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1. Introducao

A Atencgio Primaria a Saude (APS) ¢ a principal porta de entrada do Sistema Unico de
Satude (SUS). Nesse contexto, a APS desempenha um papel estratégico na coordenacio e
gestdo do cuidado, oferecendo assisténcia integral ao usudrio e garantindo a equidade e a
longitudinalidade do atendimento. A resolutividade desse nivel de aten¢do depende
diretamente da capacidade técnica das suas equipes e da integragdo com outros niveis da rede
de saude.

No municipio de Belo Horizonte, o acesso a Atencao Especializada ¢ organizado pela
Geréncia de Regulagdo Ambulatorial (GERAM), sendo garantido por meio de protocolos,
classificacdo de risco e critérios de priorizagdo. O objetivo da regulagdo € otimizar a oferta de
servicos, de acordo com as necessidades dos usuarios, assegurando que o atendimento seja
prestado no ponto da rede adequado e no tempo oportuno.

Dessa forma, a constru¢do e atualizacdo peridodica de protocolos clinicos sdo
essenciais para fortalecer esse processo, utilizando as ferramentas da regulacao do acesso e
qualificando a demanda por servigos especializados. Tais protocolos sdo fundamentais para
garantir uma triagem clinica eficiente, evitando encaminhamentos desnecessarios e
priorizando o atendimento dos casos que necessitam de cuidados mais urgentes. A regulagao
do acesso, assim, visa viabilizar consultas e procedimentos em tempo adequado, promovendo
a equidade no atendimento.

A estruturacdo e revisdo constante de protocolos de encaminhamento para as
especialidades no municipio s3o de suma importancia para organizar € orientar o0 acesso a
servicos especializados, fundamentando-se na articulagao eficiente entre a Aten¢ao Primaria e
a Atencao Especializada. As informagdes contidas nos protocolos sdo essenciais para garantir
que os encaminhamentos sejam bem fundamentados e que sua prioridade seja adequadamente
estabelecida, otimizando o uso dos recursos disponiveis para a assisténcia aos usuarios.

Este protocolo tem como objetivo padronizar o encaminhamento de pacientes para o
procedimento Crosslinking corneano, com base em critérios clinicos bem definidos e
regulados, assegurando a priorizagdo de atendimento conforme a gravidade e urgéncia das
condi¢des oftalmolodgicas. O objetivo principal é garantir um acesso rapido e eficiente aos

servicos de saude, promovendo a equidade no atendimento e o tratamento adequado.
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2. Estratificacdo 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 priorizagdo de
atendimento, garantido assim, a equidade. Durante o processo de Regulagdo da solicitacao
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¢gdo do atendimento, conforme veremos
a seguir:

Pricridade*®

NERNIEEES - MUITO ALTA/REGULACAO
LARANJA - ALTA

AMARELO - MEDIA

VERDE - HABITUAL

3. Qualificacio da Solicitaciao

A qualificacdo da solicitagdo ¢ um passo fundamental para que o regulador
compreenda de forma adequada o quadro clinico do paciente. Todas as informagdes relevantes
da historia clinica devem ser devidamente registradas na solicitagdo, facilitando a
comunica¢do e evidenciando a necessidade de priorizacdo 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 informag¢des que o médico assistente julgar relevantes.

Todo encaminhamento para a especialidade Crosslinking Corneano devera ter todos os
dados de exame oftalmologico: historia oftalmoldgica pregressa, acuidade visual, refracdo

e/ou retinoscopia, biomicroscopia, tonometria, fundoscopia/mapeamento de retina e hipdtese
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diagnéstica. Também devem ser enviados exames complementares que comprovem a
indicacdo do procedimento para o caso, como: paquimetria, topografia de coérnea e/ou

tomografia de cornea (Pentacam).

4. Introducio sobre ceratocone

O ceratocone ¢ uma doenga ocular progressiva e nao inflamatoria que provoca o
afinamento e a deformacdao da cornea em formato de cone, resultando em astigmatismo
irregular e miopia, com impacto significativo na visdo. Seu inicio costuma ocorrer na
adolescéncia ou inicio da vida adulta, com evolugdo variavel. A origem ¢ multifatorial,
envolvendo predisposicdo genética e fatores ambientais, como o habito de cocar os olhos. O
diagnostico precoce, feito por exames como topografia e tomografia de cornea, ¢ essencial
para o manejo adequado. O tratamento vai desde 6culos e lentes especiais até procedimentos
como crosslinking corneano, implante de anel intracorneano ou transplante de coérnea nos
casos avangados. Devido ao seu impacto funcional, o ceratocone exige protocolos

sistematicos para diagndstico e intervengao eficazes.
5. Principais motivos de solicitacdo para crosslinking corneano

O objetivo da realizagdo do crosslinking corneano ¢ conter a progressao do
ceratocone. Dessa maneira, o paciente com indicacdo para o procedimento ¢ aquele com
evidéncias claras de progressao do quadro, o qual apresenta alteracdes do erro refracional,
piora da acuidade visual corrigida, além de alteracdes em exames de paquimetria, topografia
e/ou tomografia de cornea.

E importante considerar que esse procedimento nio tem como objetivo tornar o
paciente independente dos 6culos, uma vez que ndo tem compromisso com a melhora da

acuidade visual e sim com a contengdo da progressdo da doenga ocular.
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6. Critérios para solicitaciao de crosslinking corneano

CRITERIOS OBRIGATORIOS:

l.
2.

Idade igual ou maior que 10 anos e menor ou igual a 40 anos;

Acuidade visual com corre¢do menor ou igual a 20/40.

MAIS > 2 DOS CRITERIOS ABAIXO:

1.

Aumento de > 0,75D no meridiano mais curvo ou no Kmax em periodo de 06 meses
ou > 1,00D em periodo de 12 meses consecutivos;

Aumento de> 0,75 de cilindro refracional no periodo de 06 meses ou >1,00D de
cilindro refracional no periodo de 12 meses consecutivos;

Afinamento paquimétrico > 5% documentado em periodo de 12 meses;

Perda de 02 ou mais linhas de visdo corrigida com 6culos em intervalo de 12 meses.

Critérios de exclusdo de paciente para o procedimento crosslinking corneano

Paquimetria com valor menor que 400 micra no ponto mais fino da cornea;
Leucoma central;

Hidropsia;

Doenca auto-imune;

Gravidez;

Tumor intra-ocular;

Quadro infeccioso local ou sistémico.

Observaciao

No caso do crosslinking corneano nao ha critérios de estratificagdo de prioridade.

Devem ser seguidos apenas critérios de inclusdo ou exclusdo. Caso a solicitacdo seja

ambulatorial a fila serd 100 % regulada.
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