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SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRCULAGAD EXTRACORPOREA

COMUNICADO 004/2019

Regulacao dos Centros Formadores de Perfusionistas reconhecidos pela

Sociedade Brasileira de Circulacdo Extracorporea — SBCEC

Considerando as Normas Brasileiras para o Exercicio da Especialidade de Perfusionista
em Circulacao Extracorporea;

Considerando o Regimento Interno sobre o reconhecimento de Centros de Formacéao
em Perfusdo pela Sociedade Brasileira de Circulagdo Extracorpérea — SBCEC;
Considerando os Pareceres Técnicos 01 e 02/2017 da SBCEC;

Considerando os Comunicados 002 e 003/2017;

A SBCEC emite o presente comunicado com os critérios para o Reconhecimento
pela SBCEC dos Centros Formadores que oferecem os Cursos de Formacao de

Perfusionistas.

1. A SBCEC reconhecera como Centros Formadores todas as instituicbes que
obedecerem aos seguintes critérios:

1.1. Oferecer carga horéria total minima de 1200h/aula.

1.1.1. Oferecer carga horéria pratica minima de 800h/aula.
1.1.2. Oferecer carga horaria teérica minima de 400 h/aula.

1.2.0 aluno deve realizar pelo menos 100 perfusbes sob sua
responsabilidade.

1.3. O curso de formacéo deve ser coordenado por um Perfusionista Titulado
pela SBCEC e em situacao regular ou por um Cirurgidao Cardiovascular
com Titulo de Especialista emitido pelo MEC ou pela SBCCV, em
convénio com a AMB e CFM.

1.4.0s professores do curso de formacdo devem ter, obrigatoriamente, a
seguinte forma¢&o minima:

1.4.1. Quando Perfusionistas: 50% dos professores perfusionistas
devem ser titulados pela SBCEC.
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8§ Unico: De acordo com o Comunicado 003/2017, os cursos tém o
prazo de até 20 de novembro de 2019 para adequacao da formacao
minima de seus professores.
1.5.Possuir a grade curricular minima em consonancia com a apresentada
no Artigo 12, 83° das Normas Brasileiras para o Exercicio da
Especialidade de Perfusionista em Circulagédo Extracorporea.
1.6. Ter em seu publico alvo profissionais com formacao de nivel superior ja
concluida em Biomedicina, Biologia, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia
e Medicina, em consonancia com o Artigo 2° das Normas Brasileiras para
o Exercicio da Especialidade de Perfusionista em Circulagédo
Extracorporea.
§ Unico: Fica sob critério da Instituic&o o aceite de outros profissionais
gue ndo detenham a especificacdo acima, desde que comprovem ter
experiéncia igual ou superior a 15 (quinze) anos em atividades de
perfusdo na data de inicio da vigéncia das Normas Brasileiras para o
Exercicio da Especialidade de Perfusionista em Circulacdo
Extracorporea (07/07/2017). Para isto, recomendamos que seja
exigida a Declaragdo de Habilitagdo em Perfusdo emitida pela
SBCEC, de acordo com os Comunicados 001/2017 e 002/2019.

2. Documentos necessarios para apresentar a SBCEC/SBCCV pela instituicdo
gue pretende ser um Centro Formador de Perfusionistas:

2.1. Cartas de Ciéncia e Responsabilidade abaixo relacionadas. E necessaria

a autenticacédo/reconhecimento de firma nas assinaturas, seja por

autenticidade ou semelhanca. No caso de troca da responsabilidade de

alguma das Cartas enviadas, o Centro Formador devera imediatamente
comunicar a SBCEC e fazer o envio das novas Cartas.

2.1.1. Carta de um cirurgido cardiovascular que atue no servigco em que

sera realizada a parte pratica do curso, titulado pela SBCCV,

aprovando e reconhecendo o curso de formacao (anexo I).
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2.1.2. Carta do coordenador do curso, reconhecendo sua
responsabilidade sobre o curso e sobre todas as informacdes
repassadas a SBCEC/SBCCV (anexo II).

2.1.3. Carta de um Perfusionista, titulado pela SBCEC e em situacdo
regular com a Sociedade, reconhecendo o0 curso e se
responsabilizando como supervisor das aulas praticas (anexo Ill).

2.2.Ementa do curso/ plano de ensino com o conteudo programatico,
professores e carga horaria.

2.3. Apés a concluséo de cada turma de alunos, a instituicdo devera enviar
a SBCEC em até 60 dias apdés a conclusdo da turma, em formato
digitalizado:

2.3.1. Lista com os dados de cada formando: Nome, CPF, Endereco, E-
mail, Telefone

2.3.2. Histérico Escolar de cada formando, comprovando as disciplinas
cursadas, frequéncia e nota do aluno

2.3.3. Relacdo das 100 perfusbes conduzidas pelos alunos.
Recomendamos que cada aluno ja preencha esta ficha ao decorrer
do seu estagio, de acordo com o modelo disponibilizado no site da
SBCEC no Edital para a Prova de Titulo de Especialista.

3. O coordenador do curso assume a responsabilidade juridica por todas as
informagdes fornecidas, bem como eventuais erros ou omissoes.

3.1. As informagOes prestadas devem ser verdadeiras e condizentes com a
realidade dos fatos a época, sob penas das leis e cabiveis de san¢&o por
parte da SBCEC,;

3.2.Poderad ser feito um sorteio e conferéncia por amostragem para
certificacao de veracidade da documentacéo e informacdes prestadas

4. Os Centros Formadores ja reconhecidos terdo um prazo de 90 dias para

regularizacdo da sua situacéo perante a SBCEC.
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5. Havendo divergéncia ou dendncia apurada do ndo cumprimento das
orientacdes e normas repassadas pela SBCEC, o curso sera desvinculado

do hall de Centros Formadores Reconhecidos.

A SBCEC estd a disposicdo para eventuais duavidas ou
contratempos que possam ocorrer, através de membros do Conselho
Cientifico que estardo em contato com os coordenadores dos cursos.

Campinas, 3 de setembro de 2019.

S Grateore
Sintya T. Chalegre

10 da Costa
sidente da SBCEC Diretora do Conselho
Cientifico da SBCEC

Elio Bg de Carvalho Filho Fabi

Presidente da SBCEC
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ANEXO I: Carta de um cirurgido cardiovascular que atue no servico em que
sera realizada a parte pratica do curso, titulado pela SBCCV, aprovando e
reconhecendo o curso de formacao

CARTA DE RECONHECIMENTO E APROVACAO

Eu, ,  Cirurgiao

Cardiovascular, Registro Profissional nimero __ (CRM/UF), sdcio titular da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), declaro para devidos
fins que atuo no Servico de Cirurgia Cardiovascular
(nome do servico,

hospital ou empresa medica), reconhecendo e aprovando a realizacao do Curso

de Formacéao de perfusionistas neste local.

Estou a disposicdo para eventuais esclarecimentos.

Local e Data.

(Assinatura e Carimbo)
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ANEXO II: Carta do coordenador do curso, reconhecendo sua responsabilidade
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sobre o curso e sobre todas as informacdes repassadas a SBCEC/SBCCV

CARTA DE RECONHECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu, , coordenador do Curso de

Formacdo de Perfusionistas

(nome do curso) no Centro Formador

(nome da Instituicdo), Registro Profissional numero , sbcio da
Sociedade Brasileira de Circulacdo Extracorpérea (SBCEC) nidmero |
titulo de especialista— SBCEC numero __ (se Perfusionista) OU socio titular
da Sociedade de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV) (se Médico) declaro para
devidos fins que reconheco o curso acima especificado e me responsabilizo

sobre todas as informacdes repassadas a SBCEC/SBCCV.

Estou a disposicdo para eventuais esclarecimentos.

Local e Data.

(Assinatura e Carimbo)
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ANEXO IlI: Carta de um Perfusionista, titulado pela SBCEC e em situagao
regular com a Sociedade, reconhecendo o curso e se responsabilizando como

preceptor das aulas praticas

CARTA DE RECONHECIMENTO E SUPERVISAO DE AULAS

PRATICAS
Eu, , Perfusionista, Registro
Profissional numero , Socio da Sociedade Brasileira de Circulagédo
Extracorporea (SBCEC) nimero , titulo de especialista — SBCEC numero

, declaro para devidos fins que reconheco o Curso de Formacdo de

Perfusionistas (nome do

curso) no Centro Formador

(nome da Instituicdo). Responsabilizo-me como preceptor das aulas praticas
realizadas e das 100 perfusbes que os alunos deverdo conduzir sob sua

responsabilidade, sob supervisdo de um Perfusionista.

Estou a disposicao para eventuais esclarecimentos.

Local e Data.

(Assinatura e Carimbo)
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ANEXO IV: Modelo para envio da comprovacédo das 100 perfusdes

NGmero da CEC: |
Data: Cddigo Hospitalar/prontuério: Idade: Sexo:

Iniciais do Paciente: ] Hospital:
Diagnostico:
Cirurgia realizada:

Tempo de CEC: Tempo de Pingamento: Tempo perfusdo cerebral
seletiva ou isquemia:

Cirurgido:
Numero da CEC:
Data: Cddigo Hospitalar/prontuério: Idade: Sexo:

Iniciais do Paciente: Hospital:
Diagnostico:
Cirurgia realizada:

Tempo de CEC: Tempo de Pingamento: Tempo perfuséo cerebral
seletiva ou isquemia:

Cirurgido:
Numero da CEC:
Data: Cédigo Hospitalar/prontuario: Idade: Sexo:

Iniciais do Paciente: Hospital:
Diagnostico:
Cirurgia realizada:

Tempo de CEC: Tempo de Pincamento: Tempo perfuséo cerebral
seletiva ou isquemia:

Cirurgido:
NUmero da CEC:
Data: Cddigo Hospitalar/prontuério: Idade: Sexo:

Iniciais do Paciente: Hospital:
Diagnostico:
Cirurgia realizada:

Tempo de CEC: Tempo de Pincamento: Tempo perfuséo cerebral
seletiva ou isquemia:

Cirurgiéo:
Numero da CEC:
Data: Cédigo Hospitalar/prontuario: Idade: Sexo:

Iniciais do Paciente: Hospital:
Diagnostico:
Cirurgia realizada:
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