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Objetivo Geral

Qualificar os médicos da satide publica na prevencao e
atengao integral as doengas cardiovasculares.

Objetivos Especificos
* Prevencado das doencas cardiovasculares;

e Redugdo de morbidade e mortalidade cardiovascular
no Brasil;

* Promover acesso integral ao diagnéstico e tratamento
das DCV, implementando as linhas de cuidado na atengao
as doencas cardiovasculares;

* Implementar, junto ao Ministério da Satide, CONASS e
CONASEMS, o Programa Nacional de Qualificacdo de médicos
na prevencao e atencgao integral das doengas cardiovasculares.

Temas
* Hipertensao Arterial;
* Infarto Agudo do Miocardio;
¢ Insuficiéncia Cardiaca;

¢ Acidente Vascular Encefdlico.

Publico-alvo
Médicos envolvidos com a Atencao a Satdde Publica.

Introducao

Das 57 milhoes de mortes que ocorreram no mundo, em
2008, 63% ou 36 milhoes foram causadas por doengas cronicas
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nao transmissiveis (DCNT), sendo que, destas, 48% (ou 30% de
todas as mortes) foram provocadas por doengas cardiovasculares.
Aproximadamente, 80% das mortes por DCNT foram regjstradas
em paises de baixa e média renda. Um terco dessas mortes
ocorreu em pessoas com idade inferior a 60 anos'.

No Brasil, as DCNT constituem o problema de satde
publica de maior magnitude e correspondem a 72% das
causas de morte, atingindo fortemente camadas pobres da
populagao e grupos vulnerdveis?.

As doengas do aparelho circulatério (DAC) foram as
principais causas de morte nos paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento, em 2009, estando entre as 10 principais
causas de mortes e sendo responsdveis por 28,7% dos
6bitos em paises em desenvolvimento e 26,6% nos paises
desenvolvidos, de acordo com a Organizacao Mundial
de Saidde®. No Brasil, representaram um terco de todos
os 6bitos e quase 30% do total de mortes na faixa etaria
de 20 a 59 anos de idade, atingindo a populagao adulta
em plena fase produtiva. Entre as DAC, destacam-se
as doencas cerebrovasculares (DCBV) e as doencas
isquémicas do coragao (DIC), que, em 2009, compuseram,
respectivamente, 32% e 30% dos 6bitos por DAC*.

Ainda em 2009, as taxas de mortalidade ajustadas por
idade e sexo foram de 228,4 6bitos por 100.000 habitantes
(266,7 € 196,1 -em homens e mulheres, respectivamente), com
discreto predominio das taxas por doencas cerebrovasculares
em relagdo as doencas isquémicas do coracao, 70,7 e
69,2 por 100.000 habitantes, respectivamente. Essas taxas
encontram-se entre as mais elevadas nos paises das Américas
com renda média a alta (rendimento nacional bruto per
capitade 3.976 a 12. 275 ddlares americanos), atrds apenas
da Venezuela, com taxas de mortalidade ajustadas de
246,1 6bitos por 100.000 habitantes em 2007, Gltimo ano
disponivel da série’.

A partir do final da década de 1950, iniciou-se um
declinio da mortalidade por DAC nos paises industrializados.
No Brasil, essa queda comeca a ser observada nos tltimos
anos da década de 1970, com significativa redugao das taxas
de mortalidade por DAC, apesar de importantes diferengas
regionais. Estatisticas abrangentes e confidveis s6 passaram
a existir a partir desta época®.

O custo direto relacionado ao manejo das DAC no
Brasil é elevado, com impacto significativo no orgamento
dos 6rgaos financiadores da salde, especialmente quanto
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ao gasto com medicamentos, internagdes e na atengao
da alta complexidade. Como exemplo, em 2007, foram
registradas 1.157.509 internagées por DCV no SUS (10,22%
do total do pais) e a insuficiéncia cardiaca foi a principal
causa. Em relacdo aos custos, em novembro de 2009,
foram registradas 91.970 internagdes por DCYV, totalizando
um custo de R$165.461.644,33, segundo o Ministério da
Satde (DATASUS). A doenca renal terminal, outra condicao
presente nos portadores de DCV, ocasionou a inclusao
de 94.282 individuos em programa de didlise no SUS e
respondeu por 9.486 6bitos, em 20077.

Ainda que alguns autores atribuam 44% de redugao
da mortalidade por doengas isquémicas nos EUA
a diminuigao dos fatores de risco classicos para as
doengas cardiovasculares, esses fatores apresentaram
alta prevaléncia e aumento nos seus valores, nas tltimas
décadas. No Brasil, em 2010, dados do Vigitel, em adultos
maiores de 18 anos, demonstraram que os fumantes sao
1,8 vez mais prevalentes entre os individuos com menor
tempo de estudo, enquanto aqueles com maior tempo de
estudo consomem 1,7 vez mais frutas e legumes e praticam
mais atividade fisica do que o primeiro grupo®.

E possivel que outros fatores de risco possam ter um
importante papel em combinacdao com os cldssicos na
génese dessas doencas. Podemos incluir, entre estes,
os fendbmenos inflamatérios, a disfuncao endotelial,
a hipercoagulabilidade, a hiper-homocisteinemia, a
resisténcia a insulina e os fatores genéticos, entre outros.
Acrescentem-se os dados na literatura que apontam para
condicdes socioecondmicas como importantes fatores
determinantes das doencas cardiovasculares®.

A abordagem dos fatores de risco classicos, por meio da
prevencao primdria, reveste-se de grande importancia e as
recomendagdes sugerem a atuagao multifatorial de todos,
contemplando esse grupo de pacientes com metas mais rigorosas
com vistas a redugao da morbimortalidade pelas DCV®.

O tabagismo € o tinico entre os fatores de risco cldssicos
que apresentou redugao na prevaléncia ao longo dos
altimos anos. De acordo com a Pesquisa Nacional de
Sadde e Nutrigao (PNSN), realizada pelo IBGE, em 1989,
a prevaléncia de tabagismo em todo Brasil era de 31,7%
(39,3% em homens e 25,2% em mulheres). As prevaléncias
encontradas em inquérito epidemioldgico, em 16 capitais
brasileiras, em 2002-2003, variou de 12,9 a 25,2% (em
homens: de 16,9 a 28,2%; em mulheres: de 10,0 a 22,9%).
Como ocorreu reducdo recente neste fator de risco, o
impacto da diminuicao nas taxas de mortalidade decorrente
desta redugao deverd acontecer nos préximos anos’.

Por sua vez, nas Américas, o nidmero de individuos
com diabetes foi estimado em 35 milhdes para o ano
2000 e projetado para 64 milhdes em 2025. Nos paises
desenvolvidos, o aumento ocorrera principalmente nas
faixas etdrias mais avancadas, decorrente do aumento da
expectativa de vida e do crescimento populacional; nos paises
em desenvolvimento, o aumento serd observado em todas as
faixas etdrias, principalmente no grupo de 45-64 anos, no qual
sua prevaléncia deverd triplicar, duplicando nas faixas etarias
de 20-44 e 65 e mais anos'®.
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Além de agregar maior risco absoluto de doenca
cardiovascular, cerca de duas vezes maior do que os ndo
diabéticos, a presenca de diabetes acarreta também pior
prognéstico com menor sobrevida de curto prazo, pior
resposta com os procedimentos de alta complexidade, maior
nimero de readmissoes hospitalares e maiores custos para o
sistema de satide'.

No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso (IMC = 25kg/m?) no
Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), realizado nos
anos de 1974/1975, ocorria na regiao Nordeste - em 11% dos
homens e 19% das mulheres; e na regido Sudeste - em 20%
dos homens e 29% das mulheres. Estes nimeros aumentaram
muito e, atualmente, estima-se a prevaléncia de sobrepeso
no Brasil em 38,5% dos homens e 39% das mulheres. Muito
relacionadas a obesidade e ao sobrepeso, as dislipidemias
estao presentes em 38% dos homens e 42% das mulheres.
Esses achados seguem a tendéncia de toda a populagao
ocidental, que come cada vez mais e se movimenta cada
vez menos, levando a um superavit calérico e favorecendo
que esses fatores se manifestem nas pessoas predispostas
geneticamente, tornando-se, entdo, uma ameaga a satide dos
habitantes da maioria das nagdes. O circulo vicioso que se
impde entrelacando o sobrepeso/obesidade, as dislipidemias
e a inatividade fisica culmina com o aumento da prevaléncia
de diabetes e hipertensao arterial e suas consequéncias,
manifestadas por insuficiéncia cardiaca, sindrome coronariana
aguda e acidente vascular encefalico.

A hipertensdo arterial sistémica tem alta prevaléncia e
baixas taxas de controle, é considerada um dos principais
fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes
problemas de satide piblica em nosso pais e em todo o
mundo. A mortalidade por DCV aumenta progressivamente
com a elevagao da PA a partir de 115/75mmHg de forma
linear, continua e independente. Em 2001, cerca de
7,6 milhdes de mortes (14% do total) no mundo foram
atribuidas a elevagdo da PA (54% por acidente vascular
encefalico e 47% por doenca isquémica do coragdo),
sendo a maioria (cerca de 80%) em paises de baixo e
médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em
individuos entre 45-69 anos'2.

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras, nos
Gltimos 20 anos, apontaram uma prevaléncia de HAS
acima de 30%"". Considerando-se HAS valores de
PA = 140/90mmHg, 22 estudos no Brasil encontraram
prevaléncias entre 22,3 e 43,9% (média de 32,5%), mais de
50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos'®. Entre os
géneros, a prevaléncia de HAS foi de 35,8% nos homens e
de 30% em mulheres, em 22 cidades brasileiras, semelhante
a de outros paises. Revisdo sistemdtica quantitativa (2003-
2008) de 44 estudos em 35 paises revelou uma prevaléncia
global de HAS de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres.
Assim, admite-se que, entre 1980 e 2008'°, a populagao de
hipertensos tenha crescido de 600 milhdes para um bilhao
de individuos. Para 2025, estima-se que 1,56 bilhao de
individuos sejam hipertensos no mundo'’.

Estudos clinicos demonstraram que a detecgao, o
tratamento e o controle da HAS sdo fundamentais para
a reducao dos eventos cardiovasculares'. No Brasil,
14 estudos populacionais realizados nos tltimos quinze
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anos (1995-2009) nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste,
com 14.783 individuos, utilizando como valor de
normalidade da PA < 140/90 mmHg, revelaram baixos
niveis de controle da PA(19,6%)'*'8. Estima-se que essas
taxas devam estar superestimadas devido a inexisténcia
de estudos de abrangéncia nacional e a heterogeneidade
metodolégica dos trabalhos realizados'*'®. A comparagao
das frequéncias, respectivamente, de conhecimento,
tratamento e controle nos estudos brasileiros com as
obtidas em 44 estudos, de 35 pafses', revelou taxas
semelhantes em relacdo ao conhecimento (52,3% vs
59,1%), mas significativamente superiores no Brasil em
relacdo ao tratamento e controle (34,9% e 13,7% vs
67,3% e 26,1%), em especial, em municipios do interior
com ampla cobertura do Programa de Sadde da Familia
(PSF)™, indicando que os esforgos concentrados dos
profissionais de satde, das sociedades cientificas e das
agéncias governamentais sao fundamentais para se atingir
metas aceitaveis de tratamento e controle da HAS.

As taxas de controle da PA em outros pafses em
desenvolvimento também sao baixas, pelo menos na
maioria deles, porém com ampla variagao (5,4% na Coreia
a 58% em Barbados)''. Ja nos EUA, o controle da HAS
praticamente duplicou entre 1988-2008 (27,3% vs 53,5%)%,
e quintuplicou no Canada, entre 1992-2009 (13,2% vs
64,6%)*', refletindo importantes avangos na detecgao e no
tratamento da HAS nesses paises.

Entre as causas de morte e hospitalizagao por DCV,
destacam-se as sindromes coronarianas agudas (SCA),
com e sem supradesnivelamento do segmento ST, o
acidente vascular encefalico e a insuficiéncia cardiaca
descompensada.

2

No Brasil, a insuficiéncia cardiaca (IC) é motivo de,
aproximadamente, 4% das internagdes gerais e 31% das
internagbes por doengas cardiovasculares. O periodo médio
de permanéncia hospitalar é de 5,8 dias, e a mortalidade
nosocomial oscila entre 5,6 a 6,0%, gerando um custo
superior a 200 milhdes de reais, segundo dados do Ministério
da Satide. Nos EUA , cerca de 4% da populacao geral tém
insuficiéncia cardiaca, o que gera um custo anual superior
a 20 bilhdes de délares’.

Com frequéncia, a IC é acompanhada de comorbidades
distintas que interferem no tratamento e na evolugdo
natural da doenga. O registro americano ADHERE? reuniu
dados de mais de 100.000 pacientes internados por IC
descompensada e mostrou que mais de 90% dos pacientes
analisados eram portadores, também, de hipertensao
arterial sisttmica, doenca coronariana crénica ou diabetes
melito. Além destas, 35% deles possuiam insuficiéncia
renal cronica, 33% asma ou doencga pulmonar obstrutiva
cronica e 19% doenga arterial oclusiva periférica. Estas
comorbidades dificultam o tratamento e agravam o
prognoéstico de seus portadores.

Evidéncias recentes indicam que a IC é uma condigao
comum, de alto custo e progressiva, iniciando-se a partir da
presenca de fatores de risco habituais, como hipertensao
arterial, diabetes e dislipidemia (Estdgio A), seguida de
mudancas assintométicas na funcao e na estrutura cardiaca

(Estagio B) e, entdao, aparecimento dos sinais e sintomas
(Estagio C), incapacidade e morte (Estagio D). Esta classificagao
evidencia a importancia do diagnédstico precoce e de
consequentes estratégias preventivas’.

O impacto médico-social e econdmico da IC tem estrutura
intercontinental, pois compromete significativamente a
sobrevida e a qualidade de vida dos doentes, levando
a internagoes frequentes, além de ser responsavel por
elevados indices de absenteismo e aposentadoria precoce.
O fator socioeconoémico é tido como crucial na evolugao
da doencga e a baixa renda familiar é um preditor de
reinternacao hospitalar?.

O acidente vascular cerebral (AVC) foi responsavel por
98.000 mortes em 2008, no Brasil, segundo o Ministério da
Saude*, e a taxa de mortalidade por doenga cerebrovascular
no Brasil é 3 vezes a encontrada nos EUA e no Canadd’®;
além disso, nas regides Norte e Nordeste brasileiras é a
principal causa de 6bito, sendo a segunda nas regioes Sul
e Sudeste. No Brasil, os achados apontam que as taxas de
mortalidade sao praticamente semelhantes entre homens
e mulheres?.

O AVC ¢ ainda a principal causa de incapacidade em
nosso meio e é responsavel por 40% das aposentadorias
precoces?’. Devemos lembrar, ainda, que os pacientes
com AVC tém dias prolongados de hospitalizagao, altas
taxas de reinternagao, enormes gastos com aposentadoria,
auxilio-doenca e reabilitacdao. Os custos com AVC
pos-fibrilacao atrial sao 30% superiores aos de AVC
por outras etiologias devido a sua gravidade e maior
permanéncia hospitalar.

Finalmente, destacamos que entre as duas principais
causas de AVC em nosso meio estao a hipertensao arterial nao
controlada e a fibrilagao atrial®>. O curso oferecido pela SBC,
nesta proposta, aborda estes dois aspectos de forma extensa
porque, certamente, uma intervencdo médica adequada
nestas duas dreas teria enorme contribuicdo na reducao de
gastos com a salide e na preservagao da qualidade de vida e
de emprego pleno.

O infarto agudo do miocérdio (IAM) é uma sindrome
clinica cardiovascular de elevada prevaléncia no
Brasil, sendo, atualmente, a segunda causa de morte
cardiovascular (48/100.000)* e se estima um continuo
crescimento nas proximas duas décadas, particularmente,
nos paises em desenvolvimento. As causas do aumento
da incidéncia do IAM nos paises em desenvolvimento
sao decorrentes do acelerado processo de urbanizagéo,
da dificuldade de acesso ao sistema de salde, da
auséncia de agdes efetivas sobre o combate aos fatores
de risco cardiovascular e do acelerado envelhecimento
populacional®*.

A mortalidade intra-hospitalar do infarto pode variar
de 3 a 20%, de acordo com a qualidade do cuidado
oferecido aos pacientes, como, por exemplo, a utilizacao
da trombélise ou angioplastia priméria e o acesso a
um servico de unidade coronariana. A mortalidade
no primeiro ano apés o infarto pode variar entre 5 e
15%, sendo a insuficiéncia cardiaca uma importante
complicagdo no pés-infarto®.
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Das 1.099.131 mortes ocorridas no Brasil, em 2009,
99.835 foram atribuidas as doencas isquémicas do coragao,
das quais 75.868 sdo decorrentes do infarto agudo do
miocardio, o que representa 6,9% de todas as mortes.
E interessante observar que quase a metade dos Gbitos
(29.849) ocorreu fora do hospital, demonstrando a elevada
mortalidade, principalmente na primeira hora, devido a
fibrilacao ventricular. A morte stbita também é a primeira
forma de apresentagao clinica da doenga coronariana®.

Com os avanc¢os no tratamento da SCA, a mortalidade
do IAM, de acordo com os estudos observacionais, caiu de
30%, na década de 1950, para menos de 5% nos registros
mais recentes em paises desenvolvidos. Existem intimeros
protocolos de sucesso ja estabelecidos que preveem
aplicabilidade em larga escala baseada em medidas simples
de acesso imediato para essas patologias nas Unidades
de Pronto Atendimento e Unidades Basicas de Sadlde.
No Brasil, estima-se que 900.000 pacientes apresentem
angina do peito, com aproximadamente 18.000 novos
casos ao ano. Temos, ainda, no pafs, quase 100.000
6bitos por ano por sindrome corondria aguda, segundo o
DATASUS . Algumas previsdes colocam o Brasil no limiar
de apresentar uma explosao de casos de DAC com o maior
envelhecimento da populagao®.

As sindromes coronarianas agudas - infarto e angina instavel -,
representam uma das importantes causas de atendimento de
emergéncia no Brasil, e menos de 20% das emergéncias
possuem laboratério de cateterismo cardiaco. O custo total do
tratamento padrdo do infarto agudo do miocardio, utilizando
angioplastia primaria, em 2008, foi estimado em R$12.873,69,
custando o dobro caso se utilize o stent coronario. Casos de
IAM que levem a complicagdes, tais como cardioversao elétrica,
marca-passo, entubagao orotroqueal ou drenagem pericérdica,
aumentam os custos em até 15 vezes. Em 2010, o nlimero
de angioplastias primarias correspondeu a apenas 12% dos
casos de IAM e, se considerarmos que o uso de tromboliticos
correspondeu a quase 20% dos casos, assim, estarfamos na
média brasileira, tratando efetivamente com reperfusao apenas
um tergo dos casos de IAM com supra®.

Embora as terapéuticas indicadas no tratamento dessas
patologias estejam disponiveis no SUS, como a trombélise
para o infarto agudo do miocardio (até com TNK, segundo a
recente Linha de Cuidado do MS de 2011), elas ndo atingiram
a abrangéncia estimada e a mortalidade pelas doencas
cardiovasculares continua elevada, o que exige uma agao
integrada do Ministério da Salde, sociedades cientificas,
gestores estaduais e municipais e hospitais?’.

Ademais, os cuidados com o paciente coronariano cronico
sao fundamentais para se evitar novas internagdes e novos
episédios de sindrome corondria aguda: o controle correto
da hipertensao, dislipidemia, tabagismo, dieta saudavel e
aderéncia aos medicamentos é determinante no sentido de se
impedir novos problemas agudos, diminuindo, dessa forma,
reinternagdes, descompensacdes cardiacas e prevenindo
eventos futuros. O uso correto dos medicamentos ja
disponibilizados na rede SUS pode, com certeza, contribuir
significantemente para atingir esses objetivos. A colocagao
desses temas nas aulas dos cursos tem por finalidade
conscientizar os médicos da Rede sobre a grande quantidade
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de recursos hoje disponiveis para tratar o paciente do Sistema
Unico de Sadde?.

A Organizagdo Pan-Americana de Sadde (OPAS)
reconhece a necessidade de uma acdo integrada contra
as DCV e ird propor aos paises membros que estabelegam
a meta global de reduzir a taxa de mortalidade por DCV
em 20% na década de 2011-2020 em relacdo a década
precedente?.

No entender de Dobashi BF, manifestado no prefacio do
livro “O cuidado das condigdes cronicas na atengao primaria
asatde é imperativo da consolidagao da estratégia da satide
da familia”, de Mendes EV'®, “Quebrar o paradigma do
atendimento ao episédio agudo, da cura para o cuidado
continuo as condicoes cronicas, da atencdo a sadde com o
envolvimento do cidadao e da sociedade, é, sem ddvida,
um grande desafio. Um sistema de satde precisa cuidar das
pessoas para que elas ndo adoegam e nao apenas cuidar de
doentes e de doencas”.

Ao levar em consideracao o enorme custo social
das DCNT, muito bem evidenciado anteriormente, o
enfrentamento destas doengas passou a ser agenda de
todos os governos, que pactuaram, em setembro de 2011,
na Assembleia Geral das Nagoes Unidas, uma proposta
de redugdao de mortalidade por DCNT de 2% ao ano
até 2022.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, que congrega
cerca de 13.000 cardiologistas, assumindo seu papel de
lideranca no combate as DCNT, propde uma parceria com
o Ministério da Salde a fim de implementar politicas de
satde publica voltadas para a prevengao e controle das
DCNT. A educagao continuada de profissionais de satde,
que atuam nos diferentes niveis de complexidade de
nosso Sistema Unico de Satde (SUS), oferece a base para
consolidar essas agoes sociais que impactardo na histéria
natural dessas enfermidades, modificando sua prevaléncia e
reduzindo suas taxas de mortalidade e morbidade por meio
de medidas que visem a prevengao primaria e secundaria
das doencas cardiovasculares que representam hoje o
maior percentual das DCNT, bem como para implementar
agoes de prevencao de doenga e promocao de salde na
populagao de risco, no entorno das Unidades Basicas de
Salde (UBS), que deveriam ser a porta de entrada do SUS,
conforme o modelo de atencdo as condigbes cronicas'
(Figura 1), levando-se sempre em consideragdo a piramide
de risco (Figura 2 )'0:28:29,

Este curso oferece uma ferramenta conjunta para
que melhoremos o cuidado com os pacientes agudos e
para que possamos passar a cuidar melhor dos pacientes
cronicos em total consondncia com as recentes Linhas de
Cuidado do Ministério da Sadde para as duas situagdes.
A implementagao efetiva das medidas preconizadas nas
Linhas de Cuidado sé alcangara sucesso se houver um
claro entendimento, por parte dos profissionais que atuam
nos diferentes niveis de complexidade do sistema, quanto
ao seu papel no contexto geral e, em consequéncia,
havera uma atengdao com melhor qualidade, resultado da
qualificacao da rede de atendimento ambulatorial e das
urgéncias e emergéncias do Sistema Unico de Satide.
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DERISCOLIGADOSAQS e
INTERVENGOES DE PREVENGAO DA
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA CONDIGOES DE SAUDE

- DETERMINANTES SOCIAIS
DA SAUDE PROXIMAS

DETERMINANTES SOCIAIS DA
i NIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULAGAQ sl INTERVENGOES DE PROMOGAO DA SAUDE —
TOTAL
MODELO DA PIRAMIDE MODELO DE ATENGAO MODELO DA DETERMINAGAO
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

FONTE: MENDES?

Fonte: Vilaga™
Figura 1- Modelo de Atengdo as Condigdes Cronicas.

NIVEL 3

1-5% de pessoas
com condigbes
altamente complexas

NIVEL 2
20-30% de pessoas
com condi¢des complexas

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condigdes simples

Fonte: Department of Health®®; Porter e Kellogg?.
Figura 2- Pirdmide de Risco.
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Formato do curso/modelo das aulas /
avaliacao:

Curso Virtual e Presencial de HAS, IAM, AVE e IC
Descricao

Este Plano consiste em uma Parceria da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) e do Ministério da Saude,
com o objetivo de realizar a Qualificagdo de Médicos e
demais Profissionais de Satde no atendimento das doencas
cardiovasculares mais prevalentes, bem como enfatizar a
importancia da prevengao de doengas e promogao de satde
na populagao de risco.

O publico-alvo a ser impactado por este Plano serd

composto inicialmente por médicos que atuam nos diferentes
niveis de complexidade do SUS.

Este Treinamento sera desenvolvido através de um tripé
de atividades, composto por:

e Curso Virtual
* Curso Presencial
* Curso de Simulagao Realistica — TECA A (Médicos)

A metodologia utilizada nestes treinamentos pretende
oferecer aos participantes informacdes e conceitos
sedimentados nas Diretrizes Brasileiras Cardiovasculares,
fornecendo informagoes praticas e (teis através da realidade
dos casos clinicos e adaptando estes procedimentos ao dia a
dia do Servigo Piblico de Saude.

Atividades do Plano de Capacitacao
Publico - Médicos

(1) Curso Virtual

A SBC disponibilizara, mediante acesso via senha,
dentro do Portal da Universidade Corporativa da SBC,
Curso Virtual com a seguinte abordagem: o médico podera
realizar este treinamento no momento que sua agenda
permitir. A Introducao Virtual pré-presencial tera contetido
expositivo com duragao total de 4 horas (uma hora para
cada capitulo: 1AM, AVC, HAS, IC, respectivamente). O
Curso Virtual pés-presencial terd conteddo expositivo
correspondente a carga horaria total de 9 horas, havendo
uma consideragao de carga total de 18 horas para o médulo
todo, levando-se em conta o tempo de assimilacdo e
fixacdo do contetido (uma hora de estudo para cada hora
de apresentacao formal).

Além do contetido das aulas, os médicos terao acesso, dentro
do ambiente virtual, na integra, as Diretrizes, aos Protocolos do
MS e aos Exercicios de Fixagao de Aprendizagem.

A cada mddulo, no momento em que o médico entenda
que conseguiu absorver os conceitos repassados, 0 mesmo
acessara a area destinada a Avaliacao do Participante e
realizard um Teste on-line, composto de 10 (dez) questoes.
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Os médulos serao divididos em pré-presenciais e pds-presenciais.
O objetivo do médulo pré-presencial é a introdugao dos
conhecimentos necessdrios e o pés-presencial a fixagao desses
conhecimentos. Idealmente, a realizacao do curso virtual
pré-presencial possibilitaria um melhor aproveitamento do curso
presencial e seria muito importante, para um maior rendimento
do presencial, que os médicos participantes ja viessem com um
minimo de conhecimento e com ddvidas a serem respondidas.

Ao final dos 8 médulos pés-presenciais, os médicos que
obtiverem média igual ou superior a Nota 7 (sete) receberao
um Certificado de Aprovacdo da UC/SBC — Universidade
Corporativa da SBC.

Aos médicos que nao obtiverem Nota 7, sera oferecida
uma 22 oportunidade de Avaliagdo, através de um Teste Final,
composto por 60 (sessenta) questoes, cuja aprovagao também
sera com nota igual ou superior a 7 (sete).

Os médicos que nao conseguirem Nota igual ou superior
a 7 em nenhuma das 2 (duas) Avaliagbes pds-presenciais
receberdo um Certificado de Participagdo da UC/SBC -
Universidade Corporativa da SBC.

Os participantes poderao acessar as informagdes do Curso
Virtual durante um periodo de 90 (noventa dias).

(2) Curso Presencial

Baseado no conceito ja consagrado do PEC — Programa
de Educagao Continuada da SBC, esta etapa do treinamento
pretende confrontar os médicos participantes do curso com
os principais formadores de opiniao da cardiologia nacional,
nas areas correlacionadas ao IAM, HAS, AVE e IC.

Estes treinamentos presenciais pretendem ser muito mais tteis
que a simples exposicao de informagoes, promovendo trocas
de opinides entre profissionais (palestrantes e participantes) e
discutindo as principais dvidas referentes a aplicabilidade dos
conceitos das Diretrizes Cardiovasculares e Protocolos do MS.
A troca de experiéncias com profissionais oriundos de estados
onde os cursos serdo realizados é fundamental para garantir a
aplicabilidade prética futura dos temas abordados.

Cada Curso Presencial terd um formato otimizado com
duragdo de 14 horas, ministrados em dois dias, permitindo
uma melhor adequagéo a agenda de trabalho dos médicos
participantes. Serdo eventos pragmaticos e objetivos,
privilegiando a discussao e o debate. Para tanto, cada Curso
contara com 8 palestrantes, assistidos por uma audiéncia
maxima de 50 (cinquenta) participantes.

Outra alternativa a ser discutida seria a realizacao de dois
cursos presenciais de um dia cada, ao invés de um curso
presencial de dois dias. Preferimos a primeira alternativa,
porém consideragoes logisticas e de custo poderiam tornar
necessdria uma discussao sobre a segunda alternativa.

(3) Curso de Simulacao Realistica - Treinamento de
Emergéncias Cardiovasculares Basico e Avancado (TECA B
e TECA A)

O correto atendimento inicial a um paciente vitima de
parada cardiorrespiratdria e situagoes que a antecipam pode
reduzir de 7 a 10% o risco de sequelas e morte.
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Com a expertise de ser a entidade pioneira na realizacao
de Cursos de Emergéncias Cardiacas e Ressuscitagao no Brasil,
a SBC ja treinou uma média de 15.000 (quinze mil) médicos
e demais profissionais de satide desde 1997.

O curso atual da SBC de Suporte Avangado de Vida, que
se chama Treinamento de Emergéncias Cardiovasculares
Avangado (TECA A), aborda o atendimento das principais
emergéncias cardiovasculares, incluindo as diversas
modalidades pré-parada cardiorrespiratéria (arritmias
potencialmente letais, o tratamento inicial do infarto agudo
do miocérdio (IAM), do acidente vascular cerebral (AVC) e
da insuficiéncia cardiaca descompensada); modalidades de
parada cardiorrespiratéria (fibrilagao ventricular, taquicardia
ventricular sem pulso, atividade elétrica sem pulso e assistolia)
e o atendimento pés-parada cardiorrespiratéria (hipotermia,
estabilizacdo hemodinamica, respiratéria e eletrolitica).

Através da reproducdo de um ambiente de pronto
atendimento hospitalar, utilizando manequins e outros
equipamentos de simulacdo necessarios, os alunos treinam
de forma realistica, com casos clinicos reais, via metodologia
ativa, construindo seu aprendizado e trabalhando de forma
prética, dessa maneira, reproduzindo situagdes do seu dia
a dia, o que auxilia na fixagao do aprendizado. Todo este
trabalho capacita habilidades motoras, afetivas e cognitivas dos
alunos em seus ambientes de trabalho, simulando situacoes
reais com protocolos nacionais criados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia e internacionais para otimizagao
do aprendizado.

Cada Curso terd a duragao de 2 (dois) dias, para um grupo
de 32 alunos, que sao subdivididos em grupos de 8 alunos,
que se revezam em 4 estagdes de treinamento.

Estratégia de Implementacao do Curso
Presencial

Cursos pré-congressos:
* Congresso Brasileiro de Cardiologia.
* Congresso das Sociedades Estaduais e Regionais.
* Congresso de Departamentos e grupos de estudo.

¢ Em datas e locais a serem definidos de acordo com as
necessidades governamentais.

Curso Virtual:
Veiculacao por meio da Universidade Corporativa da SBC.

Acesso:
Portal da SBC
Revista Eletronica da SBC

Avaliacao de Resultados do Programa
Avaliagao pré-aplicagao do curso
Avaliagdo pés-aplicagdo do curso presencial e virtual
Certificacao

Avaliagao de indicadores

Certificacao

Métodos

Na data marcada para a capacitagdo, sera realizado um
pré-teste formulado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
para todos os médicos presentes. Este pré-teste constard de
24 (vinte e quatro) questdes objetivas de muiltipla escolha,
relativas & hipertensao arterial, infarto do miocdrdio, insuficiéncia
cardiaca e acidente vascular encefalico, onde serdo abordados a
epidemiologia, diagndstico, farmacologia e tratamento de cada
uma das entidades ofertadas para capacitagao. O pré-teste terd
uma duragao de 25 (vinte e cinco) minutos.

Apbs o curso de capacitagao, serdo reservados outros
25 (vinte e cinco) minutos para o pds-teste, o qual, na verdade,
é uma repeticao do pré-teste, com a diferenca de que tanto as
questdes quanto as alternativas serao apresentadas de forma
randémica ao capacitando, de modo que os profissionais ja
treinados terdo de se fixar com maior atengdo na resposta.

Tanto o pré quanto o pés-teste tém exclusivamente
uma finalidade interna da SBC em avaliar o nivel de
conhecimento dos capacitandos, o desempenho dos
palestrantes e a constru¢dao de uma melhoria continua em
se abordar os temas oferecidos pelo curso.

Os que obtiverem uma média final das trés etapas igual ou
superior a 6,0 (seis) serdo considerados aprovados e receberao um
certificado da Universidade Corporativa da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, além de (sugere-se) bonus, tanto por parte da
Sociedade Brasileira de Cardiologia quanto do Ministério da Satde.

Por parte da Sociedade Brasileira de Cardiologia: descontos
na inscricao dos Congressos Brasileiro e Estaduais de
Cardiologia, na aquisicao do livro-texto da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, recebimento de material educativo, etc.

Por parte do Ministério da Sadde: a discutir.

Aqueles que nao obtiverem aprovagao deverao novamente
ser submetidos a um novo Curso de Capacitagao em data
oportuna e cumprir novamente todas as etapas delineadas.

| Capacitagdo Ndo Presencial Bisica Pré-Curso |

| Avaliagio Presencial Pré-Curso |

| Capacitagdo Presencial Bisica Cursos 01, 02, 03, 04 |

| Avaliagdo Presencial Pés-Curso |

CapacitagdoN&o Presencial Avangada Pés-Curso— Universidade Corporativa

AvaliagdoN&o Presencial Pés-Curso— CITEC
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Divulgacao do Programa

* Apresentacdo ao Ministério da Salide, ao CONASS e
CONASEMS e Comissao Intergestores Tripartite.

* Divulgacao para as Secretarias Estaduais e Municipais
de Satde e COSEMSs.

* Divulgacdo a imprensa.
* Publicacdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
* Apresentagao do programa nos congressos da SBC.

* Publicagbes internacionais.

Anexos

Realizacao

Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretoria de Promocgao de Satde Cardiovascular
Departamento de Hipertensao Arterial
Departamento de Insuficiéncia Cardiaca
Departamento de Cardiologia Clinica

Programa de Educagao Continuada da SBC
Universidade Corporativa da SBC

Comité de Estruturacao do Programa
Jadelson Pinheiro de Andrade

Antonio Carlos de Camargo Carvalho
Carlos Alberto Machado

Evandro Tinoco Mesquita (DCC)
Glaucia Maria Moraes de Oliveira
Joao David de Souza Neto (DEIC)

José Francisco Kerr Saraiva

Manoel Fernandes Canesin

Nelson Siqueira de Morais (CJTEC)
Weimar Sebba Barroso de Souza (DHA)

Grupos de Trabalho

* Epidemiologia e Custo Social do Problema
Coordenadores:

Evandro Tinoco Mesquita (IAM)

Joao David de Souza Neto (IC)

Weimar Sebba Barroso de Souza (HA)

e Curso Virtual e Presencial de IAM, AVE, HAS e IC
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