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Tutorial do Formulario de Inscricao: Edital Laboratério
de Inovagao do Programa Mais Médicos
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Introducgao

O Ministério da Saude (MS), em parceria com a Organizagdo Pan-Americana da Saude
(OPAS/OMS), lancou o Edital de Chamamento Publico para Submissao de
Experiéncias no Laboratério de Inovagao do Programa Mais Médicos. Essa acao
busca identificar, organizar e compartilhar iniciativas relevantes que promovam a
melhoria dos servicos e processos de trabalho no Sistema Unico de Saude (SUS),
abrangendo as areas de gestao, assisténcia e formacgao.

O formulario de inscricao é a ferramenta adotada para que profissionais do Programa
Mais Médicos (PMM) possam apresentar suas experiéncias exitosas e inovadoras.

1. Antes de comecar: preparativos essenciais

Para garantir um processo de inscricao tranquilo e eficiente, prepare-se adequadamente
antes de preencher o formulario.

1.1. Leitura atenta do edital

IMPORTANTE: leia integralmente o Edital de Chamamento Publico para Submissao de
Experiéncias no Laboratério de Inovagédo do Programa Mais Médicos antes de iniciar a
sua inscrigao.

O edital contém todas as informagdes sobre:

e Objetivos do chamamento publico

o Eixos tematicos para classificacao das experiéncias
o Critérios de avaliacdo das propostas

¢ Cronograma completo do processo

e Requisitos para participacao

1.2. Organizagao dos documentos e informagdes necessarias
Com base no edital, organize previamente:

Dados institucionais e de contato

o Dados da instituicao proponente: nome completo da instituicao (Secretaria
Municipal de Saude, equipe de Saude da Familia etc.)

o Dados do responsavel pelo relato: nome completo, telefone de contato (com
DDD) e e-mail
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Informagoes sobre a experiéncia

o Detalhes da equipe envolvida: descri¢cao dos profissionais participantes e seus
vinculos institucionais
o Perfil da populacdao atendida: caracteristicas da comunidade beneficiada,
estimativa do numero de pessoas atendidas e desafios de saude identificados
e Descricao detalhada:
o Titulo da experiéncia
o Objetivos principais
o Resumo (maximo 500 palavras)
o Periodo de implementacao
e Resultados e Impactos:
o Resultados concretos alcangados
o Indicadores de monitoramento utilizados
o Impactos observados na populagédo ou na gestao

Materiais complementares (opcional)

e Link para video, de até 10 minutos, apresentando a experiéncia
¢ Relatdrios, publicagdes, registros fotograficos (até 5 arquivos nos formatos .pdf,
.png, .jpg ou .jpeg)

1.3. Preparo do Termo de Compromisso

O envio do Termo de Compromisso e de Autorizacdo de Uso de Imagem (Anexo |l do
Edital) é obrigatoério:

1. Download: o formulario fornecera um link para baixar o modelo do termo

2. Preenchimento: complete todos os campos com as informacdes corretas

3. Assinatura eletrénica: o termo deve ser assinado digitalmente,
preferencialmente utilizando a Assinatura Eletrénica do Gov.br (disponivel em
https://assinador.iti.br/)

4. Formato: apos assinado, salve o termo em formato .pdf

2. Acesso e navegagiao no formulario

O acesso ao formulario de inscricdo sera disponibilizado em canais oficiais do
Ministério da Saude e da OPAS/OMS, conforme indicado no edital.

Visao geral da interface

O formulario foi desenvolvido em formato de multiplas etapas para guiar vocé, de
forma organizada, por todas as segoes.

Navegacao

Botao "Préximo”: localizado ao final de cada etapa, permite avancar apos o
preenchimento dos campos obrigatorios.

Botao "Anterior": permite retornar as etapas ja preenchidas para revisar ou corrigir
informacoes.

Indicador de Progresso: exibe em qual etapa da inscrigdo vocé se encontra.
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ATENGAO: o formulario mantém os dados inseridos enquanto vocé navega entre
etapas durante a mesma sessao, mas nao possui funcionalidade explicita de "Salvar
Rascunho" para continuar o preenchimento em outro momento.

RECOMENDAGAO: reserve um tempo para preencher o formulario de uma vez ou
mantenha a janela do navegador aberta se precisar fazer uma pausa.

3. Passo a passo de preenchimento do formulario

No formulario todos os campos que constam asterisco (*) sdo de preenchimento
obrigatorio. Ou seja, para avangar € necessario que vocé preencha esses campos.
Caso algum fique sem preenchimento, sera exibida uma mensagem.

Etapa 1: Dados gerais

Objetivo: fornecer informagdes basicas sobre a localidade da experiéncia, a
instituicdo proponente e o responsavel pelo relato.

Campos a preencher:

¢ Unidade Federativa (UF): selecione o estado onde a experiéncia foi
desenvolvida

¢ Nome do municipio: selecione o municipio correspondente (a lista sera
filtrada com base na UF escolhida)

¢ Nome da instituicao proponente: digite 0 nome completo da instituicdo que
esta submetendo a experiéncia

¢ Nome completo do responsavel pelo relato: informe quem é o ponto de
contato para esta inscricéo

o Telefone de contato: numero com DDD

e E-mail de contato: endereco de e-mail valido

DICA: revise cuidadosamente os dados de contato, pois seréo utilizados para
comunicagdes futuras sobre sua inscrigao.

Atencgao: todos os campos desta etapa sao obrigatérios.

Formulario de Inscrigao - Laboratério de Inovagdo do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

# Unidade Federativa (UF): # Nome do Municipio:
Selecione sua UF

* Nome da institui¢do proponente:

* Nome completo do responsavel pelo relato:

4 Yot m
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Etapa 2: Eixo tematico da experiéncia

Objetivo: classificar sua experiéncia dentro de um dos eixos tematicos definidos pelo
edital.

Campo a preencher:

o Selecao do Eixo Tematico: marque a opgao que melhor representa o foco
principal da sua experiéncia:
o Fortalecimento do Vinculo Territorial e Longitudinalidade no Cuidado em
Saude
o Participagao Popular e Abordagem Comunitaria na APS
Integralidade e Ampliacdo do Escopo de Agbes na APS
o Promogéao da Equidade no Cuidado em Saude para Populagdes
Especificas
o Integragédo Ensino-Servigo e Desenvolvimento da Formagao em Saude
no Territério

o

DICA: consulte o edital para uma descricdo detalhada de cada eixo tematico antes de
fazer sua escolha.

Atengao: esse campo é obrigatério. Cada experiéncia deve ser inscrita em apenas
um eixo tematico.

Formulario de Inscrigdo - Laboratério de Inovagao do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

*# Eixo Tematico da Experiéncia:

Fortalecimento do Vinculo Territorial e Longitudinalidade no Cuidado em Satide
Participacao Popular e Abordagem Comunitaria na APS

Integralidade e Ampliacao do Escopo de A¢des na APS

Promocao da Equidade no Cuidado em Satide para Populagées Especificas

Integracdo Ensino-Servigo e Desenvolvimento da Formacdo em Saude no Territério

4 Yoltar m
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Etapa 3: Equipe de saude envolvida

Objetivo: descrever os profissionais que participaram da implementacao da
experiéncia.

Campo a preencher:

o Descricao da equipe de saude envolvida: fornega uma breve descricdo dos
profissionais participantes (médicos do PMM, enfermeiros, técnicos, agentes
comunitarios etc.) e seus respectivos vinculos institucionais.

o Categoria profissional: selecione sua categoria profissional entre as opgdes
disponiveis. Caso ela nao esteja listada, escolha a opgao “Outro” e digite o
nome da sua categoria.

o Tipo de Instituigdo: selecione o tipo de instituicdo onde a equipe de saude
estd inserida. Caso ndo encontre a opg¢ao desejada, escolha “Outro” e informe
o tipo de instituigao.

DICA: seja claro e objetivo, destacando a composicao da equipe e o papel de cada
membro na experiéncia.

Atengao: esse campo é obrigatério.

Formulario de Inscri¢do - Laboratério de Inovagdo do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

., Descricao da equipe de satide envolvida na experiéncia com breve descricao dos profissionais que participaram da
iniciativa, vinculo institucional:

* Categoria profissional:

« Tipo de instituigdo:

D
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Etapa 4: Perfil da populacao atendida

Objetivo: detalhar as caracteristicas da populagao beneficiada e o contexto local.

Campos a preencher:

o Caracteristicas da populagao atendida: descreva o perfil (comunidades
indigenas, quilombolas, ribeirinhas, rurais, urbanas periféricas, populagbes em
situacdo de vulnerabilidade etc.)

o Estimativa de numero de pessoas atendidas: informe o nimero aproximado
de beneficiarios diretos

¢ Principais desafios de saide enfrentados na regiao: liste os principais
problemas ou desafios que a experiéncia buscou enfrentar

DICA: informacbes contextuais detalhadas ajudam os avaliadores a compreenderem
melhor a relevancia e o impacto da sua experiéncia.

Atencao: todos os campos dessa etapa sao obrigatérios.

Formulario de Inscricdo - Laboratério de Inovagao do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

e Perfil da Populagdo Atendida

Caracteristicas da populagao atendida:
Estimativa de nimero de pessoas atendidas:

Princinais decafins de caiide enfrentados na reaiio:
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Etapa 5: Descri¢ao da experiéncia

Objetivo: apresentar os detalhes da sua pratica inovadora.

Campos a preencher:

o Titulo da experiéncia: insira um titulo claro e conciso que reflita a esséncia da
sua iniciativa

o Objetivos principais: descreva quais foram os objetivos centrais que a
experiéncia buscou alcancgar

¢ Resumo da experiéncia: elabore um texto com até 500 palavras descrevendo
o contexto, o problema enfrentado, as solugcdes implementadas e os
aprendizados

DICA: o resumo é uma das partes mais importantes. Elabore-o com cuidado,
garantindo clareza e objetividade. Revise o texto para respeitar o limite de palavras e
inclua as informacgdes mais relevantes.

Atencao: todos os campos dessa etapa sao obrigatérios.

Formulario de Inscrigdo - Laboratério de Inovagéao do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

Descrigdo da Experiéncia

# Titulo da experiéncia:

* Objetivos principais da experiéncia:

“ Resumo da experiéncia (maximo 500 palavras):

D
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Etapa 6: Resultados

Obijetivo: apresentar os resultados alcangados com a implementagao da experiéncia.

Campos a preencher:

¢ Resultados obtidos: descreva os principais resultados e conquistas,
preferencialmente com dados quantitativos

¢ Indicadores de monitoramento e avaliagao utilizados: informe quais
indicadores foram usados para monitorar o progresso e o impacto (opcional,
mas recomendado)

¢ Impactos observados: descreva as mudangas e beneficios percebidos na
saude da populag&o ou na organizagao dos servigos locais

DICA: resultados concretos e bem descritos fortalecem significativamente sua
inscrigao.

Atencao: os campos "Resultados obtidos" e "Impactos observados" sdo obrigatorios.

Formulario de Inscricdo - Laboratério de Inovagao do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

* Resultados obtidos:

Indicadores de monitoramento e avaliacéo utilizados (se houver):

4 Yot w
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Etapa 7: Materiais complementares (opcional)

Objetivo: anexar materiais adicionais para enriquecer sua inscrigao.

Campos a preencher:

e Link para video: se disponivel, insira 0 URL completo de um video sobre a
experiéncia (maximo de 10 minutos)

¢ Relatérios ou registros: Anexe até 5 arquivos complementares (.pdf, .png,
Jpg, .jpeg)

DICA: embora opcional, o envio de materiais complementares pode fornecer uma
visdo mais completa da sua experiéncia aos avaliadores.

Atengao: campos opcionais.

Formulario de Inscrigcdo - Laboratério de Inovagédo do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

Link para video (duragio méaxima de 10 minutos):

Relatérios ou registros de experiéncia:

§ et W
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Etapa 8: Declaragoes e Termo de Compromisso
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Objetivo: confirmar sua ciéncia e concordancia com os termos do edital e enviar o
documento de compromisso assinado.

Campos a preencher:

o Declaragoes: Marque todas as caixas de sele¢ao confirmando sua

concordancia:
o Autorizagdo para divulgagédo do conteudo da experiéncia
o Declaragdo de ndo haver conflito de interesses
o Ciéncia de que apenas uma inscricao por proponente por eixo sera
aceita
o Concordancia com o fornecimento de informagdes adicionais, se

solicitado

e Termo de Compromisso:

o
o
O

Baixe o0 modelo do termo (botdo "Baixar Termo de Compromisso")
Preencha e assine digitalmente
Anexe o arquivo PDF assinado no campo indicado

DICA: siga rigorosamente as instrugdes para o download, preenchimento, assinatura
digital e upload do Termo de Compromisso. Problemas com esse documento podem
invalidar sua inscrigao.

Atencgao: todas as caixas e o envio do termo séo obrigatérios.

4 Voltar

Formulario de Inscrigdo - Laboratério de Inovacdo do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

Link para video (duragio méaxima de 10 minutos):

Relatérios ou registros de experiéncia:
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4. Revisio e envio da inscrigao

Apds completar todas as etapas, é fundamental revisar cuidadosamente as
informacdes antes de submeter sua inscri¢ao.

Checklist de revisao

1 Verifique a ortografia e clareza das informacdes

[J Confirme se todos os campos obrigatérios foram preenchidos

U Certifique-se de que os anexos foram carregados corretamente

[J Confira se o Termo de Compromisso foi devidamente assinado e anexado
Processo de submissao

1. Ao final do fluxo, localize e clique no botao "Finalizar"

2. Aguarde a mensagem de confirmagao do sistema

3. Verifique seu e-mail para confirmar o recebimento de uma mensagem automatica de
confirmagao

IMPORTANTE: apds a submissao, ndo sera possivel alterar as informacgbes enviadas.
Certifique-se de que tudo esta correto antes de finalizar o processo.

Formuldrio de Inscri¢do - Laboratério de Inovagdo do Programa Mais Médicos (LIS-PMM)

Perfil do Proponente
Profissional médico vinculado ao PMM
Gestor de municipio com profissionais vinculados ao PMM

Membro de ESF ou EAP's com profissional médico do PMM

=D
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5. Dicas Importantes e Solugio de Problemas
Recomendac¢oes Gerais

Navegador: utilize um navegador atualizado (Google Chrome, Mozilla Firefox,
Microsoft Edge).

Tempo: reserve um periodo adequado para preencher o formulario sem interrupgoes.

Conexao: garanta uma conexao estavel com a internet durante todo o processo.

Problemas comuns e solugdes

Problema Solugao
Verifique se todos os campos
obrigatérios foram preenchidos e se ha

N&o consegue avangar para a proxima

etapa

mensagens de erro na tela

Selecione novamente a UF e aguarde o
Erro ao carregar a lista de municipios carregamento. Se persistir, atualize a

pagina

Reduza o texto para respeitar o limite
estabelecido (500 palavras para o
resumo)

Verifique o formato (.pdf, .png, .jpg,
.jpeg) e tamanho dos arquivos
Verifique a conexao com a internet e
Erro ao enviar formulario tente novamente. Se persistir, entre em
contato com o suporte

Mensagem de erro sobre limite de
palavras

Problemas com anexos

6. Contato e suporte
Duvidas sobre o conteudo do edital

Para questdes relacionadas aos critérios de elegibilidade, eixos tematicos ou processo
de selecédo, entre em contato: lispmm@saude.gov.br.

Problemas Técnicos com o formulario

Para dificuldades especificas no preenchimento ou envio do formulario, entre em
contato:

E-mail: lispmm@saude.gov.br

Telefone: (61) 3315-3948 (dias uteis, das 9h as 18h)

Nota: ao entrar em contato, tenha em maos seu nome completo, e-mail cadastrado e,
se possivel, capturas de tela que ilustrem o problema encontrado.
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