VILA NOVA DE

G .1°

PROTOCOLO DE COLABORAGAO -

“GAIA COM PROGRAMA ESPECIAL DE VACINAGAO”

Entre:

Primeiro Outorgante: Municipio de Vila Nova de Gaia, com sede na Rua Alvares Cabral, Vila
Nova de Gaia, neste ato representado pelo seu Presidente, Professor Dr. Eduardo Vitor
Rodrigues, que outorga no uso dos poderes que lhe sdo conferidos pela Lei 75/2013, de 12 de

Setembro, também designado por Municipio.

Segundo Outorgante: Farmacia da Madalena, com sede na Rua Tapada Marinha, 348,
Madalena, Vila Nova de Gaia, com o NIF: 187026050, neste ato representada pela Dra.

Conceigdo Fragoso.

Terceiro Outorgante: Junta de Freguesia da Madalena, entidade Coordenadora/Sinalizadora,
adiante também designado por Parceiro Local, neste ato representada pelo seu Presidente, Sr.

Francisco Leite.
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Considerando que:

a)

b)

d)

e)

f)
g)

h)

i)

Vila Nova de Gaia é o maior Concelho da regido norte e possui um elevado nivel de
desemprego, sendo o Concelho com o maior numero de mulheres em idade fértil e de
populagdo pediatrica com idade inferior a 15 anos;

E de elevada importéncia a prevengdo nos cuidados de satde da populagdo;

O Rotavirus (RV) é o agente causal mais frequente em todo o mundo, sendo a principal
causa de gastroenterite aguda em todo o mundo, altamente contagioso entre criangas,
especialmente quando existe contacto proximo entre elas, como é o caso das creches;
Estima-se que, por ano, cerca de 600.000 criangas com menos de 5 anos de idade,
morrem devido a complicagbes provocadas por este virus, sendo o impacto desta
patologia na salde publica muito significativo;

A vacina RV protege contra o rotavirus;

A vacina RV no esta integrada no Programa Nacional de Vacinagao;

Por seu turno, a vacina pneumocécica é indicada, sobretudo para criangas até aos dois
anos, podendo evitar formas de infe¢ao grave, como a meningite, pneumonia, septicemia,
otite média aguda, artrite, osteomielite e endocardite, mas também em grupos com risco
acrescido de contrair doenga invasiva pneumococica (DIP), em criangas com mais de dois

anos e em idade adulta ( >18 anos};
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A vacina Pneumocdcica é recomendada pela esmagadora maioria dos pediatras bem
como pela Comissdo de Vacinas, constituida pela Sociedade de Infeciologia Pediatrica e
pela Sociedade Portuguesa de Pediatria;

Faz parte do Programa Nacional de Vacinag¢do (PNV), sendo, administrada, gratuitamente,
a criangas nascidas a partir de 1 de janeiro de 2015, sendo que para criangas gue
nasceram antes desta data e adultos ndo abrangidos o estado prevé a comparticipacdo de
15% na aquisicao da vacina na farmacia.

A vacina Pneumococica é recomendada pela Diregdo de Servicos de Prevencdo da doenca
e Prevencdo da Saude, aos grupos com risco acrescido de contrair doenga invasiva

pneumocdcica (DIP), em idade adulta (> 18 anos )nos seguintes grupos:
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A - Imunocompetentes
Condicdo: Situacoes abrangidas: |
Doenga cardiaca crénica - Insuficiéncia cardiaca crénica ‘

- Doenga cardiaca isquémica
- Hipertenséo arterial pulmoner
- Cardiomiopatias ‘

Doenca hepética crénica

Insuficiéncia renal crénica |
Doenca respiratdria crénica - Insuficiéncia respiratdria crénica '

- DPOC

- Enfisema

- Asma bronquica (sob corticoterapia sistémica ou inalada crénica)
- Bronquiectasias

- Doenca intersticial pulmonar

- Fibrose quistica |
- Pneumoconioses ‘
- Doencas neuromusculares

Pré-transplantagdo de érgdo 5

Dador de medula 6ssea (antes da doagao)
Fistulas de LCR
Implantes cocleares (candidatos e portadores)

Diabetes mellitus Requerendo tratamento farmacolégico |
B - Imunocomprometidos |

Condicao: Situacdes abrangidas:

Asplenia ou disfungdo esplénica - Asplenia congénita ou adquirida

- Qurras hemoglobinopatias com disfuncéo esplénica

Imunodeficiéncia priméra™

- Doenga de células falciformes ‘
|

Infe¢do por VIH

Recetor de transplante - Células precursoras hematopoiéticas
- Orgsos sélidos

Doenga neoplasica ativa - Leucemias
- Linfomas

- Mieloma maultiplo
- Outros tumores malignos

Imunossupressdo iatrogénica®™ - Terapéutica com farmacos biolégicos ou DMARDs (Disease Modifying | |
AntiRheumatic Drugs)

- Corticoterapia sistémica

- Quimioterapia

-~ Radioterapia

Sindrome de Down
Sindrome nefrético
(a) Exclui défice Isolado de IgA e doentes em terapéutics de substitulgdn com imunoglobulinas sem fungdo B residual. i
(b) Corticosterdides sistémicos

- Pradnisona ou equivalente em dose 220mg/dia, durante x14 dias; ‘

- Metotrexato em dose superior 8 0,4 mg/Kg/semana;

- Azatioprina em dose superior a 3 mg/Kg/dia !
Exemplos de cutros farmacos Imunossupressores: Leflunomida, Micofenclato de Mofetll, Ciclofosfamida, Ciclosporina e Tacrolimus, farmacos |
biolégltos ou DMARDs (Disease-Modifying AntiRheumatic Drugs utllizados, nomeadamente, na Artrite Reumatdide, Lupus Eritematoso |
Sistémico, Sindrome de Sjogren e Doengas Inflamatorias Intestinais), por exemplo Anti-TNF (Inflixirmab, Etanercept. Adalimumab, Golimumab,
Certolizumabl Anti -CD2G (Rituximab), Anti-ILé (Toclizumab), CTLA-44g (Abatacept) Anti-BLYS (Belimumab); AntiL12 e Anp.L23
{Ustekinumah); Antagonista do Receptor da IL1 (Anakirna) |

Quadro extraido de: Norma n2 011/2015 de 23/06/2015 atualizada a 06/11/2015 - Diregiio Geral de Salide
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A Vacina pneumocécica é recomendada e gratuita para os aos grupos com risco

acrescido de contrair doenga invasiva pneumocdcica (DIP), em idade adulta (> 18 anos) nos

seguintes grupos:

A - Imunocompetentes

Condicéao: Situacdes abrangidas:

Fistulas de LCR

Implantes cocleares (candidatos e portadores)

B - Imunocomprometidos

Condicéo: Situacdes abrangidas:

Asplenia ou disfun¢do esplénica - Asplenia congénita ou adquirida

- Doenca de células falciformes

Imunodeficiéncias primarias

()

Infe¢do por VIH Com valores de infécitos T CD4” <500 células/mm’
Recetor de transplante - Células precursoras hematopoiéticas

- Orgaos sélidos
Doenga neoplasica ativa - Leucemias

- Linfomas

- Mieloma muluplo

Sindrome nefrético

(a) Exclui défice isolado de IgA e doentes em terapéutica de substituigdo com Imunoglobulinas sem funcdo B residual.

Quadro extraido de: Norma n2011/2015 de 23/06/2015 atualizada a 06/11/2015

m)

n)

o)

p)
q)

Varios estudos confirmam a eficdcia, seguranca e imunogenicidade das vacinas RV e
Pneumocdcica;

A Bexsero é indicada para a imunizacdo ativa dos individuos com 2 ou mais meses de
idade contra doenga meningocdéciva invasiva causada por um grupo da bactéria N.
meningitidis (grupo B). E uma doenca invasiva que quando as bactérias se disseminam
pelo organismo, causam infe¢Bes graves, como a meningite (infe¢do das membranas que
rodeiam o cérebro e a espinal medula) e septicemia (infegdo do sangue);

A Bexsero protege contra a meningite B, estd fora do Plano Nacional de Vacinagdo e a sua
utilizagao deve estar em conformidade com as recomendagdes oficiais;

Estudos demonstram que o Bexsero foi eficaz na estimulagdo de uma resposta imunitéria
a bactéria N. meningitidis do grupo B;

Prevenir é sempre melhor do que tratar;

Que os municipios tém competéncia para apoiar atividades de interesse publico, incluindo
aquelas que contribuem para a promogdo da saude e prevengdo de doengas, ao abrigo do

disposto na alinea u) do n.2 1 do artigo 332 da Lei n.2 75/2013 de 12 de setembro;
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r) E responsabilidade social dos Municipios e das varias instituigdes que nele desenvolvem ﬂ CQ’"
sua atividade contribuir para uma sociedade mais justa, solidaria e desenvolvida; /F/
s) AsJuntas de Freguesia e as Instituicdes de Solidariedade Social sdo quem melhor conhece, v

no Concelho as pessoas mais carenciadas, podendo auxiliar o Municipio na concretizagdo

de certas medidas de proximidade de cariz social.

Pelo primeiro Outorgante foi dito:

A Camara Municipal de Vila Nova de Gaia, na sua reunido de 19 de Fevereiro de 2018
deliberou celebrar, com a representada do segundo outorgante e o representante do terceiro
outorgante, um protocolo de cooperagdo que visa formalizar os termos em que serdo
distribuidas as vacinas Rotavirus, Pneumocdcica e Bexsero as criangas nascidas em 2016/2017
e 2018/2019, bem como a criangas nascidas antes de 2016 e adultos (=18 anos)portadores de

doencas crénicas;

Nos termos deste acordo, as Farmacias aderentes procedem a entrega das vacinas objeto do
presente protocolo aos encarregados de educagido dos beneficidrios ou ao préprio beneficiario
(maior de 18 anos), mediante receita, contra entrega de ficha de sinalizagdo a emitir pelo
parceiro local. No caso da vacina Pneumocdcica e do benificidrio ser maior de 18 anos, a ficha
de sinalizagdo devera ser acompanhada de declaragdo médica referindo a sua inclusdao num
grupo de risco de acordo com as recomendag¢des da norma n2011/2015 de 23/06/2015

atualizada a 06/11/2015, da Dire¢cdo Geral de Saude.

Que, dando cumprimento a tal deliberagdo, vem pelo presente instrumento celebrar, com o
segundo e terceiro outorgante, o presente protocolo, o que faz nos termos e segundo as

clausulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA
(Objeto)

O presente Protocolo tem por objeto estabelecer entre os outorgantes uma parceria cujo
objetivo principal é a distribuicdo, pelo primeiro outorgante, das vacinas Rotavirus,

Pneumocdcica e Bexsero a criancas residentes no Municipio, nascidas em 2016/2017 e
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CLAUSULA QUINTA

(Obrigagdes da farmdcia aderente)

A farmdacia aderente compromete-se a:

a)

b)

c)

d)

Proceder a entrega da (s) vacina (s) objeto do presente Protocolo aos encarregados de
educacdo das criangas e aos beneficidrios adultos, mediante receita médica e/ou guia
de tratamento ou cédigo da receita, contra entrega de ficha de sinalizagdo a emitir

pelos parceiros locais;

Remeter & entidade sinalizadora, mensalmente, a listagem das vacinas

disponibilizadas;

Emitir a respetiva fatura em nome do Municipio, devendo nesta constar nimero e
preco das vacinas cedidas;

Enviar as faturas ao Municipio de acordo com os seguintes documentos:

d.a) Faturas com receita em suporte papel:

- as faturas a enviar pela farméacia aderente respeitantes as vacinas que tenham
comparticipagdo pelo Servico Nacional de Salde, deverdo ser acompanhadas pela
cépia da respetiva prescrigdo médica, rubricada e carimbada pela farmacia;

- as restantes faturas (relativas a vacinas ndo comparticipadas) deverdo ser
acompanhadas pelo respetivo original da receita;

d.b) Faturas com receita em suporte digital:

- as faturas a enviar pela farmdcia aderente deverdo ser acompanhadas pela ficha de
sinalizacdo emitida, assinada e carimbada pelo parceiro local, bem como preenchida

pela respetiva farmacia;

e) Afixar nas suas instalagdes, em local visivel, um aviso, segundo modelo a fornecer pelo

primeiro outorgante, no qual dé a conhecer a sua adesdo ao presente Protocolo.
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b)
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CLAUSULA SEXTA

(Obrigagbes dos encarregados de educacdo das criancas/outros beneficiarios)

A

Fornecer a entidade sinalizadora os documentos comprovativos das condigdes de
atribuicdo previstas na Clausula Terceira;

Fornecer copia da receita médica e/ ou cddigo da receita da(s)vacina(s) a entidade
sinalizadora;

Fornecer cdpia da declaragdo médica referindo a sua inclusdo num grupo de risco a
entidade sinalizadora;

Entregar ficha de sinalizagdo, receita médica e/ou cddigo da receita a farmacia
aderente;

Comprovar junto da entidade sinalizadora o cumprimento do plano .de vacinacdo
prescrito (doses a ministrar), para cada vacina, sob pena de exclusdo de outros

beneficios que possam vir a ser concedidos pelo Municipio.

CLAUSULA SETIMA

(Obrigacdes do Municipio)

O Municipio compromete-se a:

a)

b)

d)

Acompanhar e avaliar a implementagdo do projeto através da criagdao de uma equipa
de coordenagdo;

Divulgar o Protocolo junto da comunidade, em especial junto das entidades existentes
ho Concelho da drea social e de satde;

Avaliar e deferir a proposta da entidade sinalizadora local;

Proceder ao pagamento das faturas 30 dias apds sua conferéncia pelos servigos

municipais.

CQ“,.
/]

-
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a)

b)

b)

d)

CLAUSULA OITAVA

(Transparéncia)

O Municipio compromete-se a pagar o valor total ou parcial das vacinas contempladas
neste Protocolo, de acordo com o Plano Nacional de Vacinacao.

Os outorgantes tomardo todas as medidas necessdrias para prevenir irregularidades,
fraude e outras atividades ilicitas no dmbito do presente Protocolo, devendo ser
imediatamente comunicado ao primeiro outorgante todos os casos, comprovados ou
suspeitos de qualquer irregularidade.

Caso sejam detetadas irregularidades, nomeadamente falsas declaragdes sobre a
residéncia dos beneficiarios, estes serdo obrigados ao pagamento da totalidade da

vacina, podendo-lhe, ainda, ser imputados os custos administrativos do fornecimento.

CLAUSULA NONA

(Disposiges finais)

Este Protocolo reporta os seus efeitos a 1 de Janeiro de 2018 e vigora até 31 de
Dezembro de 2019;

O presente Protocolo pode ser denunciado a todo o tempo por qualquer das partes,
caso ndo o seja, o presente Protocolo renova-se automaticamente, com efeitos
bianuais, beneficiando as criangas nascidas nos anos de vigéncia do mesmo.

O incumprimento das obrigagbes decorrentes do presente Protocolo que inviabilize ou
prejudique a sua execugdo confere a parte que o invoque o direito a sua resolugdo
imediata com base em justa causa, eximindo-se, assim, de toda e qualquer
responsabilidade perante terceiros eventualmente prejudicados pela resolugao.

Em tudo quanto o presente Protocolo seja omisso aplica-se a legislagdo em vigor e os

principios gerais de direito.
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Pelos outorgantes foi dito, nas respetivas qualidades em que outorgam, que aceitam as ‘

condigdes expressas neste Protocolo, comprometendo-se a cumprir inteiramente as respetivas

Clausulas.
Feito em triplicado.

Assim o disseram e outorgam.

Pagos do Concelho de Vila Nova de Gaia, __ de Margo de 2018
1.2 OUTORGANTE

bl

2.2 OUTORGANTE

Covcerzao Bnewamed

3.2 OUTORGANTE

s

11






ANEXO |
PROTOCOLO DAS VACINAS

Freguesia de

Ficha de Sinalizacéo n® /20 Data:

Farmdcia Aderente :

Requerente a apoiar (Nome da crianga):

Representado pelo (Encarregado de Educagéo):

Morada:
Cédigo da Receita Data da receita:

(a preencher pela Junta de Freguesia) (a preencher pela Farmécia) )
Confirma-se a situagéo de insuficiéncia Confirma-se a entrega da vacina prescrita
econdmica do requerente. sob o cédigo

(Assinatura) (Assinatura)

DATA:__/ [/ DATA: _ / [/







