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MOINHOS DE VENTO
PROCESSO SELETIVO N° 03/2025 DE 03 DE NOVEMBRO DE 2025
REFERENTE A SELECAO DE MULTIPLICADORES PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO
PARA O MANEJO CLINICO DO DIABETES E HIPERTENSAO ARTERIAL, E PARA O CUIDADO
INTEGRAL NO PRE-NATAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Associagao Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV), entidade privada, sem fins lucrativos, inscrita
no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica do Ministério da Fazenda sob o n? 92.685.833/0001-51,
com sede a Rua Ramiro Barcelos, 910 — Moinhos de Vento — CEP: 90.560-032 — Porto Alegre/RS,
torna publico, para o conhecimento dos interessados, a abertura de processo seletivo de
profissionais de salde que atuam na Atencdo Primdria a Saude (APS) para vagas remanescentes no
“Curso de aperfeicoamento para o manejo clinico do Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial, e
para o cuidado integral no Pré-natal na APS”. O curso sera realizado entre o segundo semestre de
2025 e primeiro semestre de 2026, ofertado na modalidade hibrida, vinculado ao Projeto Manejo
Clinico na APS, junto ao Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS -
PROADI-SUS, desenvolvido em parceria entre a AHMV e o Ministério da Sadde (MS).

. DO OBIJETIVO

1.1 O presente processo seletivo tem por objetivo contribuir para a qualificacdo dos
profissionais de salde que atuam na APS, por meio do desenvolvimento de competéncias clinicas e
educacionais, na area do manejo clinico do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, e do cuidado
integral no Pré-natal na APS, para atuarem como multiplicadores em oficinas para os profissionais
das equipes da APS.

1.2 Objetivos Especificos:

a) Selecionar profissionais de saude compreendidos no item 6.1.1 deste Edital, com
experiéncia e interesse no manejo clinico do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, e em
cuidado integral no Pré-natal na APS;

b) Capacitar e desenvolver os profissionais selecionados por meio de um curso de
aperfeicoamento, abordando diretrizes atualizadas e metodologias ativas de ensino, para
gue possam conduzir oficinas educativas de forma qualificada para as equipes da APS;

c) Estimular a disseminagdo do conhecimento e a troca de experiéncia entre os profissionais
da APS, promovendo a melhoria da qualidade do cuidado ofertado a populagdo e
fortalecendo o trabalho colaborativo e interdisciplinar;

d) Monitorar e avaliar o impacto da formagdo na pratica assistencial e nos desfechos clinicos
dos pacientes atendidos na APS.
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2.1 Este Processo Seletivo tem por objeto a sele¢do de profissionais de saude de nivel superior

que atuam na APS, para qualificacdo profissional em nivel de aperfeicoamento, ofertada pelo

PROADI-SUS da AHMV em parceria com o MS, com o intuito de desempenharem o papel de

multiplicadores de oficinas nas unidades de saude participantes do projeto;

2.2 O “Curso de aperfeicoamento para o manejo clinico do Diabetes Mellitus e Hipertensao

Arterial, e para o cuidado integral no Pré-natal na APS” desenvolvido pela AHMV sera ofertado

para os profissionais da APS que atuam nos estados do Rio Grande do Sul (RS) e Santa Catarina

(SC), nas seguintes regides:

RIO GRANDE DO SUL

SANTA CATARINA

R27 - Jacui Centro

R28 - Santa Cruz do Sul
R29 - Vale das Montanhas
R30 - Vale da Luz

Pertencentes a
Macrorregiao Vales

1 - Extremo Oeste (4)
2 - Oeste (4)
3 - Xanxeré (4)

Pertencentes a
Macrorregidao Grande
Oeste (12 vagas)

R11 - Sete Povos das MissGes
R12 - Portal das Missdes

R13 - Regido da Diversidade
R14 - Fronteira Noroeste

Pertencentes a
Macrorregiao
Missioneira

12 - Nordeste (3)
13 - Planalto Norte (4)
17 - Vale do Itapocu (2)

Pertencentes a
Macrorregido Planalto
Norte e Nordeste (9 vagas)

R23 - Caxias

R24 - Campos de Cima da Serra
R25 - Vinhedos

R26 - Uva e Vale

Pertencentes a
Macrorregiao Serra

9 - Médio Vale do Itajai (2)
10 - Alto Vale do Itajai (1)

Pertencentes a
Macrorregido Vale do
Itajai (3 vagas)

R15 - Caminho das Aguas
R16 - Alto Uruguai Gaucho
R17 - Regido do Planalto
R18 - Araucarias

R19 - Botucarai

R20 - Rota da Produgdo

Pertencentes a
Macrorregidao Norte

14 - Laguna (4)

15 - Carbonifera (4)
16 - Extremo Sul
Catarinense (3)

Pertencentes a
Macrorregiao Sul (11
vagas)

R1 - Verdes Campos
R2 - Entre Rios
R3 - Fronteira Oeste

Pertencentes
a

Macrorregiao
Centro-Oeste

8 - Grande Floriandpolis

()

Pertencente a
Macrorregidao Grande
Floriandpolis (2 vagas)

R4 - Belas Praias

RS - Bons Ventos

R6 - Paranhana

R7 - Vale dos Sinos

R8 - Vale do Cai

R9 - Carbonifera

R10 - Vale do Gravatai

Pertencentes a
Macrorregiao
Metropolitana

R21 - Regido Sul
R22 - Pampa

Pertencentes a
Macrorregido Sul
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3. DA DISTRIBUIGAO DAS VAGAS

3.1 Serdo ofertadas 78 (setenta e oito) vagas para a realizagdo do curso, sendo 41 (quarenta e
uma) vagas para o estado do RS e 37 (trinta e sete) vagas para o estado de SC, observados os
critérios de classificacdo e selecdo descritos na secdo 8, respeitando uma proporcao de 60% das
vagas para médicos e/ou enfermeiros, e 40% das vagas para as demais areas da saude citadas nos
critérios de admissibilidade (se¢do 6);

3.2 A distribuicdo das vagas nas regides de salde dos estados do RS e de SC sera realizada de
acordo com critérios estabelecidos pela governanga do projeto em conjunto com as Secretarias
Estaduais de Saude;

3.3 As vagas ofertadas para o estado de SC serdo oferecidas prioritariamente para candidatos
das regides de saude que ndo possuam inscritos ou possuam menos inscritos selecionados nos
Editais do projeto publicados anteriormente;

34 As vagas das acOes afirmativas serdo oferecidas em cima do total de vagas ofertadas (78),
conforme a Portaria GM/MS N2 5.801, de 28 de novembro de 2024, que institui o Programa de
Acles Afirmativas do Ministério da Saude, ficando estabelecido a seguinte distribuicdo de vagas
para grupos historicamente sub-representados:

23 vagas destinadas a pessoas autodeclaradas negras;
4 vagas destinadas a pessoas indigenas;

4 vagas destinadas a pessoas quilombolas;

8 vagas destinadas a pessoas com deficiéncia;

4 vagas destinadas a pessoas trans (travestis, transexuais e transgéneros).

3.5 A reserva de vagas serd aplicada conforme as regras estabelecidas neste edital e em
conformidade com os critérios de autodeclaragdao e documentagdo exigidos para cada categoria;

3.6 Caso as vagas reservadas para a¢des afirmativas ndo sejam preenchidas por auséncia de
candidatos aptos ou pela ndo comprovagao dos requisitos exigidos, essas vagas serdo distribuidas
da seguinte forma:

3.6.1 Inicialmente, serdo remanejadas dentro do préprio grupo de ag¢des afirmativas,
priorizando candidatos de outros grupos historicamente sub-representados: pessoas negras,
pessoas indigenas, pessoas quilombolas, pessoas com deficiéncia e pessoas trans (travestis,
transexuais e transgéneros);

3.6.2 Se, apds a redistribuicdo entre os grupos, ainda houver vagas remanescentes, elas serdo
disponibilizadas para a ampla concorréncia, respeitando a ordem de classificacdo geral dos
candidatos.
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3.7 Os candidatos que concorrem as vagas destinadas a acOes afirmativas deverdo apresentar
documentacgao especifica para comprovagao de sua condicao, conforme descrito abaixo:

a) Pessoas Autodeclaradas Negras (Pretas e Pardas): Formulario de autodeclaragdo conforme
critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (disponivel no ANEXO |
deste edital);

b) Pessoas Indigenas: Declaragcdo de pertencimento emitida pela respectiva comunidade
indigena assinada por lideranca reconhecida (disponivel no ANEXO Il neste edital); Registro
Administrativo de Nascimento de Indigena (RANI) ou outro documento expedido pela
Fundacdo Nacional dos Povos Indigenas (FUNAI), se disponivel;

c¢) Pessoas Quilombolas: Declaracdo de pertencimento emitida por associacdo quilombola
reconhecida (disponivel no ANEXO Ill neste edital); Certiddo expedida pela Fundacgdo
Cultural Palmares, se disponivel;

d) Pessoas com Deficiéncia (PcD): Laudo médico emitido nos ultimos 12 meses por
profissional especialista na area da deficiéncia declarada, contendo: Classificacao
Internacional de Doengas (CID) correspondente; Indicagdo do grau da deficiéncia e suas
implica¢Oes funcionais; Exames ou documentos complementares, se aplicavel;

e) Pessoas Trans (Travestis, Transexuais e Transgéneros): Autodeclaracdo de identidade de
género assinada pelo candidato (disponivel no ANEXO IV desde edital); Documento oficial
de identificacdo (RG, CNH ou Passaporte), sendo opcional a atualizacdo do nome social ou
identidade de género nos registros civis.

3.8 A veracidade das informacbes prestadas no momento da inscricdo é de inteira
responsabilidade do candidato, e, na hipdtese de constatacdo de autodeclaragdo étnico-racial em
desacordo com os critérios estabelecidos, a/o candidata/o passard a concorrer pelo acesso
universal;

3.9 N3do caberd analise de pedido de recurso para reserva de vaga aos candidatos que ndo
declararem a sua condicdo no formuldrio de inscricdo desta selecdo.

4. A OFERTA EDUCACIONAL

4.1 O curso de aperfeicoamento de multiplicadores para o manejo clinico do Diabetes Mellitus
e Hipertensdo Arterial, e para o cuidado integral no Pré-natal na APS é composto por 6 (seis)
modulos: Mddulo 1 — Metodologias Educacionais para a Formacdo de Multiplicadores na APS;
Moddulo 2 — Bases Conceituais para o Manejo Clinico do Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial, e
para o cuidado integral no Pré-natal na APS; Mddulo 3 — Pratica Assistencial sobre Manejo Clinico
do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial na APS; Mddulo 4 — Pratica Assistencial sobre Manejo
Clinico da Gestacdo, Parto e Puerpério na APS; Mddulo 5 — Aplicacdo de conceitos e Pratica
Assistencial sobre Manejo Clinico na APS; e, Médulo 6 — Autocuidado Apoiado;
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4.2 Este curso tem carga hordria de 180 (cento e oitenta) horas e devera ser concluido
conforme cronograma previsto para execu¢do do curso;

4.3 As aulas dos médulos 1 ao 4 serdo realizadas coletivamente em encontros semanais
sincronos a distancia, com duragdo de 4 (quatro) horas, sendo previsto pelo menos um encontro
por semana (4 horas no total). Estas atividades contardo com a participa¢do de professores que
dardo aulas expositivas e guiardo discussGes dos aspectos relevantes abordados durante cada aula;

4.4 O mddulo 5 esta previsto para ser realizado através de encontro presencial, distribuido em
4 (quatro) dias corridos, sendo as informagdes relativas a esse encontro facultadas previamente
aos participantes do curso. Para a frequéncia desse encontro presencial estdo previstas ajudas de
custo para os multiplicadores;

4.5 O moédulo 6 sera realizado na modalidade de educacdo a distancia assincrona na
plataforma do curso;

4.6 As leituras complementares, bem como da apostila, serdo realizadas ao decorrer do curso,
de forma assincrona, conforme organizacdo de cada aluno;

4.7 A matriz curricular do Curso de Aperfeicoamento esta estruturada conforme o ANEXO V
deste Processo Seletivo;

4.8 Estrutura e Avalia¢do do Curso:

48.1 O conteudo programatico, a distribuicdo da carga hordria, o cronograma, o
monitoramento e a avaliacdo das atividades do curso, serdo definidos pela AHMV em
articulagdo com representantes do Conselho Nacional de Secretarios de Saude, da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude e da Secretaria de Aten¢do Primaria a Saude do
Ministério da Saude;

4.8.2 Para fins de certificacdo, os participantes deverdao cumprir as atividades avaliativas
previstas, incluindo a elaboracdo e entrega de dois (2) produtos ao longo do curso, conforme
descrito no ANEXO VI, além de aprovacao nos cinco médulos que compdem a formacao;

4.8.3 A aprovacgdao em cada modulo exige, obrigatoriamente:
® Frequéncia minima de 75% nas aulas, sendo a frequéncia monitorada por meio da
plataforma moodle; e

® Aprovacdao em 70% das questdes das avaliacdes somativas correspondentes.

4.8.4 Of(a) participante que ndo for aprovado em qualquer médulo, serd automaticamente
impedido(a) de assistir aos mdédulos seguintes, ndo recebendo a certificagdo.
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4.9 Os participantes que forem aprovados no curso de aperfeicoamento, mediante as exigéncias

do item 4.8, estardo aptos para atuar como multiplicadores do curso, disseminando o conhecimento

adquirido para outros profissionais da APS por meio de oficinas. Para a fase de disseminac¢do do

curso, esta previsto um auxilio financeiro consoante as horas de capacitacdo ministradas e ajuda de

custo para deslocamento;

4.10 O auxilio financeiro estd condicionado a comprovacdo da realizacdo dos momentos de

capacitacdo com as equipes da APS e do nimero de profissionais capacitados.

5. DO CRONOGRAMA

5.1 O cronograma do presente processo seletivo do Curso de Aperfeicoamento

compreendera as seguintes etapas, descri¢des e periodos (Quadro 1):

Quadro 1. Cronograma do processo seletivo do Curso de Aperfeicoamento:

Etapa

Descricao

Periodo

Publicacdo do Processo

Publicagdo do Processo Seletivo no endereco eletrbnico
https://editais.hmv.org.br

03/10/2025

do Processo Seletivo

Seletivo

As inscri¢Ges serdo realizadas exclusivamente no 03/11/2025 3
Inscricao endereco eletrdnico https://editais.hmv.org.br, conforme 16/11/2025

disposto na secdo 7 deste Processo Seletivo
Divulgagao do resultado | Divulgagdo dos resultados apds avaliacdo dos critérios de 17/11/2025

preliminar classificacdo

Interposicdo dos Recursos | Recebimento dos recursos e avaliagdo das solicitagdes 18/11/2025
Publicacdo do resultado final | Divulgacdo da lista final de aprovados e suplentes de 19/11/2025

acordo com o descrito na se¢do 8

5.1.1 E de inteira responsabilidade do candidato o acompanhamento do cronograma das

etapas e da divulgacdo dos resultados;

5.1.2 Todas as datas informadas no cronograma consideram o horario oficial de Brasilia;

5.1.3 O cronograma podera sofrer alteracGes a critério da AHMV, cuja divulgacdo sera

realizada pelo canal oficial de informac&o, a saber: https://editais.hmv.org.br/.

6. DOS CRITERIOS DE ADMISSIBILIDADE

6.1 Para aderir ao Processo Seletivo os profissionais devem atender aos seguintes requisitos:

D4Sign a34f5f5b-01f5-4ca9-93e4-4d767137ab3e - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil


https://editais.hmv.org.br/
https://editais.hmv.org.br/
https://editais.hmv.org.br/
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6.1.1 Formagdo académica: Possuir graduacdo em uma das seguintes dreas da saude:
medicina, enfermagem, nutricdo, fisioterapia, educacdo fisica, farmacia, odontologia, saude
coletiva, psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e servigo social;

6.1.2 Dos critérios de vinculo profissional: Atuar como profissional da area da saude no
ambito da APS por periodo superior a 4 anos, possuindo vinculo com a APS de um dos
municipios incluidos no projeto;

6.1.2.1 Os profissionais com tempo de atuagdo na APS inferior a 4 anos podem se
inscrever no processo seletivo, porém a inscricdo apenas serd considerada valida
caso existam vagas ndo preenchidas pelos candidatos que cumpram o critério
descrito no item 6.1.2.

6.1.3 Ter comprometimento e disponibilidade para frequentar as atividades do curso;
6.1.3.1 Ter dominio de ferramentas digitais e de webconferéncia;

6.1.3.2 Possuir disponibilidade de horario e infraestrutura (dispositivo com acesso a
internet, microfone e webcam) para participar de atividades sincronas, conforme
carga-horaria definida no curso.

6.1.4 Ter comprometimento e disponibilidade para replicar o conhecimento adquirido junto
as equipes de salde da APS através de oficinas.

7. DA INSCRICAO

7.1 Antes de efetuar a inscrigao, o candidato devera conhecer todas as condi¢des estabelecidas
neste processo seletivo e certificar-se de que preenche todos os pré-requisitos constantes na se¢do
6, e concordar com os termos exigidos, ndo podendo atribuir a AHMV qualquer responsabilidade,
quanto a inobservancia dos requisitos apresentados;

7.2 A inscricdo no Processo Seletivo é gratuita aos candidatos envolvidos, bem como a
participagdo nos cursos é gratuita para os alunos selecionados. As inscricGes deverdo ser realizadas
a partir das 00:00h do dia 03 de novembro de 2025 até as 23:59h do dia 16 de de novembro de
2025 (horario de Brasilia), exclusivamente por meio do preenchimento do formuldrio eletrénico de
inscrigdo disponibilizado no endereco eletronico https://editais.hmv.org.br;

7.3 O candidato aprovado assume a responsabilidade de manter frequéncia regular e concluir
o curso, comprometendo-se com a disponibilidade e dedicacdo necessarias para o cumprimento
das atividades propostas;

7.4 N3o serdo aceitas inscri¢des via postal, fax, e-mail ou outro meio que nao seja a plataforma
indicada no presente Processo Seletivo;

7.5 Ao preencher o formulario eletrénico, os candidatos deverdo anexar em local


https://editais.hmv.org.br/
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especialmente destinado para esse fim, os seguintes documentos digitalizados, de forma legivel,

em formato PDF (com tamanho maximo de 10 MB por arquivo):

7.5.1. Carteira de Identidade Profissional valida, bem como Certiddo de Regularidade junto ao
Conselho Profissional, quando aplicavel;

7.5.2. Cobpia digitalizada (frente e verso) de documento de identificacdo valido com foto,
contendo o numero do RG e data de nascimento (RG, ou CNH, ou Carteira de Identidade
Profissional). Para estrangeiros: copia digitalizada do passaporte/visto de permanéncia no pais
ou Registro Nacional de Estrangeiros (RNE);

7.5.3. Copia digitalizada do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
7.5.4. Cépia digitalizada (frente e verso) de Certiddo de Nascimento ou Certiddo de Casamento;

7.5.5. Cépia digitalizada (frente e verso) do certificado de conclusdo do curso de graduagdo em
uma das areas da saude descritas no item 6.1.1; Se estrangeiro, diploma de graduagdo
expedido por universidades estrangeiras revalidados por universidades publicas brasileiras
gue tenham curso do mesmo nivel e drea ou equivalente, respeitando os acordos
internacionais de reciprocidade ou equiparacao;

7.5.6. Termo de Adesdo, conforme ANEXO VI, datado e assinado pelo profissional da drea da
salde que atua nas unidades de saude da APS e pelo Coordenador de APS do municipio;

7.5.7. Declaragdao comprobatdria de exercicio na fungdo de profissionais da area da saude nas
unidades de saude da APS conforme ANEXO VII, datada e assinada pelo coordenador da
unidade na qual o profissional esta vinculado;

7.5.8. Copia digitalizada de Termo de Cessdo de Uso de Imagem e da Propriedade Intelectual
(ANEXO VIII).

7.6 As informagOes apresentadas pelo candidato serdo de sua inteira responsabilidade, bem
como o preenchimento correto do formuldrio de inscricdo, reservando-se a AHMV, o direito de
excluir da selecao aquele que ndo preencher o formuldrio de inscricdo de forma completa, correta,
legivel e/ou fornecer dados comprovadamente inveridicos, bem como submeter documentos
incompletos, desatualizados, ilegiveis, falsos, arquivos corrompidos ou diferentes dos solicitados;

7.7 Na secdo 5 (Quadro 1) deste edital é apresentado o cronograma, e eventuais alteragdes
serdo disponibilizadas através do link: https://editais.hmv.org.br/;

7.8 A AHMV n3o se responsabiliza por inscricdes nao realizadas ou nao recebidas por motivos
de ordem técnica que impossibilitem o candidato de acessar o endereco eletrénico destinado a
realizacdo das inscricées, falha de comunicacao, congestionamento das linhas de comunicacdo e de
falha na transmissdo de dados, ou outros eventos que impossibilitem a inscricdo do candidato no


https://editais.hmv.org.br/

prazo estabelecido neste Processo Seletivo;

HOSPITAL §//

MOINHOS DE VENTO

7.9 Serdo analisados apenas os formularios de inscricao devidamente preenchidos, com toda a

documentacdo solicitada e anexada conforme item 7.5.

8. DOS CRITERIOS DE CLASSIFICAGCAO E SELECAO

8.1 Condugdo do Processo Seletivo: O processo de sele¢do serd conduzido pela Associagdo
Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV), de acordo com os critérios estabelecidos neste edital;

8.2 Critérios de Classificacdo e Pontuagdo: A classificacdo e selecdo dos(as)
candidatos(as) serd realizada com base no somatério de pontos conforme os critérios

descritos abaixo (Quadro 2):

Quadro 2. Critério de classificacao dos profissionais de saude para o Curso de aperfeicoamento:

Critério Pontuagao Comprovante

Possuir Mestrado em Ensino na Salde, 15 Diploma ou certificado de pds-graduacao
Saude Coletiva, Saude da Familia ou PONtos | stricto-sensu em entidade de ensino
Saude Publica. reconhecida pelo MEC.
Possuir Pdés-graduacdo em Ensino na
Saude ou Gestdo Clinica em uma das
areas de interesse do projeto (Cardiologia, Diploma ou certificado de pds-graduacao
Endocrinologia, Ginecologia e Obstetricia) 10 pontos | Lato-sensu em entidade de ensino
ou Saude da Familia, Atenc¢do Basica, reconhecida pelo MEC.
Atencdo Primdria a Saude, Saude Coletiva
ou Saude Publica.

Documento oficial comprobatério,
Ter experiéncia de atuacdo como 10 pontos devidamente assinado e carimbado,
docente ou tutor na drea da saude. P constando func¢do, carga horaria e periodo

trabalhado.
Ser egresso do Programa Mais Declaracdo de participagdo no Programa

. 5 pontos . L1

Médicos. Mais Médicos.
Ser egresso de Programa de Residéncia Certificado de conclusdao em Programa de
em darea da saude (uniprofissional ou 10 pontos | Residéncia uniprofissional ou

multiprofissional).

multiprofissional na drea da saude.
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Médico(a) de Familia e Comunidade com
atuacdo na Estratégia Saude da Familia

Certificado de conclusdo de Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade em programa credenciado
pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) ou possuir titulo de

(ESF). 10 pontos Especialista em Medicina de Familia e
Comunidade pela Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC).

Médico(a) de outra especialidade com Comprovante(s) de experiéncia profissional

atuacdo na Estratégia Saude da Familia 5 pontos em Estratégia de Salde da Familia (ESF)

(ESF). informando o periodo de atuagao.
Certificado de conclusdao em Programa de
Residéncia uniprofissional ou
multiprofissional em Saldde da Familia e

Enfermeiro(a) de Familia e Comunidade Comuni’d'ade ou ter.tl'tulo de Enfermeiro(a)

= . . de Familia e Comunidade reconhecido pelo

com atuagdo na Estratégia Saude da 10 pontos

Familia (ESF). Conselho I':ede,ral de Enfermagem (COFEN)
ou possuir titulo em Enfermagem de
Familia e Comunidade pela Associa¢do
Brasileira de Enfermagem de Familia e
Comunidade (ABEFACO).

Enfermeiro(a) de outra especialidade com Comprovante(s) de experiéncia profissional

atuacdo na Estratégia Saude da Familia 5 pontos em Estratégia de Saude da Familia (ESF)

(ESF). informando o periodo de atuacdo.
Comprovante(s) de experiéncia profissional

Profissionais com atuagdo na equipe 5 na equipe multiprofissional da APS

multiprofissional da APS (e-Multi). pontos (e-Multi) informando o periodo de

atuagao.

8.3 Classificacdo e Selecdo:

8.3.1

Serdo classificados 156 (cento e cinquenta e seis) candidatos, dos quais serdo

selecionados os 78 (setenta e oito) primeiros colocados que atenderem aos requisitos

estabelecidos na secdo 6 e 8 deste Processo Seletivo;

8.3.2

Os 78 (setenta e oito) candidatos seguintes permanecerdo na lista de suplentes,

podendo ser convocados conforme necessidade e disponibilidade de vagas.

9. DOS CRITERIOS DE DESEMPATE

9.1 Em caso de empate, apds classificacdo conforme os critérios estabelecidos na secdo 8

deste Processo Seletivo, sera considerado os seguintes critérios de desempate:

9.1.1
numero de anos e meses;

Preferéncia para o candidato com maior tempo de atuacdo na APS, considerando o
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9.1.2 Persistindo o empate entre os candidatos, serd utilizado o critério de idade, dando
preferéncia para o candidato de maior idade, considerando o dia, més e ano de nascimento.

10. DO RESULTADO

10.1 O resultado dos candidatos selecionados sera publicado no enderego eletrénico:
https://editais.hmv.org.br/, conforme cronograma previsto na se¢do 5 (Quadro 1) deste edital.

11. DOS RECURSOS

11.1 Serdo admitidos apenas recursos devidamente fundamentados, redigidos com clareza,
concisdo e objetividade, exclusivamente em relacdo ao resultado preliminar. O candidato deverd
apresentar as razOes de sua discordancia, indicando os itens do Processo Seletivo que, a seu ver,
tenham sido descumpridos;

11.2 Os recursos deverdo ser interpostos no prazo previsto na se¢ao 5 (Quadro 1) deste Processo

Seletivo;

11.3  Os recursos devem ser enviados para o e-mail manejoclinicoaps@hmv.org.br e seguir todas

as orientacGes constantes no modelo de arquivo, conforme o ANEXO IX. Devera ser indicado no
campo “Assunto” do e-mail: “RECURSO - Processo Seletivo N° 03/2025 de 03 de novembro de
2025”, e seu recebimento sera confirmado pela equipe do Projeto Manejo Clinico na APS;

11.4 Serdo indeferidos pela AHMV os recursos encaminhados fora do prazo ou preenchidos de
forma incorreta, incompleta, em branco, sem fundamentac¢do ou indica¢do do item do documento
qgue rege o Processo Seletivo, bem como enviado por meio diverso do previsto neste Processo
Seletivo;

11.5 Cada candidato podera interpor apenas um unico recurso;

11.6 O resultado final, apds a andlise dos recursos, sera divulgado no endereco eletrbnico:
https://editais.hmv.org.br/, conforme cronograma na se¢do 5 (Quadro 1);

11.7 A AHMV ndo se responsabiliza por recursos nao recebidos por motivos de ordem técnica
dos computadores, falha de comunicacdo, congestionamento das linhas de comunicacdo e de
transmissdo de dados, falta de energia elétrica, ou outros eventos que impossibilitem a
interposi¢do do recurso no prazo estabelecido neste Processo Seletivo.

12. DA MATRICULA

12.1  Os aprovados no processo seletivo serdo contatados por e-mail, utilizando o enderego
informado no momento da inscri¢do, para confirmacado de interesse na matricula;

12.2 Para garantir a vaga, o(a) candidato(a) devera responder ao e-mail enviado por
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manejoclinicoaps@hmv.org.br com confirmagdo no prazo de até 48 horas apds o seu envio. Caso

ndo haja resposta dentro desse periodo, a vaga serd automaticamente destinada ao proximo
classificado, conforme a ordem de classificacdo;

12.3 O ato da matricula é realizado por parte da AHMV mediante a confirmacdo de interesse
através do contato via e-mail. Portanto, ao confirmar o interesse, a matricula sera realizada de
forma automatica utilizando os documentos fornecidos no ato da inscricdo.

13. DAS RESPONSABILIDADES
13.1 A AHMV cabem as seguintes responsabilidades:

13.1.1 Viabilizar a oferta do Curso de aperfeicoamento de multiplicadores para o manejo
clinico do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, e para o cuidado integral no Pré-natal na
APS;

13.1.2 Fazer uso das informag¢Oes ou fornecé-las ao Ministério da Saude, quando necessario,
garantindo sigilo aos dados pessoais, conforme previsto na Lei n2 13.709, de 14 de agosto de
2018 (Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais - LGPD).

13.2 Ao profissional selecionado cabem as seguintes responsabilidades:

13.2.1 Cumprir integralmente as disposi¢cdes deste Processo Seletivo, garantindo a veracidade
das informacGes prestadas;

13.2.2 Acompanhar o cronograma deste Processo Seletivo e suas eventuais alterag¢des;

13.2.3 Fornecer, sempre que solicitado, dados e informag¢Oes requeridas pelo Ministério da
Saude ou pela instituicdo responsdvel pelo curso, para fins de monitoramento e avaliacdo das
atividades no curso de aperfeicoamento de multiplicadores para o manejo clinico do Diabetes
Mellitus e Hipertensdo Arterial, e para o cuidado integral no Pré-natal na APS, bem como para
eventuais publicacdes de pesquisas de cunho cientifico;

13.2.4 Participar de inquéritos elaborados pela AHMV e pelo Ministério da Saude;

13.2.5 Cumprir as exigéncias estabelecidas nos itens 4.8.2, 4.8.3, e 4.8.4 deste edital para
receber a certificacdo do curso.

14. DAS DISPOSICOES FINAIS

14.1 A critério da AHMV, podera ser prorrogado o periodo de inscricdo e o inicio do curso, bem
como poderdo haver alteragdes no cronograma;

14.2 A AHMV se reserva no direito de corrigir eventuais erros materiais neste documento;
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14.3 A finalidade dos dados pessoais relacionados a este Processo Seletivo é a andlise de

enquadramento aos requisitos para ocupacdo das vagas, da classificacdo e desempate e da
comprovacdo documental para adequagdo visando o interesse publico e os fins sociais do
PROADI-SUS;

144 A AHMV declara que o tratamento de dados para o presente curso observara todas as
premissas de seguranca da Lei Geral de Protecao de Dados e suas correlatas;

14.5 Cabe a AHMV, em parceria com o CONASS e com as Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacdo na Saude e Secretaria de Atencdo Primaria a Saude do Ministério da Saude, a resolucdo
de casos omissos e situacdes ndo previstas neste instrumento, bem como as adequacges
necessarias a observancia no disposto neste Processo Seletivo;

14.6 O aluno selecionado para o curso autoriza o uso de sua imagem e som, em fotos e videos,
para serem publicados nos veiculos de comunicagdo institucional da AHMV, com o objetivo de
divulgacdo ao publico em geral e parceiros do PROADI-SUS, Ministério da Saude, e/ou para uso
interno da AHMV, desde que ndo haja desvio de finalidade, conforme ANEXO VIII. Este documento
deve ser anexado no ato da inscricdo.

Porto Alegre, 30 de outubro de 2025.

admilson.reis@hmv.org.br

Assinado

< ADMILSON Rell DA SILua
Adm%agignReis da Silva

Superintendente de Responsabilidade Social e Gestdo de Riscos
Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento

daniela.dossantos@hmv.org.br

Assinado
Daniela Cristina dos Santos

Ei58a PROADI-SUS

Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento
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ANEXO |

FORMULARIO DE AUTODECLARACAO DE PESSOA NEGRA

Eu, portador(a) do R.G. n?

e C.PF. n2 , pleiteante a uma
vaga no Processo Seletivo N° 03/2025 de 03 de novembro de 2025, do Hospital Moinhos de Vento,
declaro que sou negro(a) de cor preta ou parda, conforme o quesito cor ou raga utilizado pela Fundacéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Declaro estar ciente de que as informacbes que
estou prestando neste ato sdo de minha inteira responsabilidade e que, no caso de declaracdo falsa,
estarei sujeito as sangdes previstas em lei.

Informo que no ato da minha inscricdo me autodeclarei como pessoa de cor preta ou parda para fins

de concorrer a reserva de vagas aos candidatos negros.

de de 2025.

Assinatura
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ANEXO Il

DECLARAGCAO DE PERTENCIMENTO ETNICO PARA PESSOAS INDIGENAS

As liderangas comunitdrias abaixo identificadas, do Povo Indigena
, DECLARAM, para fins de inscricdo no Processo Seletivo
N° 03/2025 de 03 de novembro de 2025, do Hospital Moinhos de Vento que o(a) candidato(a)
, cadastrado (a) no CPF sob o n@
, € indigena pertencente a este povo, cuja comunidade esta
localizada em (Municipio/UF).

Declaram ainda, que sdo liderangas reconhecidas da comunidade indigena onde reside o estudante
indigena mencionado acima.

LIDERANCA 1
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:

LIDERANCA 2
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:

LIDERANCA 3
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:

de de 2025.

Assinatura
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ANEXO 11l

DECLARAGAO DE PERTENCIMENTO ETNICO PARA PESSOAS QUILOMBOLAS

As liderangas residentes na Comunidade Quilombola localizada
no (Municipio/UF) sob o CEP

DECLARAM, para fins de inscricdo no Processo Seletivo N° 03/2025 de 03 de novembro de 2025, do
Hospital Moinhos de Vento que o(a) candidato(a)

, cadastrado(a) no CPF sob o n@
, € QUILOMBOLA, nascido(a) e residente na Comunidade
Quilombola , mantendo lagos familiares, econdGmicos sociais e

culturais com a referida comunidade.

LIDERANCA 1
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
LIDERANCA 2
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
LIDERANCA 3
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
de de 2025.
Assinatura

D4Sign a34f5f5b-01f5-4ca9-93e4-4d767137ab3e - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil



>
HOSPITAL %/
MOINHOS DE VENTO
ANEXO IV

FORMULARIO DE AUTODECLARAGAO DE IDENTIDADE TRANS: TRAVESTI, TRANSEXUAL OU
TRANSGENERO

Eu, portador(a) do
R.G. n® e C.P.F. n2 ,
pleiteante a uma vaga no Processo Seletivo N° 03/2025 de 03 de novembro de 2025, do Hospital
Moinhos de Vento, declaro minha identidade trans (travesti, transexual ou transgénero), e opto por
concorrer as vagas reservadas para as pessoas trans que ndo se identificam com o género que lhes foi
atribuido quando do seu nascimento, com o fim especifico de atender aos critérios estipulados neste
edital.

Declaro ainda estar ciente que se, for detectada falsidade na declaragcdo estarei sujeito(a) ao
indeferimento de minha inscricdo neste certame e as penalidades previstas em lei.

Afirmo ainda que o nome utilizado no preenchimento acima e também na ficha de inscricdo é aquele
que deve ser utilizado, mesmo que seja distinto do meu registro civil, vedando o uso de outra
identificacdo.

de de 2025.

Assinatura
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ANEXO V

MATRIZ CURRICULAR DO CURSO DE APERFEICOAMENTO DE MULTIPLICADORES EM MANEJO CLINICO DO
DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL, E PARA O CUIDADO INTEGRAL NO PRE-NATAL NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Moddulos Contetido geral Modalidade Total de horas

Metodologias Educacionais para a Formagao de ,
1 oo EAD Sincrono 32
Multiplicadores na APS

Bases Conceituais para o Manejo Clinico do Diabetes
2 Mellitus, Hipertensdo Arterial, e cuidado no EAD Sincrono 28
Pré-natal na APS

Pratica Assistencial sobre Manejo Clinico do ,

3 . . . . _ EAD Sincrono 36
Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial na APS

Pratica Assistencial sobre Manejo Clinico da ,

4 . . EAD Sincrono 32
Gestagao, Parto e Puerpério na APS
Aplicacdo de conceitos e Pratica Assistencial sobre .
5 . Presencial 32
Manejo Clinico na APS

6 Autocuidado apoiado EAD Assincrono 20
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ANEXO VI

TERMO DE ADESAO DO(A) PROFISSIONAL DA SAUDE AO CURSO DE APERFEICOAMENTO DE
MULTIPLICADORES PARA O MANEJO CLiNICO DO DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL, E
PARA O CUIDADO INTEGRAL NO PRE-NATAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Declaro, para os devidos fins, que eu, , inscrito(a) no
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) sob o n? , exerco a atividade de

na Unidade , inscrita no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) sob o n? , que atuo
no Sistema Unico de Saude (SUS) desde de , e tenho ciéncia das

obrigacGes inerentes a participagdo no curso de aperfeicoamento de multiplicadores para o manejo
clinico do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, e para o cuidado integral Pré-natal na Atencao
Primdria a Saude e, nesse sentido, COMPROMETO-ME a:

l. Realizar a entrega total de 2 (dois) produtos, sendo estes submetidos a validagdo dos
docentes do curso de aperfeicoamento:

A. Produto 1 — Plano de Multiplicacdo consistindo na elaboracdo de um documento
detalhado de como e quando cada multiplicador vai aplicar as oficinas na APS,
contemplando todas as ag¢des educacionais que foram realizadas no curso de
aperfeicoamento;

B. Produto 2 — Portfélio de Competéncias consistindo na criacdo de um documento
individual no qual cada participante evidencia o progresso e a evolucdo de suas
competéncias ao longo do curso.

Il. Participar de inquéritos elaborados pela Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento e
Ministério da Saude;

M. Fornecer, a qualquer momento, dados e informacdes solicitadas pela Associacdo Hospitalar
Moinhos de Vento e Ministério da Saude, para fins de monitoramento do cumprimento das
atividades do curso, bem como para possiveis publicacées de pesquisas de cunho cientifico, sendo
garantida a ética e o sigilo aos dados pessoais, conforme dispde a Lei n? 13.709, de 14 de agosto de
2018 (Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais).

Iv. Ter comprometimento e disponibilidade para frequentar as atividades do curso,
disponibilizando 04 (quatro) horas semanais para acompanhamento das aulas, no horario da
turma que for alocado.
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V. Alinhar com a coordenacdo imediata o periodo e carga horaria em que as aulas online
sincronas ocorrerao, de acordo com o curso no qual estard matriculado, conforme o cronograma e
conteldo programatico, a distribuicdo da carga horaria, o monitoramento e a avaliagcdo das
atividades do curso, que serdo definidos pela AHMV em articulagdo com representantes do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Salde e da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude do Ministério da Saude;

VL. Ter comprometimento e disponibilidade para replicar o conhecimento adquirido junto as
equipes de saude da APS.

, de de 2025.

Nome e assinatura do(a) profissional de salude

Nome e assinatura do(a) Coordenador da APS
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DECLARACAO COMPROBATORIA DE EXERCICIO NA FUNGAO DE PROFISSIONAL DA AREA DA
SAUDE QUE ATUA NAS UNIDADES DE SAUDE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Declaro, sob as penas da lei, para fins de habilitacdo no processo de selecdo n2 ,
de de 2025, que of(a) profissional

inscrito(a) no Cadastro de

pessoa Fisica (CPF) sob o n9 , exerce a fungdo de
na Unidade ,

inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) sob o n?

desde o0 més do ano , até o més
do ano , totalizando meses de
atuacao.
, de de 2025.

Nome e assinatura do(a) profissional de saude

(Nome e assinatura do(a) Coordenador(a) da Unidade ao qual o profissional esta vinculado)
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TERMO DE CESSAO DE USO DE IMAGEM E DA PROPRIEDADE INTELECTUAL

CEDENTE: , de nacionalidade

, atuando como  (profissdo) , CPF
ne , residente (endereco) ,
CEP

CESSIONARIA: ASSOCIACAO HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO, entidade filantrpica, pessoa
juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 92.685.833/0001-51, com sede na Rua Ramiro
Barcelos, n° 910, Porto Alegre/RS, representada neste ato conforme seu Estatuto Social.

Pelo presente instrumento particular, o(a) CEDENTE autoriza o uso da sua imagem e voz, bem como
cede a propriedade intelectual/direitos autorais, especialmente, o que for ministrado durante os
cursos do Processo Seletivo N° 03/2025 de 03 de novembro de 2025. A presente autorizacdo é
concedida a titulo gratuito, definitivo, irrevogavel e irretratdvel, abrangendo o uso de imagem e voz
do(a) CEDENTE em qualquer tipo de midia, inclusive impressa, televisiva, radiofonica e digital, tais
como website da CESSIONARIA e dos projetos em questdo. Fica também autorizada a execucdo de
montagem das fotografias e edicdo dos videos, podendo a CESSIONARIA proceder com cortes,
adequacles e fixacdes que entender necessarias. Ainda, fica autorizada a cessdo a titulo gratuito,
definitivo, irrevogavel e irretratdvel dos direitos intelectuais/direitos autorais sobre todas as
informacgdes e conhecimentos dos trabalhos desenvolvidos, e de toda e qualquer documentacgao e
produtos gerados. O material, a documentagdo e outras informac¢des entregues pela CEDENTE
passardo a ser propriedades da CESSIONARIA, podendo a CESSIONARIA, a seu livre critério,
cedé-los ou transferi-los a terceiros. Por esta ser a expressdo de vontade do (a) CEDENTE, fica aqui
declarado que este(a) autoriza o uso acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a titulo de
direitos conexos ou de qualquer outro pagamento e/ou remuneragdo que seja. E por estarem
assim, de pleno acordo, assim as Partes o presente termo em 2(duas) vias, de iguais teor e forma,
para todos os efeitos legais, na presenca de 2 (duas) testemunhas.

, de de 2025.

CEDENTE
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ANEXO IX

FORMULARIO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO - PROCESSO SELETIVO N° 03/2025 DE 03 DE
NOVEMBRO DE 2025.

Nome completo:

RG:

Endereco completo:

Telefones:

E—mail:

Questionamento:

, de de 2025.

Assinatura
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ADMILSON REIS DA SILVA Assinou (056e4291-0f79-4693-aeec-e581d1le7d53a) - Email: admilson.reis@hmv.org.br
- IP: 200.238.32.2 (200.238.32.2 porta: 43788) - Geolocalizacao: -30.025175 -51.2086369 - Documento de
identificacao informado: 074.436.777-82 - DATE_ATOM: 2025-10-31T17:01:53-03:00

Hash do documento original

(SHA256):805917673db08d2856d9744ab04ebe7caf7b3ae5087a64d82517e7165c840397
(SHA512):f358c599571629e9369a6a6b46ae9666b4361c49d26fb8872fddd0696a1227a6e88083ee6ae9258c8193¢38d1124c71cc54dc6640f0ch88c5df3d20ff19f8cc8

Documento enviado em cdpia para:
contratos.proadi@hmv.org.br
annelise.kruger@hmv.org.br
louise.hoffmeister@hmv.org.br



https://www.google.com.br/maps/search/-30.025175 -51.2086369

25 paginas - Datas e horarios baseados em Brasilia, Brasil
Sincronizado com o NTP.br e Observatério Nacional (ON)
Certificado de assinaturas gerado em 31 de October de 2025, 17:21:50

Esse log pertence Unica e exclusivamente aos documentos de HASH acima
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		2025-10-31T17:22:11-0300




