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Introdução

Portugal integra o restrito grupo de países que dispõem 
de sistemas modernos de abastecimento de sangue doado 
por dadores voluntários e não remunerados. Independen-
temente do modo como cada país ou região organiza o 
seu próprio sistema, o objectivo é essencialmente o mes-
mo: assegurar a disponibilidade, a qualidade e a seguran-
ça dos componentes utilizados em transfusão. no caso 
português, é o próprio Estado quem assegura, directa ou 
indirectamente, o cumprimento daqueles objectivos.

Com este trabalho, o autor pretende descrever os aspectos 
mais relevantes do Sistema Português do Sangue, nomea-
damente em relação a: estrutura, funcionamento e gestão 
do sangue. todavia, considerando a missão atribuída por 
lei (decreto-Lei nº 270/2007 de 26 de Julho) ao Instituto 
Português do Sangue, IP, (IPS) e o seu papel central no 
funcionamento da rede transfusional nacional, são tam-
bém apresentados alguns dados relativos ao desempenho 
desta instituição nos anos mais recentes.
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QuAdro 1: o sistemA Português do sANgue

o Sistema Português do Sangue é constituído por todas as 
entidades e serviços directamente envolvidos na colheita 
de sangue, na preparação de componentes sanguíneos 
para transfusão, na respectiva utilização e, ainda, na fisca-
lização do cumprimento das normas e directrizes aplicá-
veis a todo o processo. daqui resulta, e de modo muito 
esquemático, que podemos considerar o Sistema dividido 
em três grandes sectores: Produção, Utilizadores e Fisca-
lização, cada um com os respectivos intervenientes clara-
mente identificados:

Produção

mapa I. Serviços de Sangue em Portugal (ano 2010)

Este sector é constituído pelos Centros regionais de San-
gue (CrS) do IPS e pelos Hospitais com Serviço de San-
gue, isto é, hospitais que dispõem, cumulativamente, de 
um sistema autónomo de promoção da dádiva benévola 
de sangue, de capacidade para colheita, separação e ar-
mazenamento de componentes e, ainda, de capacidade 
para realizar os testes e análises laboratoriais obrigatórios 
às unidades colhidas.

na região norte há 6 instituições com Serviço de Sangue: 
Centro Hospitalar do alto minho (Viana do Castelo), Cen-
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tro Hospitalar do médio ave (Famalicão), Centro Hospita-
lar do Porto (Hospital de São João), Centro Hospitalar de 
Vila nova de gaia/Espinho, Hospital de Santo antónio, 
Instituto Português de oncologia-Porto.

na região Centro há 2 Hospitais com Serviços de Sangue: 
Hospital da universidade de Coimbra e Hospital de São 
teotónio (Viseu).

na região Sul existem 12 instituições: Centro Hospitalar do 
médio tejo, Centro Hospitalar de Lisboa Central, Hospital 
dr. Fernando da Fonseca (amadora/Sintra), Hospital Prof. 
doutor reynaldo dos Santos (VF de Xira), Instituto Portu-
guês de oncologia-Lisboa, Centro Hospitalar Barreiro/mon-
tijo, Centro Hospitalar de Setúbal, Hospital garcia d`orta 
(almada) Hospital do Espírito Santo (Évora), unidade Local 
de Saúde do Baixo alentejo (Beja), Centro Hospitalar do 
Barlavento algarvio (Portimão) e Hospital distrital de Faro

a região autónoma dos açores (raa) constituída por 
nove ilhas e a região autónoma da madeira (ram) cons-
tituída por duas ilhas, dispõem de Serviços de Sangue nos 
principais hospitais, sendo em número de 3 nos açores e 
1 na madeira.

Utilizadores

mapa 2. Hospitais públicos e relação com o IPS, I.P. (ano 2010)

Este sector é constituído pelos hospitais públicos, pelos 
hospitais que integram o Instituto Português de oncolo-
gia, pelos hospitais dos Serviços de Saúde militares e, ain-
da, pelos hospitais privados, clínicas e Centros de Hemo-
diálise.

Fiscalização

É um sector sob a responsabilidade da autoridade para 
Serviços de Sangue e transplantação (aSSt) cuja missão é 
«fiscalizar a qualidade e segurança da dádiva, colheita, 
análise, processamento, armazenamento e distribuição de 
sangue humano e de componentes sanguíneos, bem 
como garantir a qualidade da dádiva, colheita, análise, 
manipulação, preservação, armazenamento e distribuição 
de órgãos, tecidos e células de origem humana» (artigo 2.º 
do decreto regulamentar n.º 67/2007, de 29 de maio)

FuNcioNAmeNto


     

Quadro 2 – Modelo do sistema coordenado pelo IPS, IP



    

  

QuAdro 2: modelo do sistemA coordeNAdo Pelo iPs, iP

o IPS é uma entidade dependente do ministério da Saúde e 
tem jurisdição sobre todo o território nacional. dispõe de 
três CrS localizados nas cidades do Porto, Coimbra e Lisboa 
cobrindo a respectiva área geográfica, isto é, o norte, o Cen-
tro e o Sul do País. a missão atribuída ao IPS é a de regular, 
a nível nacional, a actividade da medicina transfusional e 
garantir a disponibilidade e acessibilidade de sangue e com-
ponentes sanguíneos de qualidade, seguros e eficazes.

os três CrS funcionam em rede. os hospitais com Serviço 
de Sangue são autónomos mas podem recorrer ao CrS da 
respectiva área para solicitar componentes sanguíneos. a 
proximidade geográfica de cada CrS facilita a articulação 
com os hospitais e clínicas. Essa articulação é reforçada 
por protocolos, assinados pelas partes, onde estão expli-
citados os pormenores relativos ao modo como se proces-
sa o relacionamento entre as instituições.

a maior parte dos hospitais públicos e a quase totalidade dos 
privados dependem do IPS para o fornecimento de sangue.

A gestão do sANgue

o sangue é um bem essencial em cujo processamento, 
desde a recolha até à transfusão, são investidos elevados 
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recursos nacionais. a sua gestão, por razões de saúde pú-
blica, razões éticas e de racionalidade económica, está 
orientada no sentido da completa utilização das unidades 
colhidas, quer pelo IPS, quer pelos hospitais. o IPS colhe 
cerca de 60% das unidades de sangue necessárias ao País. 
os restantes 40% são colhidos pelos hospitais com Serviço 
de Sangue. apesar da limitada capacidade do IPS para co-
lher todo o sangue necessário às necessidades nacionais 
tal não impede que uma das obrigações da instituição seja 
a de garantir a auto-suficiência em produtos lábeis. dado 
que a auto-suficiência só pode ser atingida pelo equilíbrio 
entre o número de unidades colhidas e consumidas, a es-
treita colaboração entre os responsáveis pelos Serviços de 
Sangue, na vertente da produção, e os responsáveis dos 
serviços utilizadores, na vertente da utilização, reveste-se 
de primordial importância para o regular funcionamento 
de todo o Sistema. um elemento fulcral nesta colaboração 
é a garantia de que todos os intervenientes cumprem com 
as normas em vigor em cada etapa do processo, desde a 
selecção dos dadores até à respectiva identificação a partir 
dos componentes produzidos (traceability), passando 
pela realização dos testes e análises obrigatórias. Só assim 
é possível harmonizar a qualidade e segurança dos produ-
tos. nestas condições, os componentes produzidos pelos 
hospitais com Serviço de Sangue podem entrar no circuito 
de distribuição do IPS através dos CrS.

a gestão está facilitada pela existência de um sistema in-
formático desenvolvido pelo IPS o qual, entre outras ca-
racterísticas, possibilita o registo automático das doações, 
informa sobre a disponibilidade de unidades de sangue 
nos hospitais e nos CrS, e fornece informação instantânea 
sobre o consumo de sangue. Este sistema permite uma 
gestão adequada das unidades existentes, de que são 
exemplos: a distribuição de componentes de acordo com 
o consumo real, a criação e manutenção de uma reserva 
mínima de sangue em cada hospital e uma resposta célere 
a eventuais situações de catástrofe.

o IPS, com base no consumo médio diário de cada hospi-
tal, tem vindo a recomendar que os mesmos mantenham, 
permanentemente, uma reserva mínima de concentrados 
eritrocitários (CE) suficiente para quatro dias de consumo 
normal, considerando-se como boa a existência de uma 
reserva hospitalar suficiente para sete dias. Por seu lado, o 
IPS tem a sua actividade de promoção e colheita orientada 
no sentido de garantir que os CrS, além de manterem a 
capacidade de reabastecer os serviços utilizadores, man-
têm uma reserva mínima equivalente ao consumo nacio-
nal durante três dias. ou seja, diariamente, a existência de 
CE no conjunto dos hospitais e CrS deve ser suficiente 
para que não haja lugar a situações de ruptura nem que-
bras no funcionamento do sistema durante sete dias, no 

mínimo. Embora não esteja estabelecido um máximo ide-
al, considera-se que uma reserva nacional suficiente para 
12 dias garante uma boa capacidade de resposta a qual-
quer situação e fica minimizado o risco de desperdício de 
unidades por prazo de validade ultrapassado. 

a EVoLução Para a auto-SuFICIênCIa

QuAdro 3: evolução ANuAl dAs colheitAs de sANgue 

200000
250000
300000
350000
400000
450000

D
á
d

iv
a
s

Quadro 3 – Evolução anual das colheitas de sangue 
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assumindo que a colheita de 40 unidades por 1000 habi-
tantes garante a auto-suficiência nacional, podemos veri-
ficar que só em 2008 essa meta foi atingida. Há que realçar 
o crescimento constante das colheitas efectuadas pelo IPS 
e a estagnação, e até retrocesso, verificado nas colheitas 
realizadas pelos hospitais. Vários factores explicam esta 
tendência sendo os mais relevantes: a transferência da res-
ponsabilidade pelas colheitas de alguns hospitais para o 
IPS, na sequência da política de centralização levada a 
cabo nos últimos anos, o reduzido horário destinado a 
colheitas praticado nos hospitais e algumas insuficiências, 
sobretudo a nível de pessoal, meios de colheita, promo-
ção da dádiva, etc. 

ANálise Por trimestre do coNsumo diário de ce

QuAdro 4: ANálise Por trimestre do coNsumo diário de ce 
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Quadro 4 – Análise por trimestre do consumo diário de CE 
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da análise do Quadro 4 fica bem patente o constante cres-
cimento verificado no consumo de sangue. São vários os 
factores responsáveis por este aumento, podendo-se des-
tacar: a melhoria dos cuidados e a maior acessibilidade 
aos serviços de saúde, a recuperação das listas de espera 
para cirurgia, o aumento de transplantes de órgãos e, de 
não menor importância, o envelhecimento da população, 
com as doenças que lhe estão associadas. 

PerFil do coNsumo diário de ce

QuAdro 5: PerFil do coNsumo diário de ce em 2010
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No Primeiro trimestre de 2010

QuAdro 7: uNidAdes de ce disPoNíveis e coNsumo diário  
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Quadro 5 - Perfil do consumo diário de CE em 2010
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o padrão de consumo de sangue acompanha a actividade 
desenvolvida pelos hospitais ao longo da semana, verifi-
cando-se um consumo regular durante os dias «úteis» e 
quebras para menos de metade aos fins-de-semana.

PerFil dAs reservAs NAcioNAis de ce em 2009

QuAdro 6: PerFil dAs reservAs NAcioNAis em 2009
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Quadro 6 – Perfil das reservas nacionais em 2009
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-Percentagem de dias com reserva superior a 7 dias - 87,9%
-Reserva máxima atingida - suficiente para 12,2 dias
-Reserva mínima verificada – suficiente para 5,8 dias
-Média da reserva – suficiente para 8,8 dias. 

ao longo do ano 2009 foi possível manter reservas de san-
gue adequadas aos propósitos acima referidos. apesar da 
ligeira quebra nas reservas verificada no mês de Fevereiro, 
a actividade hospitalar não foi afectada.
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Quadro 7 – Unidades de CE disponíveis e consumo diário 
(primeiro trimestre de 2010)
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no primeiro trimestre de 2010, e com a excepção de um 
curto período caracterizado por aumento súbito do con-
sumo e perturbações nas colheitas a nível nacional, hou-
ve crescimento constante e acentuado no número de 
doações o que permitiu dispor de reservas de sangue 
adequadas.

a aCtIVIdadE do IPS

evolução meNsAl dAs colheitAs No iPs

QuAdro 8: evolução meNsAl dAs colheitAs 
reAlizAdAs Pelo iPs, iP
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Quadro 8 – Evolução mensal das colheitas realizadas pelo IPS, IP
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2007 16003 15364 19128 19621 20150 17626 16383 12235 16079 17167 18598 18287
2008 15671 17697 18701 20884 20907 18155 17420 16364 18897 20439 22045 20511
2009 18565 18055 23895 21733 23262 19965 19413 18844 19508 22348 21354 21115
2010 18096 23096 23381
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o Quadro 8 reflecte a crescente actividade desenvolvida 
pelo IPS no sentido de corresponder ao aumento das ne-
cessidades de sangue. Em simultâneo, tem sido praticada 
uma política de reforço de colheitas nos meses de Verão, 
de modo a reduzir o impacto da sazonalidade. 
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dAdores Por gruPo etário

QuAdro 9: dAdores Por gruPo etário No iPs, iP
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Quadro 9 – Dadores por grupo etário no IPS, IP
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a adesão dos dadores à causa da doação de sangue está 
bem visível no aumento constante, ano após ano, do nú-
mero de pessoas de todos os grupos etários que se pron-
tificam para doar sangue 

FreQuêNciA de doAções

QuAdro 10: FreQuêNciA de doAções ANuAis No iPs, iP
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Quadro 10 – Frequência de doações anuais no IPS, IP
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no Quadro 10 está reflectida a tendência para o cresci-
mento da doação regular. 

doAções Por dAdores com idAde iNFerior A 30 ANos

ao longo dos últimos três anos, tem sido levada a cabo 
pelos serviços de promoção da dádiva, em colaboração 
com as associações de dadores de sangue, uma forte e 
persistente campanha de recrutamento de dadores jovens. 
o resultado desse esforço está traduzido no aumento ve-
rificado no número de doações efectuadas por dadores 
com menos de 30 anos de idade.

QuAdro 11: doAções No iPs, iP Por dAdores com  
idAde iNFerior A 30 ANos

55.226   

60.154   60.011   

64.854   

56.000   

58.000   

60.000   

62.000   

64.000   

66.000   

Quadro 11 – Doações no IPS, IP por dadores com idade inferior a 30 anos
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tAxA de AdiAmeNtos e reProvAções Pré-doAção

QuAdro 12: tAxA de AdiAmeNtos e reProvAções No exAme clíNico
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Quadro 12 – Taxa de adiamentos e reprovações no exame clínico
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dos maiores desafios que o IPS enfrenta destacamos as 
elevadas taxas de adiamentos e reprovações na pré-dádi-
va. a rigorosa selecção dos candidatos a dador e inúmeras 
situações que desaconselham a doação, quer para protec-
ção do dador, quer para salvaguarda do direito do doente 
a receber sangue seguro, fazem com que muitos dadores 
fiquem impossibilitados de efectuar a doação prevista.

PriNciPAis cAusAs dos AdiAmeNtos

Como primeira causa de adiamento estão os valores de 
hemoglobina fora dos limites aceitáveis para a doação de 
sangue, logo seguida pela medicação em curso.

Existe grande uniformidade entre os CrS embora em dois 
itens haja discrepância, referimo-nos a endoscopia digesti-
va que apresenta um valor zero num dos CrS e a trata-
mentos dentários que também apresenta valor zero num 
outro Centro. não figuram neste Quadro várias dezenas 
de causas de adiamentos por, isoladamente, não serem 
estatisticamente significativas 
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QuAdro 13: PriNciPAis cAusAs de AdiAmeNtos NA triAgem clíNicA No iPs, iP, 
em 2009  N = 80.764 

Causas CRS 
LISBOA

CRS 
COIMBRA

CRS
PORTO Total (%)

Valor da hemoglobina fora dos limites 6868 4674 5316 16858 (20,9)

Medicação em curso 2420 3279 3549 9248 (11,4)

Hipertensão/hipotensão 2310 1829 1980 6119 (7,6)

Patologia infecciosa/parasitária 859 1280 2717 4856 (6,0)

Síndroma gripal 1116 1815 1636 4567 (5,7)

Quadro 13 – Principais causas de adiamentos na triagem clínica no IPS, IP, em 2009
n = 80.764 

Síndroma gripal 1116 1815 1636 4567 (5,7)

Novos parceiros sexuais (≤ 6 meses) 2110 1136 1178 4424 (5,5)

Grande cirurgia (≤ 6 meses) 641 1460 1282 3386 (4,2)

Endoscopia digestiva (≤ 4 meses) 0 1001 1172 2173 (2,7)

Tratamentos dentários (≤ 7 dias) 536 940 0 1476 (1,8)

Decisão médica 4968 3641 5589 14198 (17,6)

PriNciPAis cAusAs de reProvAções

QuAdro 14: PriNciPAis cAusAs de reProvAção NA triAgem  
clíNicA No iPs, iP, em 2009

N =4.526

Causas CRS 
LISBOA

CRS 
COIMBRA

CRS 
PORTO Total (%)

Transfusão de sangue após 1980 354 407 314 1075 (23,8)

Idade superior a 65 anos 234 252 221 707 (15,6)

Quadro 14 – Principais causas de reprovação na triagem clínica no IPS, IP, em 2009
n =4.526

Idade superior a 65 anos 234 252 221 707 (15,6)

Patologia cardiovascular 179 152 149 480 (10,6)

Patologia neurológica 121 83 273 477 (10,6)

Neoplasia maligna 93 86 98 277 (6,1)

a principal causa de reprovação na triagem clínica é uma 
história de transfusão de sangue efectuada pelo candidato 
a dador após 1980. também não deixa de ser significativo 
que muitos dadores com idade superior a 65 anos conti-
nuem a apresentar-se para doarem sangue

ConCLuSão

Portugal, à semelhança de vários países, tem vindo a 
adoptar novas formas de gestão do sangue e os investi-
mentos efectuados na modernização da rede transfusional 
reflectem a determinação do governo em prosseguir com 
uma política que garanta a auto-suficiência nacional. não 
estando em causa a segurança e qualidade dos compo-
nentes produzidos, aspecto que sempre foi considerado 
prioritário, a criação do IPS, IP, veio possibilitar o enqua-
dramento de toda a actividade transfusional e conferir ló-
gica ao sistema. todavia, e suportada pela tradição, muitos 
dos Serviços de Sangue hospitalares mantiveram a sua 
actividade. deste contexto resultou um sistema híbrido 
cujo funcionamento é garantido pelo elevado sentido de 
responsabilidade dos dirigentes das diversas instituições.

apesar da crescente actividade, traduzida no facto de 60% 
das colheitas nacionais já serem efectuadas pelo IPS, este 
ainda não dispõe dos meios nem das infra-estruturas ne-
cessárias para assumir a globalidade das colheitas, pelo 
que a cooperação entre todas as instituições que integram 
o Sistema Português do Sangue se revela fundamental 
para que o actual estado de auto-suficiência seja mantido.

Correspondência: dr. gabriel de olim, Presidente do Con-
selho directivo do Instituto Português do Sangue, avenida 
miguel Bombarda 6, 1000-208 Lisboa (Portugal).
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