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A Sociedade Brasileira de Visão Subnormal apresenta parecer técnico referente à 

visão monocular desenvolvido a partir do panorama global da deficiência visual, da 

conceituação e dos fundamentos de reabilitação visual propostos pela Organização 

Mundial da Saúde, pelas Classificações Internacionais, pelo Relatório Mundial sobre 

Deficiência e Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência. 

A.Dados globais da deficiência visual 

Apesar do avanço tecnológico das terapias para as doenças oculares, a deficiência 

visual continua presente em importante parcela da população mundial e em todas as 

faixas de idade. Bourne et al (2017) observaram, com base em dados mundiais no 

ano de 2015, que: 

 188 milhões de pessoas apresentavam quadro de deficiência visual leve;  

 253 milhões de pessoas apresentavam quadro de deficiência visual 

(população composta por 217 milhões de pessoas com deficiência visual de 

moderada a grave e 36 milhões com cegueira);  

 1,09 bilhões de pessoas com 35 anos de idade ou mais e 666,7 milhões de 

pessoas com 50 anos de idade ou mais apresentavam presbiopia não 

corrigida. 



 

 A prevalência da deficiência visual na população mundial diminuiu de 

4,58%, no ano de 1990, para 3,38% no ano de 2015; 

 55% da população mundial com deficiência visual é composto pelo sexo 

feminino; 

 89% das pessoas com deficiência visual encontra-se nas regiões mundiais 

com menor desenvolvimento social e econômico; 

 75% dos casos de deficiência visual são evitáveis (por prevenção ou 

tratamento). 

 

 
Fricke et al (2018) estimaram que cerca de 826 milhões de pessoas apresentam 

quadro de deficiência visual para curtas distâncias por não terem acesso a correção 

óptica para suas dificuldades acomodativas. 

A prevalência de doenças oculares que levam ao comprometimento da resposta 

visual cresce com o avanço da idade e taxas maiores de cegueira e baixa visão são 

observadas com o aumento da vida média da população. As principais causas 

mundiais de deficiência visual estão relacionadas à população idosa, como por 

exemplo, a catarata não operada, o glaucoma, a degeneração macular relacionada à 

idade e a retinopatia diabética.
 

As causas da deficiência visual, tanto na população infantil quanto na população 

adulta, são variáveis, de acordo com o desenvolvimento social e econômico de 

diferentes regiões mundiais. Nos países desenvolvidos, a retinopatia diabética, o 

glaucoma e a degeneração macular relacionada à idade são mais frequentes, 



 

enquanto que nos países com menor desenvolvimento econômico a catarata não 

operada é a causa mais observada.
 

As principais causas mundiais de deficiência visual (cegueira + deficiência visual 

moderada e grave) são: erros refrativos não corrigidos (48.99%), catarata não 

operada (25.81%), degeneração macular relacionada à idade-DMRI (4.10%), 

Glaucoma (2.78%) , opacidades de córnea (1.65%),  retinopatia diabética (1.16%), 

tracoma 0.79% e outros 14.71%.  

As principais causas mundiais de cegueira são: catarata não operada (34,47%), erros 

refrativos não corrigidos (20,62%), glaucoma (8,30%), DMRI (5,64%), opacidades 

de córnea (3,46%), retinopatia diabética (1,07%)tracoma  (0,98%) e outros 

(25,46%). 

As principais causas mundiais de deficiência visual moderada e grave são: erros 

refrativos não corrigidos (53,72%), catarata não operada (24,05%),  DMRI (4%), 

glaucoma  (1,91%), opacidades de córnea (1,29%), retinopatia diabética (1,25%), 

tracoma (0,63%) e outros (13,16%).  

 

Comparados com estimativas anteriores, dados atuais evidenciam diminuição 

relativa dos casos de deficiência visual, possivelmente, como consequência de 

políticas públicas de prevenção à cegueira.  No entanto, o aumento da população 

mundial e seu envelhecimento apontam uma tendência ao aumento do número de 

pessoas com deficiência visual secundária a doenças degenerativas relacionas à 



 

idade, o que reforça a necessidade do desenvolvimento de planos de ação, regionais 

e globais, para a prevenção da perda visual e reabilitação.  

B. Definições de deficiência visual de acordo com a Organização Mundial da 

Saúde e Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência. 

De acordo com a 10ª revisão atualizada (2016) da Classificação Estatística 

Internacional das Doenças e Problemas relacionados à Saúde (CID-10), os valores de 

acuidade visual apresentada no melhor olho são empregados para a categorização da 

perda visual. Dessa forma, considera-se: deficiência visual leve ou ausência de 

deficiência visual (categorial 0) quando o valor é igual ou maior a 0,3; deficiência 

visual moderada (categoria 1) quando o valor é menor do que 0,3 e maior ou igual a 

0,1; deficiência visual grave (categoria 2) quando o valor é menor que 0,1 e maior ou 

igual a 0,05; cegueira (categoria 3) quando o valor  é menor que 0,05 e maior ou 

igual a 0,02; cegueira (categoria 4) quando o valor é menor que 0,02 e maior ou 

igual do que percepção de luz; cegueira (categoria 5) quando não apresenta 

percepção de luz. Tabela1 

Se a extensão do campo visual for utilizada, uma pessoa com um campo visual 

menor do que 10º de raio ao redor do ponto central de fixação, no melhor olho, deve 

ser considerada cega (categoria 3). O termo baixa visão, empregado na revisão 

anterior da CID-10, deve ser substituído por deficiência visual moderada e grave.
 

A versão da 11ª Revisão da Classificação Estatística Internacional das Doenças e 

Problemas relacionados à Saúde (CID-11) foi apresentada, em junho de 2018, para 

que Estados Membros da Organização das Nações Unidas possam organizar sua 



 

implementação. A CID -11 será submetida à Assembléia Mundial de Saúde no mês 

de maio de  2019 e, após sua aprovação, os Estados Membros programarão seu 

emprego a partir de 01 de Janeiro de 2022. 

De acordo com a CID-11, os valores de acuidade visual apresentada, com correção 

ótica se presente, são empregados para a categorização da perda visual. Para perda 

visual binocular e monocular, a medida deve ser realizada com ambos os olhos 

abertos e somente com o olho a ser pesquisado, respectivamente. Dessa forma, 

considera-se:  ausência de deficiência visual (categorial 0), quando o valor é igual ou 

maior que 0,5; deficiência visual leve (categoria 1) quando o valor é igual ou maior a 

0,3 e menor que 0,5; deficiência visual moderada (categoria 2) quando o valor é 

menor do que 0,3 e maior ou igual a 0,1; deficiência visual grave (categoria 3) 

quando o valor é menor que 0,1 e maior ou igual a 0,05; cegueira (categoria 4) 

quando o valor  é menor que 0,05 e maior ou igual a 0,02; cegueira (categoria 5) 

quando o valor é menor que 0,02 e maior ou igual do que percepção de luz; cegueira 

(categoria 6) quando não apresenta percepção de luz. Tabela 2  

Se a extensão do campo visual for utilizada, uma pessoa com um campo visual 

menor do que 10º de raio ao redor do ponto central de fixação, no melhor olho, deve 

ser considerada com cegueira binocular. Para pesquisa da cegueira monocular, 

somente o olho afetado deverá ser pesquisado.
 

Na CID-11 foram considerados, também, os valores de acuidade visual para perto. A 

deficiência visual para perto, quando há diminuição da resolução para distâncias 

curtas, deve ser pesquisa com ambos os olhos, com uso da correção óptica (se 



 

disponível) e na distância de preferência do indivíduo. Se os valores forem abaixo de 

0,8M, a pessoa apresenta quadro de deficiência visual para perto. (Tabela 2) 

As atualizações da 10ª e 11ª revisões da CID foram baseadas no “Desenvolvimento 

de Normas para Caracterização de Perda Visual e Funcionalidade Visual” da  OMS 

(2003) 
 
e na Resolução do Conselho Internacional de Oftalmologia (2002).

 

Tabela 1. Categorias de deficiência visual segundo a 10ª Revisão da Classificação  

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde. 

Categorias 

 

Acuidade visual apresentada 

menor que 

Acuidade visual apresentada 

igual ou maior que 

 

Deficiência visual leve ou ausência de 

deficiência visual 

0 

 

 

 

6/18 

3/10 (0.3) 

20/70 

 

 

 

Deficiência visual moderada 

1 

 

6/18 

3.2/10 (0.3) 

20/70 

 

 

6/60 

1/10 (0.1) 

20/200 

 

 

 

Deficiência visual grave 

2 

 

6/60 

1/10 (0.1) 

20/200 

 

 

3/60 

1/20 (0.05) 

20/400 

 

 

 

Cegueira 

3 

 

3/60 

1/20 (0.05) 

20/400 

 

1/60* 

1/50 (0.02) 

5/300 (20/1200) 



 

  

 

 

 

 

 

 

* Conta dedos a 1 metro 

Tabela 2. Categorias de deficiência visual segundo a 11ª Revisão  da Classificação  

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde. 

  

 

 

Cegueira  

4 

 

                             

 

1/60* 

1/50 (0.02) 

5/300 (20/1200) 

 

 

 

Percepção de luz 

 

Cegueira 

5 

 

Sem Percepção de luz 

 

 

9 

 

Indeterminado ou não 

especificado 

 

Categorias 

 

Acuidade visual apresentada 

menor que 

Acuidade visual apresentada 

igual ou maior que 

 

 

Sem deficiência visual 

0 

 6/12 

5/10 (0,5) 

20/40  

 

Deficiência visual leve 

1 

 

6/12 

5/10 (0,5) 

20/40 

 

6/18 

3/10 (0.3) 

20/70 

 

 

 

Deficiência visual moderada 

 

6/18 

3.2/10 (0.3) 

 

6/60 

1/10 (0.1) 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Conta dedos a 1 metro 

 

 

2 20/70 

 

20/200 

 

Deficiência visual grave 

3 

 

6/60 

1/10 (0.1) 

20/200 

 

 

3/60 

1/20 (0.05) 

20/400 

 

 

Cegueira 

4 

 

3/60 

1/20 (0.05) 

20/400 

 

 

1/60* 

1/50 (0.02) 

5/300 (20/1200) 

 

 

Cegueira  

5 

 

1/60* 

1/50 (0.02) 

5/300 (20/1200) 

 

 

 

Percepção de luz 

 

Cegueira 

6 

 

Sem Percepção de luz 

 

 

9 

 

 

  Indeterminado ou não 

especificado 

 

Categoria  Acuidade visual para perto 

apresentada 

 

 Menor que N6 ou M 0,8 com 

correção óptica existente 

 



 

Na CID – 10 (versão atualizada 2016), os seguintes códigos são empregados para 

deficiência visual: 

H 54 Deficiência visual e cegueira 

H54.0 Cegueira, binocular 

Categorias de deficiência visual 3,4,5 em ambos os olhos 

H54.1Deficiência visual grave, binocular 

Categoria de deficiência visual 2 

H54.2 Deficiência visual moderada, binocular 

Categoria de deficiência visual 1 

H54.3 Deficiência visual ausente ou leve, binocular 

Categoria de deficiência visual 0 

H54.4 Cegueira, monocular 

Categoria de deficiência visual 3, 4, 5 em um olho e categorias 0, 1, 2 ou 9 no outro 

olho. 

H54.5 Deficiência visual grave, monocular 

Categoria de deficiência visual 2 in em um olho e categorias  0, 1 ou 9 no outro olho. 

H54.6 Deficiência visual moderada, monocular 

Categoria de deficiência visual 1 in em um olho e categorias 0 ou 9 no outro olho. 



 

H54.9 Deficiência visual não especificada (binocular) 

Categoria de deficiência visual 9. 

Para caracterização da deficiência visual do código H54.0 ao código H54.3, a 

acuidade visual deve ser medida com os dois olhos abertos e com a correção óptica 

(se disponível).  

Para caracterização da deficiência visual do código H54.4 ao H54.6, a acuidade 

visual deve ser medida monocularmente com a correção óptica (se disponível). 

Se a extensão do campo visual for considerada, pacientes com campo visual no 

melhor olho não maior do que 10 graus de raio ao redor da fixação central deve ser 

considerado na categoria 3. Para cegueira monocular (H54.4), esse parâmetro de 

perda visual deve ser de perda de campo visual deve ser aplicado no olho afetado. 

A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (LBI) (Estatuto da Pessoa 

com Deficiência), Lei 13.146/2015 de 06/07/2015, é destinada a assegurar e a 

promover, em condições de igualdade, o exercício dos direitos e das liberdades 

fundamentais por toda pessoa com deficiência, visando à sua inclusão social e 

cidadania. Ela tem como base a Convenção da Organização das Nações Unidas sobre 

os Direitos das Pessoas com Deficiência, tratado internacional, aprovado em 

Assembléia Geral das Nações Unidas, em dezembro de 2006, assinado pelo Brasil, 

entre mais de 100 países, em março de 2007 e ratificado pelo Congresso Nacional 

em julho de 2008. O propósito da Convenção é promover, proteger e assegurar o 

exercício pleno e equitativo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais 



 

por todas as pessoas com deficiência e promover o respeito pela sua dignidade 

inerente. 
 

De acordo com a LBI, a pessoa com deficiência é aquela que tem impedimento de 

longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interação 

com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação plena e efetiva na 

sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas.  O Poder Executivo 

criará instrumentos para avaliação da deficiência que, quando necessária, será 

biopsicossocial, realizada por equipe multiprofissional e interdisciplinar e 

considerará:    

I - os impedimentos nas funções e nas estruturas do corpo; 

II - os fatores socioambientais, psicológicos e pessoais; 

III - a limitação no desempenho de atividades; e 

IV - a restrição de participação.
 

C. Reabilitação da Pessoa com Deficiência Visual 

O Relatório Mundial sobre a Deficiência (2011) define reabilitação como “um 

conjunto de medidas que ajudam pessoas com deficiências ou prestes a adquirir 

deficiências a ter e manter uma funcionalidade ideal na interação com seu ambiente”. 

Algumas vezes se faz distinção entre habilitação – que visa auxiliar os que possuem 

deficiências congênitas ou adquiridas na primeira infância a desenvolver sua máxima 

funcionalidade – e a reabilitação, na qual pessoas que tiveram perdas funcionais são 

auxiliadas a readquiri-las. 



 

As medidas de reabilitação visam as funções e estruturas corporais, atividades e 

participação, fatores ambientais e pessoais. Elas contribuem para que a pessoa atinja 

e mantenha a funcionalidade ideal na interação com seu ambiente, por meio de: 

■ prevenção da perda funcional; 

■ redução do ritmo de perda funcional; 

■ melhora ou recuperação da função; 

■ compensação da função perdida; 

■ manutenção da função atual. 

Os resultados da reabilitação são a melhoria e modificações na funcionalidade do 

individuo ao longo do tempo, atribuíveis a uma medida isolada ou a um conjunto de 

medidas. 

De acordo com a Convenção da Organização das Nações Unidas (ONU) sobre os 

Direitos da Pessoa com Deficiência, a reabilitação engloba medidas efetivas e 

apropriadas para possibilitar que as pessoas com deficiência conquistem e 

conservem o máximo de autonomia e plena capacidade física, mental, social e 

profissional, bem como plena inclusão e participação em todos os aspectos da vida. 

Para tanto, é necessário que os serviços e programas de reabilitação e habilitação 

sejam ampliados e fortalecidos, particularmente, nas áreas de saúde, emprego, 

educação e serviços sociais, de modo que: 



 

a) os programas e serviços comecem no estágio mais precoce possível e sejam 

baseados em avaliação multidisciplinar das necessidades e pontos fortes de cada 

pessoa; 

b) os programas e serviços devem apoiar a participação e a inclusão na comunidade 

e em todos os aspectos da vida social, sejam oferecidos e estejam disponíveis às 

pessoas com deficiência o mais próximo possível de suas comunidades, inclusive na 

zona rural; 

c) seja desenvolvida a capacitação inicial e continuada de profissionais e de equipes 

que atuam nos serviços e programas; 

d) sejam promovidos a disponibilidade, o conhecimento e o uso de dispositivos e 

tecnologias assistivas, projetados para pessoas com deficiência e relacionados com a 

habilitação e a reabilitação.
 

O Relatório Mundial sobre a Deficiência, desenvolvido pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e pelo Banco Mundial (2011), tem como objetivo 

prover aos governos e à sociedade civil uma análise abrangente sobre a importância 

da deficiência e as respostas oferecidas com base nas evidências científicas 

disponíveis e recomendar ações nacionais e internacionais.  Segundo o Relatório 

Mundial, a transição de uma perspectiva individual e médica para uma perspectiva 

estrutural e social foi descrita como uma mudança do modelo médico para um 

modelo social; porém, as condições de deficiência podem não ser explicadas por um 

modelo de forma exclusiva e, dessa forma, o emprego equilibrado de ambos os 

modelos deve ser considerado (modelo biológico-psíquico-social).  A Classificação 



 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é adotada como 

parâmetro conceitual pelo Relatório Mundial, onde a incapacidade é um termo 

abrangente para deficiências, limitações para realização e restrições para 

participação de determinadas atividades (aspectos negativos da interação entre um 

indivíduo com um problema de saúde e os fatores contextuais – pessoais e 

ambientais). A deficiência, ao ser definida como uma interação de diversos fatores, 

não pode ser considerada como um atributo do indivíduo. 

A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (LBI) (Estatuto da 

Pessoa com Deficiência), Lei 13.146/2015 de 06/07/2015, em seu Capítulo II (Do 

Direito à Habilitação e à Reabilitação), apresenta:
 

 Art. 14. O processo de habilitação e de reabilitação é um direito da pessoa 

com deficiência. Parágrafo único. O processo de habilitação e de reabilitação 

tem por objetivo o desenvolvimento de potencialidades, talentos, habilidades 

e aptidões físicas, cognitivas, sensoriais, psicossociais, atitudinais, 

profissionais e artísticas que contribuam para a conquista da autonomia da 

pessoa com deficiência e de sua participação social em igualdade de 

condições e oportunidades com as demais pessoas.  

 Art. 15. O processo mencionado no art. 14 desta Lei baseia-se em avaliação 

multidisciplinar das necessidades, habilidades e potencialidades de cada 

pessoa, observadas as seguintes diretrizes: I - diagnóstico e intervenção 

precoces; II - adoção de medidas para compensar perda ou limitação 

funcional, buscando o desenvolvimento de aptidões; III - atuação 



 

permanente, integrada e articulada de políticas públicas que possibilitem a 

plena participação social da pessoa com deficiência; IV - oferta de rede de 

serviços articulados, com atuação intersetorial, nos diferentes níveis de 

complexidade, para atender às necessidades específicas da pessoa com 

deficiência; V - prestação de serviços próximo ao domicílio da pessoa com 

deficiência, inclusive na zona rural, respeitadas a orga nização das Redes de 

Atenção à Saúde (RAS) nos territórios locais e as normas do Sistema Único 

de Saúde (SUS).  

 Art. 16. Nos programas e serviços de habilitação e de reabilitação para a 

pessoa com deficiência, são garantidos:I - organização, serviços, métodos, 

técnicas e recursos para atender às características de cada pessoa com 

deficiência; II - acessibilidade em todos os ambientes e serviços; III - 

tecnologia assistiva, tecnologia de reabilitação, materiais e equipamentos 

adequados e apoio técnico profissional, de acordo com as especificidades de 

cada pessoa com deficiência; IV - capacitação continuada de todos os 

profissionais que participem dos programas e serviços.  

 Art. 17. Os serviços do SUS e do Suas deverão promover ações articuladas 

para garantir à pessoa com deficiência e sua família a aquisição de 

informações, orientações e formas de acesso às políticas públicas 

disponíveis, com a finalidade de propiciar sua plena participação social.  

 

 



 

A habilitação e reabilitação da pessoa com deficiência visual constituem-se numa 

atuação conjunta de profissionais de áreas diversas, direcionada à obtenção do 

máximo aproveitamento da visão presente (deficiência visual moderada e grave) e ao 

emprego de técnicas e equipamentos para substituição da visão e uso funcional dos 

sentidos presentes (deficiência visual profunda/cegueira) em todas as faixas etárias. 

A adaptação de auxílios especiais para deficiência visual moderada e grave (baixa 

visão), realizada pelo médico oftalmologista, é parte desse processo e não deve 

ocorrer isoladamente.
 

De acordo com o Relatório Mundial sobre Deficiência (2011), um dispositivo de 

tecnologia assistiva pode ser definido como “qualquer item, parte de equipamento, 

ou produto, adquirido no comércio ou adaptado ou modificado, usado para aumentar, 

manter ou melhorar a capacidade funcional de pessoas com deficiência” 
 
    Ajudas 

técnicas, de acordo com o Decreto n°5296, de 2 de dezembro de 2004 (que 

regulamenta as Leis n°s 10.048, de 8 de novembro de 2000, que dá prioridade de 

atendimento às pessoas que especifica, e 10.098, de 19 de dezembro  de 2000, que 

estabelece normas gerais e critérios básicos para a promoção da acessibilidade) são 

“os produtos, instrumentos, equipamentos ou tecnologia adaptados ou especialmente 

projetados para melhorar a funcionalidade da pessoa portadora de deficiência ou com 

mobilidade reduzida, favorecendo a autonomia pessoal, total ou assistida”. Nesse 

grupo, enquadram-se os auxílios e recursos para a pessoa com deficiência visual. 

 



 

A pessoa com deficiência visual (deficiência visual moderada, grave e cegueira) 

poderá realizar uso de tecnologias assistivas  que serão definidas, por meio de 

avaliação médica e funcional, com base no quadro visual (definido a partir do 

impacto da causa ocular ou sistêmica sobre as seguintes funções visuais: acuidade 

visual, sensibilidade ao contraste, visão de cores, ofuscamento, campo visual e 

velocidade de leitura) e nas suas necessidades.  Os recursos na área da tecnologia 

assistiva para a pessoa com deficiência visual poderão ser para aumento da resolução 

visual ou recursos de substituição da visão. 

Nos quadros de cegueira, a pessoa fará uso de recursos como: escrita Braille, 

recursos de informática (softwares e hardwares), recursos eletrônicos dedicados 

(audíveis e táteis).  

Para baixa visão (deficiência visual moderada a grave), os recursos poderão ser: 

ópticos, não ópticos e eletrônicos. 

Auxílios ópticos para baixa visão – são os auxílios que, de acordo com suas 

características ópticas, promoverão o melhor desempenho visual da pessoa com 

baixa visão.  

 Para aumentar a imagem retiniana; 

 Para deslocar a imagem retiniana; 

 Para filtrar seletivamente o espectro visível da luz; 

 Para condensar a imagem retiniana. 

 



 

Auxílios não ópticos para baixa visão – são auxílios que não empregam sistemas 

ópticos; porém, modificam materiais e o ambiente para promover o melhor 

desempenho visual da pessoa com baixa visão. Podem ser:  

 para ampliação; 

 para posicionamento e postura; 

 para escrita e leitura e 

 para controle da iluminação. 

Os auxílios eletrônicos para baixa visão constituem-se de sistemas ópticos 

incorporados a equipamentos eletrônicos (sistemas de vídeo-ampliação) e a recursos 

da área de informática. 

A adaptação de auxílios especiais não é empírica e aleatória: todo um protocolo de 

atendimento deve ser seguido para que exista efetividade no uso do recurso indicado. 

A avaliação oftalmológica  permite o diagnóstico e  tratamento de doenças oculares, 

que podem muitas vezes ser subestimados e ignorados quando somente a ampliação 

é testada, de forma a comprometer ainda mais a saúde ocular do paciente. A 

avaliação especializada fornece subsídios para a indicação dos auxílios mais 

adequados. 

 

 

 

 



 

Conclusão: 

De acordo com os preceitos técnicos dispostos, previamente, podemos indicar que: 

 o termo visão monocular, apresentado na categorização da CID -10 

(atualizada) da Organização Mundial da Saúde, é empregado quando a 

acuidade visual medida monocularmente apresenta valor abaixo de 

20/400 e ausência de deficiência visual no olho contralateral; 

 estudos quanto ao impacto da visão monocular sobre a funcionalidade 

da pessoa com esse quadro visual têm sido realizados e apontam a 

necessidade de maior investigação para a quantificação e qualificação 

dos diversos aspectos  na qualidade de vida do indivíduo; 

 as necessidades de avaliação especializada em reabilitação da pessoa 

com visão monocular diferem das necessidades da pessoa com 

deficiência visual definida a partir dos preceitos da Organização 

Mundial da Saúde e que são seguidos globalmente pelos serviços de 

reabilitação visual; 

 as necessidades do uso de tecnologias assistivas na visão monocular 

diferem das necessidades das pessoas com deficiência visual. A pessoa 

com visão monocular não necessita de recursos de tecnologia assistiva, 

apresentados previamente, para melhora da funcionalidade do olho 

remanescente (que não apresenta diminuição funcional); 

Portanto, a visão monocular não é tecnicamente equiparada à condição de 

deficiência visual. 



 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, principal 

referência da  Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência, deve ser 

aplicada, individualmente, dentro da perspectiva biopsicossocial em 

instrumentos validados de avaliação para garantia dos direitos legais e da 

plena participação social da pessoa com deficiência.  
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