ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
MUNICiPIO DE BONITO

MENSAGEM N¢® 03 DE, 10 DE FEVEREIRO DE 2026.
CAMARA MUNICIPAL DE BONITO -M
Rua Nelson Felicio dos Santos, s/n ‘
¢5¢. ¢/ Percio Schamann
Ceatro - CEP: 79290-000
Ronito - MS - Tel, (67)3255-2907 .
Excelentissimo Senhor Presidente, Recebemos em | 0 /02 /29 L\QO 2 &
Excelentissimos Senhores Vereadores (as), N el

Hordrio: : ( T

Tenho a honra de submeter a apreciacao dessa Casa de Leis o anexo Projeto de
Lei de Iniciativa do Poder Executivo, que “Dispde sobre o fornecimento de beneficios
de saiide no ambito do Municipio de Bonito/MS, e da outras providéncias”.

O referido Projeto de Lei institui critérios, diretrizes e procedimentos para o
fornecimento de férmulas nutricionais, suplementos alimentares, fraldas geriatricas,
medicamentos nao padronizados, 6culos de grau e exames nao pactuados, observando
os principios constitucionais da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e
eficiéncia, bem como os principios da equidade, da reserva do possivel e da
responsabilidade fiscal, em consondncia com os arts. 196 e 198 da Constitui¢ao Federal,
Lei n® 8.080/1990, Lei n® 8.142/1990, Lei n® 8.742/1993 (LOAS) e demais normativas
do Sistema Unico de Satide — SUS.

Ressalta-se que o Projeto foi elaborado com base em critérios técnicos, sociais e
or¢amentarios, visando garantir maior seguranca juridica a Administragdo Municipal,
padronizagdao de fluxos, transparéncia na concessao dos beneficios e mitigacdo de
demandas judiciais, assegurando atendimento equanime a populagdo em situacao de
vulnerabilidade social.

Diante do exposto, certo da importancia do projeto de lei, solicito que seja
apreciado por essa Casa Legislativa e spa, posterior aprovagao, sendo que, na
oportunidade, reitero os meus protestos de racdo e apreco aos dignos componentes
dessa Camara Municipal.

Atenciosamente.

JOSMAILROD UES
Prefejto Munifipal
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ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
MUNICIPIO DE BONITO
PROJETO DE LEI N2 Ood [ 20 2 6 DE, 10 DE FEVEREIRO DE 2026.

Dispoe sobre o fornecimento de
beneficios de saide no ambito do
Municipio de Bonito/MS, e da outras
providéncias.

TITULO I
DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° Fica instituido, no ambito do Municipio de Bonito/MS, o Programa
Municipal de Fornecimento de Beneficios de Saude, compreendendo a distribui¢do de
formulas lacteas, suplementos alimentares, fraldas geriatricas, medicamentos ndo
constantes das listas da Atencdo Basica e da Lista de Componentes Especializados do
Estado, mas licitados, 6culos de grau e exames ndo pactuados, conforme critérios e
diretrizes estabelecidos nesta Lei.

§1° O fornecimento dos insumos descritos no caput sera subsidiado pela
Secretaria Municipal de Satde, no percentual de 50% (cinquenta por cento) da
quantidade recomendada ou em conformidade com a disponibilidade or¢amentaria do
Municipio, observando- se o Principio da Reserva do Possivel.

§2° O fornecimento podera ser integral aos beneficiarios inscritos no Cadastro
Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico), mediante avaliacao
social realizada por Assistente Social da Secretaria Municipal de Sadde, respeitando o
principio da equidade, previsto nos arts. 196 e 198 da Constituicao Federal e na Lei n®
8.742/1993 (LOAS).

_TiTULO I
DO FORNECIMENTO DE FORMULAS INFANTIS E SUPLEMENTOS
ALIMENTARES

Art. 2° O setor da Farmacia sera responsavel pelo cadastro e controle e
dispensagdo das formulas lacteas, dietas alimentares especiais e suplementos
nutricionais.

Art. 3° A prescrigao devera ser realizada por médico e nutricionista integrante do
Sistema Unico de Satde (SUS), mediante preenchimento da Ficha de Avaliacdo (Anexo
I), contendo o CID ou diagndstico nutricional.

Art. 4 A concessao das formulas, suplementos observara os seguintes requisitos:

I - avaliagao e acompanhamento médico e nutricional;

II - Laudo social para fornecimento integral;

Il - apresentacdo de laudo médico comprovando acompanhamento de
puericultura (para criangas até 2 anos);

IV - Reavaliacdo médica e nutricional a cada 6 (seis) meses;

V - vinculo com Agente Comunitario de Satide/ ESF de origem;

VI - Apresentacao dos seguintes documentos:

a) Documentos Pessoais (RG, CPF, Cartio SUS)
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b) Comprovante de residéncia de no minimo 06 (seis) meses no Municipio;
¢) Inscrigdo no Cadastro Unico (CadUnico);

d) Titulo de Eleitor;

d) Receita médica, nutricional, com validade de 6 (seis) meses;

e) Ficha de avaliagdo médica, nutricional;

f) Certidao de nascimento (para criangas);

g) Carteira de vacinagéo;

h) Documento dos pais ou responsaveis.

Paragrafo tnico. Poderdo ser exigidos documentos complementares conforme o
tipo de férmula e o critério de concessao.

Art. 5° Os tipos de formulas, suplementos e dietas alimentares especiais
obedecerdao a classificacdo técnica constante nesta Lei, conforme as normas da
ANVISA, Ministério da Satde e Codex Alimentarius FAO/OMS, mantendo-se o

descritivo original constante nos anexos.

TITULO III
DOS TIPOS DE FORMULAS E DOS CRITERIOS DE CONCESSAO

Art. 6° A Farmacia Municipal fornecera formulas lacteas e dietas alimentares
especiais para lactentes, criancas e adolescentes e para adultos e idosos desde que
atendidos os critérios de cada tipo de formula nos termos desta lei.

Art. 7° Para os fins previstos nesta Lei os tipos de Formulas e Dietas
Alimentares Especiais corresponderao as seguintes descri¢des:

I - Tipo I: formula infantil de partida - formula infantil para lactentes de 0 a 6
meses, alimento em po, a base de proteinas lacteas, deve conter niveis adequados dos
acidos graxos dha e ara, das familias 6mega 3 e 6mega 6, respectivamente, adicionada
de prebidticos (scgos/Icfos), enriquecida de vitaminas, minerais, 6leos vegetais e outros
oligoelementos, densidade calorica 66 a 77 kcal/100ml, conforme recomendagdes e
padroes do codex alimentarius fao/oms, alimentagéo através da sonda enteral e/ou oral;

I - Tipo II: férmula infantil de seguimento - formula infantil para lactentes de 6
a 12 meses, alimento em po, a base de proteinas lacteas, deve conter niveis adequados
dos acidos graxos dha e ara, das familias 6mega 3 e Omega 6, respectivamente,
adicionada de prebioticos (gos/fos), enriquecida de vitaminas, minerais, 6leos vegetais e
outros oligoelementos, conforme recomendagdes e padroes do codex alimentarius
fao/oms. Alimentagdo através da sonda enteral e/ou oral;

III - Tipo III: férmula pediétrica para nutri¢do enteral e oral - alimento em p6
para criancas a partir de 1 a 10 anos - formula nutricionalmente completa,
normocalérica (1,0 kcal/ml), normoproteica, isenta de lactose e glaten, indicado para
criangas em risco nutricional, desnutridas ou com desacelera¢io do crescimento; com
doencas cronicas (ex. fibrose cistica, doenga celiaca, cancer, cardiopatias, anorexia,
desnutri¢do, estomatite, restri¢ao hidrica, em pré e pds-operatério), alimentagio através
da sonda enteral e/ou oral;

IV - Tipo IV: férmula infantil anti-regurgitacao - formula infantil para lactentes
e criangas de primeira infancia com regurgitagao/refluxo gastroesofagico, alimentacio
de lactentes desde o nascimento até os 12 meses, alimento em po, formula espessada
com a goma alimentar jatai (0,4g /100 ml), sua composi¢do deve conter cidos graxos
essenciais 6mega 6 (ara) e 6mega 3 (dha), enriquecida de vitaminas, minerais, 6leos
vegetais e outros oligoelementos. Alimentagdo através da sonda enteral e ou oral;
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V - Tipo V: férmula infantil a base de proteina extensamente hidrolisada -
formula infantil em p6 para lactentes e de seguimento para lactentes e/ou criancas de
primeira infancia (0 a 36 meses) destinada a necessidades dietoterapicas especificas
com restri¢do de lactose e a base de proteina extensamente hidrolisada, com dha, ara e
nucleotideos, indicado para criancas que apresentem alergia a proteina do leite de vaca
ou soja, distarbios absortivos ou outras condi¢des clinicas que requerem terapia
nutricional com dieta ou féormula semi-elementar e hipoalergénica, isenta de lactose
Alimentagdo através da sonda enteral e ou oral;

VI - Tipo VI: formula infantil & base de aminoéacidos livres - formula infantil em
po para lactentes e de seguimento para lactentes e/ou criangas de primeira infancia (0 a
36 meses) destinada a necessidades dietoterapicas especificas, com restrigdo de lactose e
a base de aminoacidos livres (100%), isenta de proteina de leite, lactose, frutose e
galactose, com dha (6mega 3) e o ara (0mega 6), indicado para criancas com alergia a
proteina do leite de vaca (aplv), Indicado para criangas com diagnostico de alergia
alimentar (ao leite de vaca, a soja, a hidrolisados e a multiplas proteinas), sindrome do
intestino curto e outros distarbios absortivos moderados a graves, gastroenteropatia e
nutri¢ao enteral e/ou oral;

VII - Tipo VII: formula padrao para nutricio oral e enteral para adultos e idosos
em po - formula padrido para nutricdo enteral e oral com diluicdo de 1 a 1,5 kcal/ml,
formula normocaldrica e normoproteica, alimento em p6, osmolalidade 316 mosm/kg
ho. isenta de gliten, lactose e fibras, carboidratos provenientes da maltodextrina, conter
como fonte proteica, proteina isolada de soja, proteina isolada do soro do leite e
caseinato de calcio;

VIII - Tipo VIII: suplemento alimentar em p6 com foérmula nutricionalmente
balanceada hiperprotéica e especifica para adultos ou idosos (a partir dos 60 anos), no
minimo 18 gramas de proteina por porcao, sem sabor, podendo ser utilizado em
preparagdes doces e salgadas, isento de lactose, indicado para adultos e idosos em risco
nutricional, distarbios alimentares, desnutri¢do, doengas neurologicas ou que estdo em
fase de recuperacdo pos-enfermidades e cirurgias, baixo peso e deplecio de massa
muscular ou manutengao do estado nutricional;

IX - Tipo IX: suplemento alimentar a base de 100% frutooligossacarideos (fos),
fibra soltvel para equilibrio da flora intestinal e melhora do indice glicémico, conter 7
gramas de fibras por por¢do, sem sabor e nao deve alterar a textura dos alimentos, sem
agucares e sem calorias, nao deve conter lactose, deve dissolver 100% em liquidos,
Indicado para criangas, gestantes, adultos e idosos com quadro de constipagdo intestinal
e complementagdo em dietas pobres ou isentas de fibras alimentares;

X - Tipo X: espessante alimentar - espessante e gelificante para alimentos a base
de goma xantana, ndo deve alterar a cor, sabor e cheiro dos alimentos quentes e frios,
isento de glaten e lactose, carboidratos: maltodextrina, espessante goma xantana e
gelificante cloreto de potassio.

Art. 8° Para o recebimento das Formulas Lacteas e Dietas Alimentares Especiais
descritas, o médico e/ou nutricionista devera avaliar a existéncia de pelo menos 1 (um)
dos critérios abaixo:

I - Crianga e Adolescentes em risco nutricional, desnutridas ou com
desaceleragao do crescimento, classificadas dentro dos parametros;

I - Crianca e adolescentes com doengas cronicas (ex. fibrose cistica,
cardiopatias, doenga celiaca, cancer, etc), anorexia, estomatite, restricao hidrica, em pré
ou pos- operatorio, lactente com hipogalactia;
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III - Crianga e adolescentes com fissura labio palatal ou outras patologias que
comprometam a sucgao, interfiram no estado nutricional e impecam a amamentagao até
12 meses de idade;

IV - Alimentacao através de sonda;

V - Doenca materna (comprovada através de relatorio médico SUS) que contra
indique a amamentacdo, malformagdes e neoplasias, doenca psiquidtrica grave,
utilizacgio de medicamentos que contra indiquem a amamentagdo conforme as
recomendagdes do Ministério da Saade;

VI - Doengas alérgicas e imunologicas;

VII - Doengas do esdfago, neurologicas e degenerativas;

VIII - Doengas pulmonares;

IX - i. Intolerancia a lactose;

X - sindrome do intestino curto e outros distirbios absortivos moderados a
graves, gastroenteropatia e nutri¢ao enteral;

XI - Adultos e idosos em risco nutricional, desnutridos (adultos com IMC <18,5
kg/m? ou idosos com IMC <22 kg/m? ou ingestdo alimentar <60% das necessidades
nutricionais diarias ou deple¢do de massa muscular);

XII - Quadro de constipacao intestinal e complementagdo em dietas pobres ou
isentas de fibras alimentares;

XIII - Dificuldade na degluti¢ao ou disfagia.

Art. 9° A cada 3 (trés) meses devera ser realizada reavaliagdo médica, nutricional
e social, a fim de verificar a necessidade de continuidade do beneficio. Exclusivamente,
o nutricionista reavaliara o quantitativo que sera dispensado a cada paciente, como
forma de apoio parcial nas dietas orais e enterais.

TITULOIV
DO FORNECIMENTO DE FRALDAS GERIATRICAS

Art. 10. Serao fornecidas fraldas geriatricas aos pacientes portadores de doengas
cronicas, degenerativas, em cuidados paliativos ou com incapacidade funcional,
provisdria ou permanente.

Art. 11. O setor da Farmacia sera responsavel pelo cadastro e pelo controle e
dispensagdo das fraldas geriatricas.

Art. 12. A concessdao das fraldas geriatricas observara o cadastro no setor
administrativo da Secretaria Satde e a apresentagao dos seguintes documentos:

a) Avaliagdo e acompanhamento médico;

b) Laudo social para fornecimento integral;

¢) Reavaliacdo médica cada 6 (seis) meses;

d) Vinculo com Agente Comunitario de Saade/ESF de referencia;

e) Documentos Pessoais (RG, CPF, Cartao SUS);

f) Comprovante de residéncia de, no minimo, 06 (seis) meses no Municipio;

g) Titulo de Eleitor;

h) Inscricdo no Cadastro Unico (CadUnico);

i) Receita médica, com validade de 6 (seis) meses;

j) Ficha de avaliacdo médica;

k) Certidao de nascimento (para criangas);

1) Documento dos pais ou responsaveis.
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§1° O quantitativo mensal sera de 80 unidades por paciente.

§2° A equipe de saide devera realizar reavaliagdo semestral domiciliar, com
objetivo de verificar a necessidade de continuidade do beneficio.

TITULO V
DO FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS NAO CONSTANTES DAS
LISTAS DA ATENCAO BASICA E DA LISTA DE COMPONENTES
ESPECIALIZADOS DO ESTADO

Art. 13° O Municipio de Bonito/MS podera, em carater excepcional e mediante
avaliagdo técnica, fornecer medicamentos ndo padronizados, mas licitados desde que:

I - Nio existam substitutos terapéuticos disponiveis nas listas oficiais;

IT - O paciente apresente laudo médico circunstanciado emitido por profissional
do SUS;

III - Seja comprovada a necessidade clinica e a auséncia de condigoes
financeiras para aquisi¢o;

IV - Haja avaliagio social emitida por Assistente Social da Saude para
fornecimento integral.

Art. 14. Para o cadastro e concessdo, o paciente devera apresentar:

I - Documentos Pessoais (RG, CPF, Cartéo SUS);

II - Comprovante de residéncia de, no minimo, 06 (seis) meses no Municipio;
I1I - Titulo de Eleitor;

IV - Inscri¢ao no Cadastro Unico (CadUnico);

V - Certiddo de nascimento (para criangas);

VI - Carteira de vacinagao;

VII - Documento dos pais ou responsaveis;

VIII - Receita médica detalhada e atualizada, com CID e posologia do SUS;
IX - Relatério médico justificando a necessidade do uso.

Paragrafo tnico. O fornecimento sera concedido por até 6 (seis) meses, podendo
ser renovado mediante nova avaliagdo médica e social no caso de fornecimento integral.

TITULO VI
DO FORNECIMENTO DE OCULOS DE GRAU

Art. 15 O Municipio de Bonito/MS, por meio da Secretaria Municipal de Satde,
podera fornecer 6culos de grau a pacientes em situagdo de vulnerabilidade social,
conforme critérios técnicos e socioeconémicos.

Art. 16. Sdo requisitos para concessao:

I - Apresentagio de Documentos Pessoais (RG, CPF, Cartdo SUS);

I - Comprovante de residéncia de, no minimo, 06 (seis) meses no Municipio;

III - Titulo de Eleitor;

IV - Inscricdo no Cadastro Unico (CadUnico);

V - Prescri¢io oftalmologica atual (emitida por profissional do SUS, com
validade de até 6 meses);

VI - Certiddo de nascimento (para criangas);

VII - Documento dos pais ou responsaveis;
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VIII - Laudo social realizada por Assistente Social.

Paragrafo anico. O fornecimento sera restrito a uma unidade a cada dois anos,
salvo casos excepcionais devidamente justificados.

TITULO VII
DO FORNECIMENTO DE EXAMES NAO PACTUADOS

Art. 17. O Municipio de Bonito/MS podera custear exames ndo pactuados no
ambito do SUS, mas licitados, quando comprovada a necessidade clinica urgente e
inexisténcia de oferta pela rede estadual ou regional.

Art. 18. A concessao dependera de apresentagao dos seguintes documentos:

I - Solicitagdo médica do SUS com justificativa técnica;

II - Comprovacgdo de que o exame ndo é disponibilizado na pactuagao vigente;
III - Documentos Pessoais (RG, CPF, Cartao SUS);

IV - Comprovante de residéncia de, no minimo, 06 (seis) meses no Municipio;
V - Titulo de Eleitor;

VI - Inscri¢do no Cadastro Unico (CadUnico);

VII - Certiddo de nascimento (para criangas);

VIII - Documento dos pais ou responsaveis;

IX - Laudo social realizada por Assistente Social.

TITULO VIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 19. A Secretaria Municipal de Satde regulamentara, por meio de decreto, os
procedimentos administrativos e formulérios necessarios a execucao desta Lei.

Art. 20. Fica assegurado que a execugdo desta Lei observara o principio da
equidade, garantindo prioridade aqueles em situagdo de vulnerabilidade social e

econdmica, conforme avaliag¢ao social e critérios do CadUnico.

Art. 21. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

JOSMAIL RODRIGUES
Prefeito Municipal
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ANEXO I

(Ficha de avaliagao para fornecimento de leites e dietas especiais, deve ser preenchida
pelo médico, nutricionista que acompanha o

paciente (SUS)

Identificagdo:

Nome: DN.. / / Nome do profissional:

ESF de Referéncia:

Sinais e sintomas clinicos:

Critério:

(DIAGNOSTICO MEDICO, NUTRICIONAL, FONOAUDIOLOGO OU CID)
Solicitagdo do Tipo de Férmula:

Formula Tipo I () Férmula Tipo II () Formula Tipo III () Férmula Tipo IV () Formula
Tipo V () Férmula Tipo VI () Foérmula Tipo VII () Férmula Tipo VII ( ) Férmula
Tipo XIX () Férmula Tipo X ()

Avaliacdo da condi¢do nutricional:

Altura:

Classificagdo do estado nutricional:

Data: / / Carimbo:
Conclusio: () No momento ndo preenche os critérios

() Liberado o fornecimento de latas/litros por més, por meses.
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ANEXO II

(Ficha de avaliagao de para fornecimento de dietas alimentares especiais/verificacao do
acompanhamento de puericultura, para criangas até 2 (dois) anos, deve ser preenchida
pelo médico ou enfermeiro que acompanha o paciente (SUS))

Identificagao:

Nome: D.N.: [/ [/ Nome do
profissional:

ESF de Referéncia:

Acompanhamento de Puericultura:
() No momento ndo ha registros de acompanhamento de puericultura. () Paciente tem
realizado consultas regulares de puericultura.

Ultima consulta realizada:
Data: / /

Carimbo:

ANEXO III

(Ficha de Avaliacao para o fornecimento de fraldas geriatricas)

Identificagao:

Nome: D:N.: f i Nome do
profissional:

ESF deReferéncia:

Sinais e sintomas clinicos:

Solicitagdo: Tamanho:
OP

OM

()G

() XG

() XXG

Data: / /
Carimbo:
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