tamorfoses ao longo dos tltimos trinta anos em Portugal, o recurso ao casamen-
to, enquanto institui¢do reconhecida e legitimada que enquadra a conjugalida-
de, marca uma presenca estavel e significativa nas representagdes dos portu-
gueses neste dominio (Almeida, 2003; Wall, 2005; Donati, 2007). O lago legal e
social construido pelo casamento ainda representa um ritual na sociedade por-
tuguesa que marca a transigao estatutaria para a condi¢do de adulto (Lalanda,
2005: 389) e é usado como um instrumento que simboliza a unido bioldgica entre
os membros do casal e as respectivas redes de parentesco (Smart, 1987). O refor-
¢odaidealizagdo de um modelo de familia com dois progenitores heterossexua-
is e uma ou duas criangas saudaveis que estao biologicamente relacionadas com
pelo menos um deles dificulta o estabelecimento de uma familia para certas ca-
tegorias de pessoas, como as mulheres e os homens classificados como inférteis
e/ou catalogados como socialmente “indesejaveis”, o que se perspectiva como
discriminatorio e inconsistente.

Num contexto em que os tratamentos associados as tecnologias de PMA sao
excluidos das situagdes cobertas por seguros privados de satide e em que a maioria
da oferta dos mesmos acontece em unidades localizadas nas imediagdes dos gran-
des centros urbanos e pela medicina privada, predominantemente orientada para
o lucro e para a rentabiliza¢ao do tipo custo-efectividade dos recursos existentes,
praticando precos inacessiveis para muitos portugueses, e em que a probabilidade
de nascer uma crianca é relativamente baixa, as actuais medidas politicas de apoio
a PMA podem néo contribuir para atenuar as desigualdades socioeconémicas e
geograficas no acesso a estas tecnologias, dificultando a concretizagao de um dos
objectivos da Organizagao Mundial de Satide para este milénio — a acessibilidade
como o principal desafio a enfrentar por quem esta envolvido em tecnologias de
PMA (Vayena e outros, 2002). Defende-se aqui a necessidade de conceber formas
de intervencao solidaria que perspectivem a satide como um direito humano fun-
damental que nao pode ser comercializado (Nunes, 2006), o que, no caso da PMA
em Portugal, significa sobretudo garantir uma maior equidade no acesso a estas
tecnologias, promover a resisténcia a sua privatizagao e assegurar a qualidade e efi-
ciéncia na prestagao de cuidados de satde publicos e privados.
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Resumo/ abstract/ résumé/ resumen

A governagio dos pacientes adequados no acesso a procriagio medicamente
assistida em Portugal

Neste texto pretende-se problematizar os factores que delimitam a possibilida-
de de uma mulher e/ou de um homem recorrerem a tecnologias de procriacao
medicamente assistida em Portugal e reflectir sobre a possibilidade de esses ele-
mentos potenciarem a (re)producado de multiplas desigualdades no acesso a sa-
ude reprodutiva. Tal discussao tem como base empirica a analise da governagao
juridico-politica e médica dos pacientes adequados a partir de entrevistas a
juristas e médicos. Conclui-se que as principais restri¢des no acesso a estas tec-
nologias estdo associadas a uma construgao hierarquica das prioridades politi-
cas e sociais que reflecte as mundividéncias ideoldgicas dominantes, nomeada-
mente nos seguintes aspectos: privatizagao e individualizagao da satide repro-
dutiva; imposigao cultural da heterossexualidade; e celebrizagao da eficacia da
tecnomedicina.

Palavras-chave procriagdo medicamente assistida, pacientes adequados, desigualdades
de acesso, satide reprodutiva.

The governance of appropriate patients in access to medically assisted
proceation in Portugal

This text seeks to problematise the criteria that delimit a man and/or woman’s
ability to take advantage of medically assisted proceation in Portugal; it also
seeks to reflect on the possibility that these elements boost the (re)production of
inequalities in access to reproductive health. The empirical basis of this discus-
sion is an analysis of the legal/political and medical governance of appropriate
patients, based on interviews with jurists and medical doctors. It is concluded
that the main restrictions on access to these technologies are associated with a
hierarchical construction of the political and social priorities that reflects the
dominant ideological expectations and social relations, in particular regarding
the following aspects: the privatisation and individualisation of reproductive
health; the cultural imposition of heterosexuality; and the expansion in the
fame of the effectiveness of techno-medicine.

Key-words medically assisted procreation, appropriate patients, unequal access,
reproductive health.
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La gouvernance des patients adéquats dans ’acces a la procréation
médicalement assistée au Portugal

Ce texte aborde les facteurs qui déterminent la possibilité pour une femme et/ou un
homme d’avoir recours aux technologies de procréation médicalement assistée au
Portugal et il réfléchit au risque accru de (re)production de multiples inégalités
qu’ils soulevent dansl’acces a la santé procréatrice. Ce débat a pour base empirique
I'analyse de la gouvernance juridico-politique et médicale des patients adéquats par
le biais d’entretiens avec des juristes et des médecins. On en conclut que les princi-
pales restrictions dans l'acces a ces technologies sont associées a une construction
hiérarchique des priorités politiques et sociales qui reflete les tendances idéologi-
ques dominantes, en particulier dans les aspects suivants: privatisation et indivi-
dualisation de la santé procréatrice; imposition culturelle de 'hétérosexualité; et
médiatisation de l'efficacité de la technomédecine.

Mots-clé procréation médicalement assistée, patients adéquats, inégalités d’acces, santé
reproductive.

La gobernacion de los pacientes adecuados en el acceso a la procreacion
médicamente asistida en Portugal

En este texto se pretende problematizar los factores que delimitan la posibilidad de
que una mujer y/o un hombre recurran a tecnologias de procreacién médicamente
asistidas en Portugal y reflejar sobre la posibilidad de que esos elementos potenci-
en la (re)produccion de multiples desigualdades en el acceso a la salud reproducti-
va. Tal discusion tiene como base empirica el analisis de la gobernacién juridi-
co-politica y médica de los pacientes adecuados a partir de entrevistas a juristas y
médicos. Se concluye que las principales restricciones en el acceso a estas tecnolo-
glas estan asociadas a una construccion jerarquica de las prioridades politicas y so-
ciales que refleja las cosmovisiones ideologicas dominantes, denominadas en los
siguientes aspectos: privatizacion e individualizacién de la salud reproductiva;
imposicidon cultural de la heterosexualidad; y celebracion de la eficacia de la
tecnomedicina.

Palabras-llave procreacion médicamente asistida, pacientes adecuados, desigualdades
de acceso, salud reproductiva.
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