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1. Introducio

A Atengdo Priméria & Satde (APS) ¢ a principal porta de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS). Esse ¢ o ponto da rede que desempenha um papel estratégico na coordenagdo e
gestao do cuidado, além de dar a assisténcia ao usudario de forma integral, assegurando a
equidade e a longitudinalidade. A resolutividade, desse nivel de atengdo, depende diretamente
da capacidade técnica de suas equipes/profissionais, € sua integragdo com outros niveis de
atencao da rede de saude.

A Atencao Especializada do municipio de Belo Horizonte, por sua vez, tem seu acesso
organizado pela Geréncia de Regulacdo Ambulatorial (GERAM), sendo a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizagdo. O objetivo da
regulacdo € otimizar a oferta de servigos, em funcdo da necessidade, garantindo a assisténcia
do usuério no ponto da rede adequado e em tempo oportuno.

Considerando o que foi exposto, a constru¢do ¢ a atualizacao periddica de protocolos
clinicos sdo essenciais e visam fortalecer esse processo, a partir das ferramentas da regulagao
do acesso e qualificando a demanda por servigos especializados. Esses protocolos sdo
ferramentas importantes para garantir uma triagem clinica eficiente, evitando
encaminhamentos desnecessarios e priorizando o atendimento dos casos que necessitam de
cuidados mais urgentes. Dessa forma, a regulacdo do acesso aos servigos de saude atinge o
seu objetivo, ao viabilizar consultas e procedimentos em tempo oportuno, promovendo
equidade no atendimento.

A estruturagdo e a revisdo constante de protocolos de encaminhamento para as
especialidades no municipio ¢ muito importante para organizar € orientar 0 acesso a €sse
servigo especializado, baseando-se na articulacdo eficiente entre a Atengdo Primaria e a
Atencao Especializada. As informagdes contidas no protocolo s3o essenciais para garantir que
o encaminhamento seja bem fundamentado e que sua prioridade seja adequadamente
estabelecida, aproveitando ao maximo os recursos disponiveis para a assisténcia aos nossos
usuarios.

Este protocolo visa padronizar o encaminhamento de pacientes para a

subespecialidade Teste para adaptagdo de lente de contato, com base em critérios clinicos bem
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definidos e regulados, assegurando a priorizagdo de atendimento conforme a gravidade e

urgéncia das condi¢des oftalmoldgicas.

2. Estratificacao de prioridades

No processo de qualificagdo do acesso, a partir das ferramentas regulatorias, a
classificagdo de prioridade dos encaminhamentos ¢ fundamental para garantir que os
pacientes recebam atendimento em tempo oportuno conforme a necessidade de priorizagao de
atendimento, garantido assim, a equidade. Durante o processo de Regulacdo da solicitagdo
podem ser realizados pedidos de Esclarecimentos para melhor definicdo do quadro.

O municipio de Belo Horizonte definiu quatro niveis de prioridade, representados por
cores, cada uma correspondendo a um grau de prioriza¢do do atendimento, conforme veremos
a seguir:

Prioridade*

NERNIEEES - MUITO ALTA/REGULACAO
LARANIJA - ALTA

AMARELO - MEDIA

VERDE - HABITUAL

3. Qualificacao da solicitaciao

A qualificacdo da solicitagdo ¢ um passo fundamental para que o regulador
compreenda de forma adequada o quadro clinico do paciente. Todas as informacodes relevantes
da histéria clinica devem ser devidamente registradas na solicitagdo, facilitando a
comunicagdo e evidenciando a necessidade de priorizagdo clinica do paciente conforme o
grau indicado pelo médico assistente.

Dessa forma, ¢ necessario incluir tempo de inicio do quadro, sinais e sintomas,
comorbidades associadas, medicamentos em uso, tratamentos e exames prévios realizados, e

quaisquer outras informagdes que o médico assistente julgar relevantes.
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Todo encaminhamento para a especialidade Teste para adaptagdo de lente de contato
devera constar todos os dados de exame oftalmoldgico: historia oftalmologica pregressa,
acuidade visual, refragdo e/ou retinoscopia, biomicroscopia, tonometria,
fundoscopia/mapeamento de retina, ceratometria, topografia corneana e diagndstico

oftalmolégico..

4. Principais motivos para solicitaciao de Teste para adaptacao
de lente de contato

A adaptacdo de lentes de contato no ambito do SUS possui finalidade
predominantemente terapéutica e de reabilitacdo visual, ndo sendo indicada apenas para
substituir o uso de 6culos. O encaminhamento esta indicado quando houver beneficio visual

ou terapéutico ndo alcangado com 6culos.
4.1. Irregularidades corneanas

Pacientes com irregularidades corneanas que dificulte boa visdo com oculos, tipo:
ceratocone; degeneragdes ou ectasias corneanas; astigmatismo irregular; ectasia pos-cirurgia

refrativa ou astigmatismo irregular.

4.2. Pos-transplante de cornea

Pacientes submetidos a transplante de cérnea que permanecam com baixa acuidade
visual devido a astigmatismo irregular ou irregularidade da superficie corneana, apesar da

melhor corre¢ao com oculos.

4.3. Sequelas traumaticas e leucomas corneanos

Pacientes com irregularidade corneana pos de trauma ou leucoma corneano que
apresentam potencial de melhora visual com adaptagdo de lentes de contato. Nos casos de
olho sem potencial visual, poderdo ser indicadas lentes gelatinosas estéticas para melhora

cosmética.
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4.4. Afacia

Pacientes com afacia unilateral ou bilateral, especialmente criangas, quando a
adaptacao de lentes de contato proporcionar melhor reabilitagao visual do que a corregdo com

oculos.

4.5. Anisometropia elevada

Pacientes com anisometropia elevada, especialmente quando acompanhada de
aniseiconia ou intolerancia a corre¢do com 6culos, nos quais a adaptacao de lentes de contato

possa proporcionar melhor qualidade visual e binocularidade.

4.6. Lentes de contato estéticas

Apenas nos casos de olho sem potencial visual, poderdo ser indicadas lentes de

contato gelatinosas estéticas com pigmentacao simulando iris e/ou pupila.

4.7. Lentes de contato terapéuticas

Pacientes com indicacdo de lentes de contato gelatinosas terapéuticas, incluindo

situagdes como: defeitos persistentes do epitélio corneano ¢ doencgas da superficie ocular.

5. Critérios para agendamento sob regulacio (cor vermelha no
SIGRAH)

e (Ceratocone ou ectasias corneanas com diagnostico ja confirmado e com
baixa acuidade visual apesar da melhor correg¢do dptica com dculos.

e Afacia infantil (uni ou bilateral).
e Afacia bilateral em adultos
e Defeitos da superficie ocular com indicagdo de lente terapéutica.

Observacdo: pacientes com suspeita de ceratocone deverdo ser inicialmente encaminhados

para a especialidade Oftalmologia Clinica Cornea, para confirmagdo diagnostica. A adaptagao
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de lentes de contato deverd ser indicada apods avaliagdo especializada, quando houver a

confirmagdo do diagnoéstico e a acuidade visual com 6culos for insatisfatoria.

6.

Critérios para encaminhamento com prioridade alta (cor
laranja no SIGRAH)

Poés-transplante de cornea.

Sequelas traumaticas da cornea.

Critérios para encaminhamento com prioridade média (cor
amarela no SIGRAH)

Anisometropia elevada com aniseiconia ou intolerancia aos 6culos.

Leucoma corneano com potencial de melhora visual.

Critérios para encaminhamento com prioridade habitual
(cor verde no SIGRAH)

Lentes cosméticas para reabilitacdo estética de olhos sem potencial visual.

Outras indicagdes eletivas de adaptagao de lentes de contato.

Observacoes

A adaptacdo de lentes de contato no SUS destina-se prioritariamente a reabilitagdo

visual e ao tratamento de doengas oculares, ndo sendo indicada para substituir o uso de

oculos. Nao deverdo ser encaminhados para a especialidade pacientes que apresentem:

acuidade visual de 20/20 (ou equivalente) com dculos; finalidade estética, exceto nos casos de

indicagdo médica para lentes cosméticas em olhos sem potencial visual; ou suspeita de

ceratocone sem investigacao prévia pela especialidade Cérnea.

Pacientes com ametropias elevadas, isoladamente, ndo constituem indicagdo de

encaminhamento para adaptagdo de lentes de contato, desde que apresentem boa acuidade
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visual e adaptacdo satisfatoria aos 6culos. O encaminhamento devera basear-se na presenga de
indicagdo clinica, terapéutica ou funcional, e ndo apenas no valor dioptrico da refragao.

O fornecimento gratuito de lentes de contato pelo SUS-BH, na data de elaboragao
deste protocolo, ¢ restrito aos pacientes com diagnostico de ceratocone e indicagdo clinica
compativel, de acordo com a portaria SMSA/SUS-BH N° 414/2026 publicada em 17/07/2026.
Para as demais patologias contempladas neste documento, sera realizado o teste de adaptagao
de lentes para avaliar a melhora funcional visual (ou estética, em casos especificos descritos);
contudo, nao havera a concessao do insumo pelo SUS. Destaca-se que € estritamente proibida
a comercializacdo de lentes de contato ou de qualquer outro insumo médico no ambito dos

servicos do SUS.
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