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RESUMO 
 
 
 

A visão desempenha grande importância no desenvolvimento da criança. O número 
de deficientes visuais no Brasil e no mundo e os impactos financeiros e sociais desta 
deficiência são elevados, o percentual em população de baixa renda é grande e as 
ações preventivas relacionadas aos problemas oftalmológicos são de suma 
importância. Investigar o conhecimento e prática de profissionais que atuam na 
Estratégia de Saúde da Família sobre saúde ocular na infância faz-se importante para 
avaliar se, de fato, as recomendações feitas pelo Ministério da Saúde, desde 2013, 
vêm sendo seguidas, permitindo garantia do direito à visão para a população. 
Objetivo: Desenvolver e validar a Escala de Conhecimentos e Prática sobre Saúde 
Ocular na Infância para Profissionais da Estratégia de Saúde da Família. Método: A 
escala foi elaborada com base nas Diretrizes de Atenção à Saúde Ocular na Infância- 
2ª edição. Consta de 13 questões, com respostas categorizadas em escala do tipo 
Likert, relacionadas à identificação de situações de risco para a saúde ocular no pré-
natal e em crianças e intervenção apropriada, avaliação funcional da visão, sinais e 
sintomas relacionados à saúde ocular e aferição de acuidade visual. Para validação 
da clareza e conteúdo do instrumento, os itens da escala foram apresentados a uma 
equipe multidisciplinar de 9 profissionais com experiência em saúde ocular e foi 
analisada a porcentagem de concordância. O instrumento foi ainda submetido à teste 
piloto e aplicado em 30 profissionais da população-alvo. O grau de concordância entre 
eles foi avaliado pelo cálculo do Índice de Validade de Conteúdo (IVC). A validade de 
construto foi verificada pela análise da consistência interna, fazendo análise dos itens 
pelo Modelo Rash e pelo cálculo do Alfa de Cronbach em amostra de 150 pessoas. 
Resultados: Na validação de conteúdo, todos os itens tiveram porcentagem de 
concordância maior ou igual a 80% pelos juízes. Na análise do IVC, durante teste 
piloto, todos os itens foram mantidos. A análise da consistência interna apresentou 
Alfa de Cronbach de 0,556 para subescala Conhecimentos e 0,778 para subescala de 
Práticas e na análise item a item nenhum dos itens prejudica esta subescala. 
Considerando a escala completa, o Alfa é 0,684, mostrando boa consistência interna. 
A análise do modelo Rasch demonstra que a escala é válida, as subescala são 
unidimensionais e nenhum item distorce a medida. Conclusão: A escala de 
conhecimentos e práticas sobre saúde ocular na infância para profissionais da 
estratégia de saúde da família foi elaborada com êxito, apresentando validade de 
conteúdo e construto. 
 
Palavras-chave: Oftalmologia. Saúde Ocular. Estratégia Saúde da Família. Criança. 
Estudos de Validação 



 

ABSTRACT 
 
 
 

Vision is very important for child's development. The number of visually impaired 
people in Brazil and worldwide, financial, social impacts of this deficiency are alarming, 
the percentage of low-income population is large and the preventive actions related to 
ophthalmological problems are very important. Investigating the knowledge and 
practice of professionals who work in the Family Health Strategy on childhood eye 
health is important in order to evaluate whether, in fact, the recommendations from 
Ministry of Health since 2013 have been followed, to the vision for the population. 
Objective: To develop and validate the Scale of Knowledge and Practice on Ocular 
Health in Childhood for Professionals of the Family Health Strategy. Method: The scale 
was elaborated based on the Directives of Attention to the Ocular Health in the 
Childhood - 2nd edition. It consists of 13 questions, with responses categorized as 
Likert-type scale, related to the identification of risk situations for prenatal and child 
eye health and appropriate intervention, functional assessment of vision, signs and 
symptoms related to ocular health and gauging of visual acuity. To validate the clarity 
and content of the instrument, the scale items were presented to a multidisciplinary 
team of 9 professionals with ocular health experience and the agreement percentage 
was analyzed. The instrument was also submitted to the pilot test and applied to 30 
professionals of the target population. The degree of agreement between them was 
evaluated by calculating the Content Validity Index (CVI). The construct validity was 
verified by the internal consistency analysis, analyzing the items by the Rash Model 
and the Cronbach's alpha calculation in a sample of 150 people. Results: In the 
validation of content, all items had concordance percentage greater than or equal to 
80% by the judges. In the CVI analysis, during the pilot test, all items were maintained. 
The internal consistency analysis presented Cronbach's alpha of 0.556 for the 
Knowledge subscale and 0.778 for the Practices subscale and in the item-by-item 
analysis none of the items undermines this subscale. Considering the full scale, the 
alpha is 0.684, showing good internal consistency. The Rasch model analysis 
demonstrates that the scale is valid, the subscales are one-dimensional and no item 
distorts the measurement. Conclusion: The scale of childhood eye health knowledge 
and practices for family health strategy professionals has been successfully 
developed, presenting content and construct validity. 
 

Keywords: Ophthalmology. Eye Health. Family Health Strategy. Child. Validation 
Studies 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A visão desempenha grande importância no desenvolvimento motor, 

cognitivo, da comunicação, da coordenação visomotora e das atividades de vida diária 

(MATOS; MATOS; OLIVEIRA, 2017; FUSCO; GERMANO; CAPELLINI, 2015; 

OLIVEIRA; RIBEIRO; SIMÕES, 2016; VERASZTO; VICENTE, 2018). A maturação do 

sistema visual ocorre nos primeiros anos de vida e seu acompanhamento deve fazer 

parte da rotina de avaliação da criança nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). Assim, 

busca-se favorecer a saúde ocular na infância, o diagnóstico precoce de doenças 

relacionadas à visão, tratamento adequado e em tempo hábil, possibilitando maior 

percepção e integração da criança com o ambiente (BRASIL, 2016a). 

A Atenção Básica à Saúde é responsável pelo primeiro contato dos indivíduos 

e suas famílias com o sistema de saúde, sendo a porta preferencial de entrada para 

ações de promoção, prevenção e cuidado continuado. Para estabelecer tais 

fundamentos temos a Estratégia Saúde da Família (ESF), integrada por equipe 

multiprofissional que dispõe, no mínimo, de médico generalista ou especialista em 

saúde da família, enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar 

ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACS) (GIL; LUIZ; GIL, 

2017).  

Os profissionais que atuam nesta área devem estar capacitados a realizar 

avaliações e orientações sobre saúde ocular. Buscando guiar essas equipes 

multiprofissionais, o Ministério da Saúde lançou em 2013 

Saúde Ocular na Infância: detecção e intervenção precoce para a prevenção de 

 (BRASIL, 2016a). Esta iniciativa está de acordo com o 

preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que busca extinguir as 

principais causas de cegueira evitável ou curável no mundo até o ano de 2020 

(ALMANCA; JARDIM; DUARTE, 2018). 

Investigar o conhecimento e prática de profissionais que atuam na Estratégia 

de Saúde da Família sobre saúde ocular faz-se importante para avaliar se, de fato, as 

recomendações feitas pelo Ministério da Saúde, desde 2013, vêm sendo seguidas, 

permitindo garantia do direito à visão para a população. Quanto mais precocemente 

ocorrer o diagnóstico, tratamento e habilitação visual, melhores serão as 

possibilidades de desempenho da pessoa com deficiência visual (BRASIL, 2016a). 
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Utilizar instrumento que garanta indicadores confiáveis para analisar os 

conhecimentos e práticas dos profissionais torna as medidas mais adequadas e 

precisas (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Conforme recomendado pela literatura 

(COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015), buscamos por instrumentos já existentes, à 

princípio, dada a complexidade da criação de um instrumento novo, porém não 

encontramos. Dessa forma, optou-se pelo desenvolvimento de uma escala. Verificar 

a qualidade do instrumento é essencial para legitimidade e fidedignidade dos 

resultados, corroborando com a relevância do procedimento de validação 

(MEDEIROS et al., 2015). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

Construir e validar a Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular 

na Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Construir a Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na 

Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família; 

 Realizar validação de conteúdo da Escala de Conhecimentos e Práticas 

sobre Saúde Ocular na Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família; 

 Testar a validade de construto da Escala de Conhecimentos e Práticas 

sobre Saúde Ocular na Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 DEFINIÇÕES DE DEFICIÊNCIA VISUAL, ACUIDADE VISUAL E INFÂNCIA 

 

Segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID-11), deficiência 

visual refere-se à déficit na capacidade da pessoa em desenvolver atividades de vida 

diária relacionadas à visão, tais como leitura, orientação e mobilidade, entre outras. 

Para caracterizar deficiência visual binocular, a acuidade visual deve ser medida com 

ambos os olhos abertos com presença de correção, se houver. Já para a deficiência 

visual monocular, a acuidade deve ser medida com apenas um olho aberto e presença 

de correção, se houver (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2018a). 

A experiência de deficiência visual de uma pessoa varia dependendo de 

fatores diversos. Estes incluem, por exemplo, a disponibilidade de intervenções de 

prevenção e tratamento, acesso à reabilitação visual (incluindo produtos tais como 

óculos ou bengala branca) e se a pessoa experimenta problemas com construções, 

transporte e informações sem acessibilidade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2018b). 

A categorização da deficiência visual é baseada na acuidade visual, que é 

medida pela capacidade de uma pessoa ler as letras de tamanhos diferentes em um 

diagrama, como a tabela de Snellen (Figura 1). Em diferentes países, a acuidade é 

expressa usando diferentes escalas- como frações ou decimais e considerando uma 

pessoa a 6 metros ou 20 pés da tabela (ACKLAND, 2016). 

 

Figura 1- Tabela de Snellen 

 
Fonte: http://fonoeduca.blogspot.com/2012/05/teste-de-snellen.html 
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moderada a grave, ou seja, todas as pessoas que apresentam acuidade visual <6/18 

(BOURNE et al., 2017). 

A tabela abaixo mostra a classificação proposta pela CID-11 para a 

severidade da deficiência visual: 

 

Tabela 1- Classificação da Severidade da Deficiência Visual 
Categoria Apresentando acuidade visual 

Deficiência visual leve*  

 

 

Deficiência visual moderada*  

 

 

Deficiência visual grave*  

 

 

Cegueira* <3/60 

<20/400 

<0,05 

Deficiência visual para perto Visão para perto pior que N6 ou N8 em 40 cm 

com correção 

*Acuidade visual medida pela tabela de Snellen 
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2018a) 
 

A CID-10 classifica a deficiência visual de acordo com o quão bem alguém 

pode ver à distância. Não inclui categorização de deficiência relacionada a problemas 

de visão de perto. Já que trabalho e vida social dependem da capacidade de ver 

claramente de perto, a CID-11 inclui esta categorização e entrará em vigor em 1º de 

janeiro de 2022 (ACKLAND, 2016). 

Na CID- anterior, foi substituído 

pelas categorias deficiência visual moderada e grave para evitar confusão com 

aqueles que requerem cuidados de baixa visão (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2016). 
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A acuidade visual pode ser definida como a razão entre o tamanho da letra 

que pode ser reconhecida pelo paciente e o tamanho reconhecido por um olho padrão. 

Se o paciente precisar de letras duas vezes maiores (ou duas vezes mais próximas), 

a acuidade visual será ½ e assim por diante (ACKLAND, 2016).  

Várias notações podem ser usadas para expressar a acuidade visual. Snellen 

usou uma notação fracionária em que o numerador indicou a distância real de 

visualização. Atualmente, há notações equivalentes, em que o numerador é 

padronizado para um valor fixo, independentemente da distância de visualização real. 

Na Europa, o uso de frações decimais é comum (1/2=0,5, 1/5=0,2); nos EUA o 

numerador é padronizado em 20 (1/2=20/40, 1/5=20/100), enquanto na Inglaterra o 

numerador 6 é comum (1/2=6/12, 1/5=6/30) (ACKLAND, 2016). 

Acima da idade de 5 anos, a acuidade visual pode ser avaliada, usando-se o 

reconhecimento de símbolos ou figuras, a exemplo da tabela de Snellen. A acuidade 

visual considerada normal é 0,9 a 1,0 (20/20 a 20/25) avaliada com esta tabela 

(BRASIL, 2016a). 

Quando a criança se apresenta na fase pré-verbal, a acuidade visual é 

investigada pela avaliação funcional (Quadro 1), na qual é observada a capacidade 

de fixação e o comportamento visomotor diante dos estímulos apresentados de 

acordo com a idade (BRASIL, 2016a). 

 

Quadro 1- Avaliação Funcional da Visão  
(Continua)  

Comportamento Idade 
  Neonato 6 semanas 3 meses 4 meses 5 meses + 
Pisca os olhos 
diante de flash 
luminoso? 

Deve fazer. Caso contrário, suspeitar de problema. 

Se vira para a luz 
difusa? 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrario, suspeitar  de 
problema. 

Fixa e segue a face 
de perto? 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrario, suspeitar  de 
problema. 

Observa o adulto a 
3/4 de metro? 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrario, suspeitar  de 
problema. 

Fixa e segue bolas 
se movimentando? 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrario, suspeitar  de 
problema. 

Observa o adulto a 
1,5 metro? 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrário, 
suspeitar de problema. 

Converge 
acuradamente? 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrário, 
suspeitar de problema. 

Pisca os olhos 
diante do perigo? 

Não esperado 
para a idade 

Não esperado 
para a idade 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 

Deve fazer. 
Caso 
contrário, 
suspeitar de 
problema 
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Quadro 1- Avaliação Funcional da Visão  
(Conclusão)  

Comportamento Idade 
  Neonato 6 semanas 3 meses 4 meses 5 meses + 

Fixa e tenta 
alcançar os objetos 

Não esperado 
para a idade 

Não esperado 
para a idade 

Pode fazer 

Deve fazer. 
Caso 
contrário, 
suspeitar de 
problema 

Fonte: Brasil (2016a) 

 

2016b): 

 Cegueira: perda total da visão ou baixíssima capacidade de enxergar, 

necessitando do Sistema Braille como meio de leitura e escrita. 

 Baixa visão ou visão subnormal: comprometimento da visão mesmo 

após tratamento ou tentativa de correção. Podem ler textos impressos ampliados ou 

pelo uso de recursos óticos especiais como telescópio, lupas e óculos com lentes 

especiais. 

Para o conceito de infância, foi considerada a definição do Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF), que denomina criança um indivíduo com até 16 

anos de idade (BRASIL, 2016a). 

 

3.2 IMPACTOS DA DEFICIÊNCIA VISUAL 

 

A deficiência visual na infância tem impacto no desenvolvimento motor, 

cognitivo e afetivo, além de impacto no desenvolvimento socioeconômico do indivíduo 

e da sociedade (SANTOS et al., 2018; NEVES, 2016).  
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A perda anual no produto interno bruto (PIB) devido à cegueira é calculada 

por meio dos custos diretos e indiretos vinculados à deficiência visual. Os custos 

diretos consideram os gastos com a doença, desde os serviços de suporte e apoio, 

equipamentos, cuidadores, transporte, até o tempo dedicado ao tratamento e 

reabilitação. Os custos indiretos são relacionados ao valor da perda de produção das 

pessoas com deficiência visual e seus cuidadores (NEVES, 2016). 

No ano 2000, calculou-se que a perda anual no PIB em função das 

deficiências visuais na América Latina e Caribe foi de US$ 3.209 milhões. Os 

programas de prevenção, por sua vez, dão lugar à economia significativa. A perda 

anual de PIB estimada para a América Latina e Caribe em 2020 por deficiência visual 

é estimada em US$ 9.983 milhões, em contraste com US$ 3.702, casos os programas 

de prevenção à cegueira sejam realizados (ÁVILA; ALVES; NISH, 2015).  

 

3.3 EPIDEMIOLOGIA DA DEFICIÊNCIA VISUAL 

 

Estima-se, a nível mundial, que aproximadamente 1,3 bilhão de pessoas viva 

com alguma forma de deficiência visual. Considerando a visão à distância, 188,5 

milhões tem deficiência visual leve, 217 milhões moderada a grave (das quais 47 

milhões são graves e 170 milhões moderadas) e 36 milhões de pessoas são cegas 

(Figura 2). Considerando a visão para perto, 826 milhões de pessoas vivem com este 

tipo de deficiência (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2018b). Em torno de 90% 

das pessoas com deficiência visual vivem em países de baixa renda (HASHEMI et al., 

2018).  
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Figura 2 - Dados globais da deficiência visual 

 
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2018b) 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

População mundial 7.3 bilhões

36 milhões de 
pessoas são 

cegas

217 milhões de 
pessoas têm 

deficiência visual 
moderada a grave
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Causas globais de deficiência visual

Erros de refração não corrigidos 49% Catarata 25,8%

Outros 14,7% Degeneração macular 4,1%

Glaucoma 2,8% Opacidade da córnea 1,7%

Retinopatia diabética 1,2% Tracoma 0,8%
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3.4 PREVENÇÃO DA DEFICIÊNCIA VISUAL 

 

Segundo a OMS, 80% de todas as deficiências visuais podem ser prevenidas 

ou curadas. Existem intervenções eficazes disponíveis para prevenir e tratar doenças 

oculares. Por exemplo, o erro de refração não corrigido pode ser corrigido com óculos, 

enquanto a cirurgia de catarata pode restaurar a visão. A reabilitação visual também 

é eficaz para melhorar a funcionalidade de pessoas com deficiência visual irreversível 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2018b).  

Com base neste fato, no custo financeiro da deficiência visual e na perda de 

produtividade pessoal desses indivíduos, a OMS, em conjunto com a Agência 

Internacional para Prevenção da Cegu

em 1999. A finalidade é eliminar a cegueira evitável até o ano de 2020 (ÁVILA; ALVES; 

NISH, 2015). 

As causas preveníveis de cegueira e baixa visão infantil no Brasil mais 

comuns são a catarata infantil, glaucoma congênito, atrofia ótica, a toxoplasmose e a 

retinopatia da prematuridade (ROP) (FREITAS; XAVIER, 2016). 

A grande maioria dos bebês cegos por retinopatia da prematuridade estão em 

países onde a lógica da melhora do cuidado médico tem sido o desenvolvimento das 

unidades de cuidado intensivo. Isto impõe o fardo da cegueira em sociedades que têm 

recursos limitados, tanto humanos quanto de equipamentos, e que podem 

inicialmente ter pouca consciência do desenvolvimento do problema (QUINN; 

FIELDER, 2013). 

Identificar bebês em risco para cegueira por retinopatia da prematuridade 

requer esforços de equipe interdisciplinar envolvendo neonatologia, oftalmologia e 

enfermagem, além da colaboração de outros profissionais da saúde, organizações, 

administrações e políticas públicas (QUINN; FIELDER, 2013). 

Pesquisas sobre fatores causais de cegueira e déficit visual auxiliam na 

prevenção, mas precisam levar em consideração indicadores tais como existência de 

acesso universal para cuidado básico dos olhos, disponibilidade de livre acesso a 

medicações essenciais, se existem ou não programas de triagem para retinopatia, a 

taxa de cobertura para cirurgia de catarata, além de proporção de oftalmologistas para 

a população (FLAXMAN et al., 2017). 

Flaxman et al. (2017) destacam ainda os erros de refração não corrigidos 

como causa tratável importante dos déficits visuais moderados ou severos e cegueira. 
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Os mesmos autores acrescentam que, globalmente, a prevalência geral de cegueira 

e déficit visual reduziu entre 1990 e 2015. Entretanto, com o crescimento e 

envelhecimento da população, o número de pessoas afetadas pode aumentar, sendo 

necessária mais atenção a este problema (FLAXMAN et al., 2017). 

 

3.5 IMPORTÂNCIA DA EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA PARA A SAÚDE OCULAR 

E AS DIRETRIZES DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 

 

Identificar fatores de risco para a saúde ocular no período pré-natal é 

importante para proteger a geração futura (BRASIL, 2016a). Nesta esfera, 

geralmente, os oftalmologistas não são os detectores primários do problema. Cabe às 

equipes de Saúde da Família tais ações de prevenção nesta fase e por toda a infância, 

além dos encaminhamentos pertinentes e acompanhamento dos usuários contra-

referenciados pela média e alta complexidade (LIMA; BAPTISTA; VARGAS, 2017).  

Os programas que envolvem promoção à saúde da criança e seu 

(BRASIL, 2010), Projeto Olhar Brasil (BRASIL, 2008) e o Programa Saúde na Escola 

(PSE) (BRASIL, 2007) reforçam a importância de preparar os profissionais da atenção 

básica para o atendimento às demandas da infância. 

A Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis, fundada em 2007, é 

uma parceria entre a Fundação Oswaldo Cruz e o Ministério da Saúde. Foi criada para 

construir e implementar ações para integralizar a atenção à saúde da criança em todo 

o território brasileiro, através de encontro periódico de coordenadores da área técnica 

da saúde da criança, presencialmente e virtualmente e contratação de consultores da 

saúde da criança. (PITOMBO; MAIA; ROSÁRIO, 2014). 

O Projeto Olhar Brasil, realizado conjuntamente entre os Ministérios da 

Educação e da Saúde, tem como objetivo identificar e corrigir alterações de visão em 

pessoas com 60 anos ou mais. A ideia é diminuir a evasão escolar em consequência 

de problemas visuais, melhorar a inserção em variados contextos sociais e 

proporcionar melhor qualidade de vida a esta população (BRASIL, 2008). 

O Programa Saúde na Escola, estabelecido pelo decreto interministerial 

2.286/2007, visa à formação integral e cidadã de estudantes da educação básica. 

Rege-se pela parceria entre escola e unidade básica de saúde, favorecendo a 
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promoção da saúde. Entre as ações estão avaliação clínica dos estudantes, promoção 

e monitoramento da saúde, além da prevenção de doenças e agravos e educação 

permanente de profissionais da educação e da saúde (LOPES; NOGUEIRA; ROCHA, 

2018). 

Entre os componentes do PSE está a avaliação oftalmológica, realizada em 

caráter de triagem. Caso seja identificada alguma alteração, o estudante é 

encaminhado ao serviço de saúde, com envolvimento dos pais ou responsáveis 

(BRASIL, 2011). 

enção 

disponibilizam às equipes 

multiprofissionais metodologia para o cuidado a saúde ocular da criança englobando 

desde o período pré-natal até o final da infância.  

 

3.6 CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 

Ao realizar pesquisa nas bases de dados Pubmed, Lilacs, Cochrane e Scielo 

vision ocular or eye health surveys and questionnaires

validations studies

conhecimentos e práticas sobre saúde ocular na infância entre profissionais da 

atenção primária. 

Para elaboração de um instrumento de avaliação são propostos 

procedimentos teóricos, que englobam a teoria envolvida para o desenvolvimento do 

instrumento de medida e o preparo do construto em itens; procedimentos empíricos, 

que envolvem etapas e técnicas de aplicação do instrumento piloto e a coleta de 

informações que permitam avaliar as propriedades do instrumento; e procedimentos 

analíticos, que determinam as análises estatísticas a serem realizadas sobre os dados 

para alcançar um instrumento válido e preciso (RODRIGUES; MOREIRA; ANDRADE, 

2014).  

Com relação ao formato, para garantir acurácia e padronização das respostas, 

os instrumentos devem ter instruções específicas de como devem ser preenchidos. 

Formato organizado e espaçoso é mais atraente e mais fácil (COLUCI; ALEXANDRE; 

MILANI, 2015). 

Ainda sobre a elaboração, devem ser construídas questões simples, livres de 

ambiguidade, que não constranjam nem ofendam o respondente. As questões devem 
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ser claras e específicas, usando palavras simples e comuns, que contenham a ideia. 

A neutralidade deve ser preservada, devendo-se evitar expressões que possam 

sugerir que haja uma resposta mais desejável (MELO; BIANCHI, 2015). 

Escalas Likert são comumente usadas para quantificar atitudes, 

comportamentos e domínios de qualidade de vida relacionados à saúde. Estas 

escalas oferecem aos respondentes uma lista de afirmações ou questões e pedem 

que eles selecionem uma resposta que melhor representa a classificação ou o grau 

de sua resposta. A cada resposta é atribuído um valor de pontos (NEWMAN et al., 

2015). 

 

3.7 VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 

Em seguida à construção do instrumento, é necessário verificar se os itens 

retratam fielmente os domínios do construto almejado. O procedimento adequado é a 

validação de conteúdo, que contempla a fase inicial para relacionar variáveis 

subjetivas com indicadores que se pode medir (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 

2015). 

A validação de conteúdo envolve avaliação por um conjunto de juízes, 

especialistas no assunto, que analisarão se o conteúdo está de acordo à proposta do 

instrumento. Um número de 6 profissionais é suficiente para realizar esta tarefa 

(MEDEIROS et al., 2015), que objetiva determinar o entendimento dos itens (análise 

semântica) e a adequação deles ao atributo que se propõem a mensurar (análise de 

construto) (PASQUALI, 2017). 

Posteriormente, procede-se ao estudo piloto. Essa fase busca avaliar a 

compreensão pela população alvo dos itens propostos, ainda buscando a validade de 

conteúdo (BEATON et al., 2000), além de clarear, refinar e ver o tempo de aplicação 

do instrumento (NEWMAN et al., 2015). 

Para estabelecer a validade de construto, os dados provenientes do 

instrumento devem ser submetidos à análise da consistência interna (BITTENCOURT, 

2016), que verifica as correlações de cada item individualmente com o restante do 

teste, através da mensuração do Alfa de Cronbach. Quando os itens correlacionados 

medem comportamentos que estão associados (covariam), pode-se dizer que há 

consistência entre eles na escala. Itens que medem coisas pouco ou não 

correlacionadas com o restante dos itens da escala diminuem o coeficiente Alfa de 
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Cronbach  e no resultado da análise é possível verificar quais são eles  o que pode 

sugerir sua remoção da escala, a fim de que esta tenha uma melhor consistência 

interna (PASQUALI, 2017).  

O Alfa mensura a correlação entre as respostas do instrumento a partir da 

avaliação do tipo de respostas dadas. Traduz-se em uma correlação média entre as 

questões. A vasta aplicação e receptividade no meio acadêmico dão aporte para seu 

uso (HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010). 

A mensuração do Alfa de Cronbach requer uma única administração do teste 

a um grupo de sujeitos. A magnitude do coeficiente é uma função de dois fatores: (a) 

número de itens do teste e (b) razão entre a variabilidade no desempenho dos 

respondentes em todos os itens e a variação total nos escores do teste. É obtido pela 

fórmula (URBINA, 2009): 

 

k é o número de itens, n é o número de respondentes. 

s2i   é a variância dos n escores das pessoas  

s2soma é a variância dos totais de escores de cada respondente. 

As variâncias são calculadas pela fórmula: 

 

s2 representa a variância 

x é um termo no conjunto de dados 

 é o valor médio da amostra 

n representa a quantidade de pontos de dados na amostra 

Os valores de Alfa variam teoricamente entre 0,00 (nenhuma covariação) e 

1,00 (perfeita covariação), portanto, quanto mais alto o valor do coeficiente de 

consistência interna, mais consistente é a medida (POLIT; BECK, 2018).  

Embora os padrões para o que faz um coeficiente 

arbitrários e dependam do conhecimento teórico da escala em questão, muitos 
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(GOFORTH, 2015).  

-

é tanto uma função das covariâncias entre itens quanto do número de itens na análise, 

 conjunto 

de itens; muitas vezes pode-

o número de itens na análise. Na verdade, como os itens altamente correlacionados 

-se 

estar arriscando a redundância nos itens de escala (GOFORTH, 2015). 

Este tipo de análise corresponde à teoria clássica dos testes (TCT), que 

dedica-se à produção de evidências relativas à confiabilidade e validade do 

instrumento. A confiabilidade relata se o instrumento tem ou não consistência. A 

validade compreende três aspectos centrais (ROCHA et al., 2013): validade de 

conteúdo, que é o quanto o instrumento representa apropriadamente o que está sendo 

medido (CHIAROTTO et al., 2018); a validade de critério, que baseia-se na 

-

é coerente com hipóteses (por exemplo, diferença entre grupos, relação com 

pontuação de outros instrumentos), com base no pressuposto de que o instrumento 

mede validamente o construto a ser medido (MOKKINK et al., 2010).  

Dentre as limitações da teoria clássica dos testes, cita-se que a todo item é 

dado um peso igual com respeito à sua contribuição para a pontuação. Há, além disso, 

circunstâncias em que a pontuação bruta simples é uma estatística suficiente para 

estimar o nível das pessoas. Para verificar se este é o caso, podemos invocar a teoria 

moderna dos testes (também chamada de teoria da resposta ao item- TRI) e, 

especificamente, o modelo de medição de Rasch (ROCHA et al., 2013). 

Os primeiros modelos de TRI apareceram na década de 1950, na área 

educacional, baseados na necessidade de construir testes que seriam ao mesmo 

tempo simples, válidos e com alto poder de discriminação (ROCHA et al., 2013). A 

TRI vem sendo mais utilizada a partir dos anos 80, dada a sua complexidade, e, no 

Brasil, passou a ser utilizada em 1990 (PASQUALI, 2017).  

Como o próprio nome diz, a TRI foca principalmente no item individual e não 

no teste como um todo. Na TCT, a informação do item emana de observações do 
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teste geral, desta forma não é possivel precisar como o respondente procederia em 

relação a cada item individual (PASQUALI, 2017). 

A TRI representa um grupo de vários modelos distintos que compartilham a 

suposição comum de que a resposta a qualquer item em particular é uma função da 

diferença entre a capacidade da pessoa e as características do item que, no modelo 

Rasch, é a dificuldade do item (ROCHA et al., 2013).  

A principal ideia da teoria de resposta ao item é usar um modelo matemático 

para predizer a probabilidade de sucesso de uma pessoa em um item, dependendo 

 do item 

de capacidade de uma pessoa que tenha um percentual de 50% de chance de ter 

sucesso em um item (WU; ADAMS, 2007). 

A TRI é uma ferramenta robusta para analisar instrumentos, desde que o 

modelo seja apropriado para os dados empíricos coletados. Desta forma, só é 

possível aproveitar as vantagens da TRI se a estimativa feita pelo modelo não difere 

dos valores obtidos na pesquisa, ou seja, a proporção de pessoas que, de fato, 

acertaram o item (PASQUALI, 2017). 

No modelo Rasch, toma-se como ponto inicial a suposição de que um 

conjunto de itens pretende medir um único construto. Se um questionário contém itens 

que hipoteticamente medem múltiplos tratos, subescalas devem ser designadas a 

priori e a análise Rasch é conduzida separadamente para cada subescala (SICK, 

2011). 

Para aplicação do modelo Rasch, segundo Embretson e Reise (2013), o 

logaritmo natural da razão de chance de acerto em um item é expresso pela diferença 

s) e o nível de dificuldade do 

i

, Pis, pela probabilidade de falha, 1- Pis, é expressa conforme abaixo:   

 

Ln[Pis/ (1 - Pi s - i 

 

Desta forma, conforme a dificuldade do item aumenta, o log da chance de 

acerto diminui. Além disso, quando a dificuldade do item é igual ao nível de habilidade, 

o log da chance de acerto é zero. Se o nível da habilidade excede a dificuldade do 
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item, então a pessoa é mais provável ao sucesso do que à falha (EMBRETSON; 

REISE, 2013). 

Algumas características desejáveis do modelo Rasch podem ser inferidas a 

partir desta equação. Por exemplo, a estimativa do nível de habilidade pode ser 

aplicada a qualquer item para o qual a dificuldade é conhecida (EMBRETSON; REISE, 

2013). 

Uma pessoa com mais conhecimento, no caso mais propensa a responder 

corretamente, possuirá mais respostas adequadas do que uma pessoa com menos 

conhecimento. Desta forma, o modelo Rasch analisa se a escala é de fato capaz de 

detectar mais conhecimento nas pessoas com mais habilidades e menor 

conhecimento nas pessoas menos habilidosas (CLARO, 2015). Além disso, quanto 

maior a facilidade da questão, maior a probabilidade de o respondente obter escore 

alto neste item. Quando todos os itens do instrumento atendem esta perspectiva, 

adequam-se ao modelo Rasch (ZUGE; BRUM; SANTOS, 2015) - Fluxograma 1.  

O modelo Rasch estipula o princípio da unidimensionalidade, que se define 

como investigação, pelo total de itens, de uma única e mesma coisa, ou seja, a 

resolução de um conjunto de itens deve ser em função de apenas uma habilidade 

(MIGUEL et al., 2017).   

 

Fluxograma 1 - Pressupostos do modelo Rasch 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
 

Para verificar unidimensionalidade deve-se plotar o scree plot dos 

eigenvalues (autovalores) para analisar a presença de um fator dominante, visando 

redução da análise dos dados e eliminação de sobreposições (PASQUALI, 2017).  

Modelo Rasch

Ajuste dos dados ao 
modelo

Escala detecta mais 
conhecimento nas 
pessoas com mais 

habilidades 

Quanto maior a 
facilidade da questão, 
maior a probabilidade 

de o respondente obter 
escore alto

Unidimensionalidade
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Considerando as técnicas disponíveis, utiliza-se mais a Análise Fatorial 

exploratória (AFE). Através dela, compreende-se a estrutura do conjunto de itens de 

um teste, ou melhor, se eles tem relação com os construtos (conceitos) que o teste 

pretende medir (PONTES JUNIOR et al., 2018). 

A AFE consiste em investigar se um conjunto de itens pode ser reduzido a 

uma única dimensão ou variável, que ela chama de  fator. Em caso positivo, conclui-

se que os itens são unidimensionais (PASQUALI, 2017). O software mais comumente 

usado para seu denvolvimento é o SPSS (PONTES JUNIOR et al., 2018). 

Para definir quantos fatores reter um dos métodos disponíveis é o critério do 

gráfico Scree. Este gráfico é executado através da plotagem da raiz latente, ou 

eigenvalues, no eixo Y e o número de fatores no eixo X, de acordo com a ordem de 

extração. Através da análise do gráfico, pode-se verificar quais fatores apresentam 

maiores eigenvalues, sendo, então, responsáveis por uma maior variância explicada 

(DAMÁSIO, 2012). Os eigenvalues são ordenados por dimensão e mostram a 

variância explicada por cada fator, ou melhor, quanto cada fator explica a variância 

total (FÁVERO; BELFORE, 2009). Deste modo, o ponto onde o gráfico passa a se 

serem extraídos. O critério que designa o número de fatores ótimo é o ponto de 

inflexão na curva do gráfico (PONTES JUNIOR et al., 2018) - (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2 - Scree Plot 

 
Fonte: Pontes Junior et al. (2018) 
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Em geral os fatores produzidos na fase de extração nem sempre são 

interpretados com facilidade. A utilização de uma técnica de rotação de fatores visa a 

transformação dos coeficientes dos fatores retidos em uma estrutura simplificada 

(FÁVERO; BELFORE, 2009). As rotações fatoriais podem ser ortogonais ou oblíquas. 

As primeiras apresentam os fatores extraídos como independentes uns dos outros 

varimax

exitoso e frequentemente usado (DAMÁSIO, 2012) e objetiva que, para cada 

componente principal, haja apenas alguns pesos significativos e todos os outros sejam 

próximos de zero (COSTA et al., 2016). 

Os fatores ortogonais são interpretados a partir de suas cargas (loadings) 

(FÁVERO; BELFORE, 2009). Se somente um fator fosse responsável pelos 

resultados de um teste, este fator elucidaria 100% da variância comum observada. 

Por tratar-se de variáveis psicológicas, pode-se considerar impossível a obtenção de 

apenas um fator nesta situção, o que justifica falar em graus de unidimensionalidade. 

A idéia é que o fator principal explique a maior quantidade de variância possível 

(PONTES JUNIOR et al., 2018). 

No modelo Rasch, pode-se investigar a unidimensionalidade também através 

da análise da matriz de covariância residual, após extração do primeiro fator. Tal 

método é denominado Principal Components Analysis of Residuals (VITÓRIA; 

ALMEIDA; PRIMI, 2006), e averigua a existência de alguma outra variável secundária 

depois da remoção de variância do fator latente (CLARO, 2015) (Fluxograma 2). 

 

Fluxograma 2 - Critérios para avaliação da unidimensionalidade utilizados nesta 
pesquisa 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
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Para utilizar a Teoria de Resposta ao Item na análise dos dados é necessário 

verificar se os dados coletados na pesquisa se ajustam ao modelo. A medida de ajuste 

(fit) do modelo Rasch é baseada em dois coeficientes de ajuste infit (estatística de 

ajuste ponderada pela informação) e outfit (estatística de ajuste sensível a outliers) 

(CHANG et al., 2014). O infit indica padrões de resposta inesperados, baseado na 

comparação entre o padrão das respostas coletadas e o esperado pelo modelo. Já o 

outfit é mais sensível à observações inesperadas nos itens que são muito fáceis ou 

muito difíceis para a habilidade da pessoa, ou seja, pessoas com habilidade alta que 

não acertam um item fácil ou o contrário  (LINACRE, 2002). Outliers, dados atípicos 

em relação ao restante dos valores, irão influenciar a diferença média entre os valores 

observados e os esperados. Se os outliers são excluídos da análise dos dados, 

espera-se que haja menos diferença entre esses valores (STELMACK et al., 2004). 

Para uma escala ser considerada adequada ao modelo de Rasch, os valores 

de infit e outfit, dados pela média quadrática (MnSq) devem ser próximos a 1, 

caracterizando pouca distorção do sistema de medição, sendo aceitáveis valores 

entre 0,50-1,50 (LINACRE, 2002). 

Outra característica adicional da análise Rasch importante para a validade é 

o mapa de pessoas e itens. A habilidade das pessoas e a dificuldade dos itens são 

plotadas em uma escala métrica, permitindo uma comparação (visual e estatística) da 

localização das pessoas e itens, incluindo a magnitude da diferença entre a média da 

pessoa e a localização do item (ROCHA et al., 2013). 

O mapa de pessoas e itens possibilita identificar qual a magnitude da 

habilidade o item mensura, se a distribuição dos itens é homogênea e se há efeito teto 

ou chão. A medida utilizada para estimar a dificuldade dos itens e a habilidade dos 

respondentes chama-se logit e varia de valores negativos a positivos em torno do zero 

arbitrário da escala (BITTENCOURT, 2016). 

Pode ocorrer dos itens de um teste apresentarem chance de sucesso 

diferenciada em grupos diferentes. Esta situação pode se dar em função das 

características distintas e contextos culturais dos respondentes de um mesmo teste. 

Se um item envolve essas condições, uma medida deturpada do conhecimento pode 

ocorrer em grupos heterogêneos (PONTES JUNIOR et al., 2018). 

Onde comparações são desejadas, é necessário que o item seja invariante 

para diferentes subgrupos de sujeitos tais como feminino/masculino, jovens/idosos, 
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etc (ROCHA et al., 2013). Esse tipo de análise do item é chamada de Funcionamento 

Diferencial do Item (DIF, em inglês) (PONTES JUNIOR et al., 2018). 

A análise Rasch também permite avaliar um teste para a presença de DIF e 

indica quais itens requerem alterações ou deleção para gerar uma escala livre de DIF 

(ROCHA et al., 2013). 

 

3.8 CONHECIMENTOS E PRÁTICAS DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

 

Para Donabedian (1988), há dois elementos na performance dos profissionais 

de saúde: técnico e interpessoal. A performance técnica depende do conhecimento e 

julgamento usados para alcançar estratégias apropriadas de cuidado e na habilidade 

em implementar estas estratégias. Ela é julgada em comparação com o que há de 

melhor na recomendação da prática. A melhor prática, por sua vez, é considerada o 

que produz os melhores resultados em saúde (DONABEDIAN, 1988).  

Já o manejo da relação interpessoal se dá através da troca em que o paciente 

comunica a informação necessária para chegar ao seu diagnóstico, assim como as 

preferências para selecionar os mais apropriados métodos de cuidado. Através desta 

troca, o profissional provê informações sobre a doença, seu manejo e motiva o 

paciente à colaboração ativa no cuidado (DONABEDIAN, 1988). 

Esta pesquisa focará no desempenho técnico dos profissionais da atenção 

primária, através da avaliação de seu conhecimento, podendo o elemento 

interpessoal ser objeto de pesquisa futuras. 

Competência na área médica pode ser definida como o uso habitual da 

comunicação, conhecimento, habilidades técnicas, raciocínio clínico, emoções, 

valores e reflexão na prática diária em benefício dos indivíduos e comunidades 

(EPSTEIN, 2007). 

A avaliação desempenha um papel integral em ajudar os profissionais a 

identificar e responder às suas próprias necessidades de aprendizagem. Idealmente, 

a avaliação deveria prover discernimento na performance atual, capacidade para 

adaptar à mudança, encontrar e gerar novos conhecimentos e melhorar a 

performance geral (EPSTEIN, 2007). 

O problema da performance inadequada dos profissionais de saúde em 

países de baixa e média renda é particularmente urgente (JAYACHANDRAN, 2015). 

Milhões de crianças e adultos morrem prematuramente todos os anos, mesmo com a 
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existência de muitas intervenções que possam prevenir tais mortes (STRINGHINI et 

al., 2017). Os profissionais de saúde são essenciais para exercer essas intervenções 

que salvam vidas. Entretanto a performance desses profissionais (definida como 

aderência a um padrão ou guideline aceito) é muitas vezes inadequada (ROWE et al., 

2005). 

Práticas precárias dos trabalhadores da saúde contribuem para pouco acesso 

à saúde por populações vulneráveis. Um melhor desempenho dos profissionais pode 

melhorar o uso dos serviços de saúde (DIELEMAN; GERRETSEN; VAN DER WILT, 

2009). 

Muitas teorias ou estruturas conceituais têm sido propostas para explicar as 

práticas dos trabalhadores da saúde. Lomas e Haynes (1988) introduziram o conceito 

de política individual (práticas do mundo real ou algoritmos internos dos trabalhadores 

da saúde) e postularam que ela pode ser influenciada por determinantes econômicos, 

administrativos, pessoais e relacionados aos pacientes. 

Para Rowe et al. (2005) este conceito envolve uma situação dinâmica na qual 

os trabalhadores da saúde estão continuamente enfrentando ambientes diferentes e 

adaptando suas práticas para satisfazer seu valor profissional e objetivos pessoais. 

Assim, mesmo se estes trabalhadores são capacitados sobre um novo guideline e a 

compreensão é perfeita, eles provavelmente não substituem sua política individual 

pré-existente pelo novo guideline. Ao invés disso, podem modificar sua prática para 

incorporar nada, alguma coisa ou tudo do novo guideline. Isto pode explicar a razão 

pela qual conhecimento correto frequentemente não prediz performance correta 

(ROWE et al., 2012). 

Baseando-se nisso, buscaremos nesta pesquisa abordar tanto os 

conhecimentos quanto as práticas dos profissionais sobre saúde ocular na infância. 

 

3.9 DIRETRIZES DE ATENÇÃO À SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA ABORDADAS 

PELO INSTRUMENTO 

 

Durante a gestação, as estruturas do sistema visual do bebê são muito 

suscetíveis à danos genéticos ou teratogênicos que podem implicar em deficiência. 

Infecções congênitas como a toxoplasmose, sífilis, varicela e rubéola podem atingir a 

estrutura ocular do bebê na fase gestacional (BRASIL, 2016a). Além disso, a 
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exposição do feto a drogas pode causar malformações e deformidades e outras 

complicações como retinopatia (BARBOSA et al., 2018). 

Ainda entre as situações de risco para a saúde ocular na fase pré-natal estão 

fatores hereditários; uso de medicações pela gestante como Talidomida, Misoprostol 

e Benzodiazepínicos; radiação; fatores nutricionais e metabólicos (BRASIL, 2016a). 

Entre as atribuições dos profissionais da equipe de saúde da família está identificar 

situações de risco e vulnerabilidade da gestante e bebê, realizando orientações e 

encaminhamentos pertinentes (BRASIL, 2013). 

Na fase neonatal, o Teste do Reflexo Vermelho ou teste do olhinho é um 

mecanismo de rastreamento de alterações que possam representar obstáculo para a 

chegada da luz até a retina. Para sua realização utiliza-se um oftalmoscópio direto a 

30 cm do olho do bebê em ambiente de penumbra (BRASIL, 2016a).  Espera-se que 

o reflexo da incidência da luz produza uma cor vermelha alaranjada atestando a 

transparência das principais estruturas internas do olho, ou seja, a normalidade. Em 

caso de alteração na coloração, qualidade do reflexo ou da simetria binocular deve 

ser realizado encaminhamento para oftalmologista (DORSCH et al., 2017). 

Entre as patologias que podem alterar o reflexo estão a catarata, glaucoma, 

toxoplasmose, retinoblastoma e deslocamentos de retina tardios. Todos os recém-

nascidos devem realizar o Teste do Reflexo Vermelho (BRASIL, 2016a). 

Além das situações de risco para a saúde ocular já citadas no período 

gestacional, a equipe de saúde deve estar apta a identificar outros fatores na história 

de patologia pregressa da criança como acidentes, traumas, maus tratos, má-

formação congênita, síndromes, prematuridade e infecções (BRASIL, 2016a). 

A coordenação do movimento dos olhos e o paralelismo entre eles são 

requisitos importantes para a visão binocular. O estrabismo é uma disfunção da 

musculatura extraocular, congênita ou adquirida (ROCHA et al., 2016) e deve alertar 

os profissionais da atenção primária como situação de risco para a saúde ocular. 

nistagmo, leucocoria (pupila branca) e atraso no desenvolvimento global também 

devem ser identificados pela equipe (BRASIL, 2016a). 

A avaliação funcional da visão auxilia os profissionais a suspeitar de 

problemas. Bebês saudáveis devem ser capazes de piscar os olhos diante de flash 

luminoso desde o nascimento. A partir de 6 semanas já devem virar-se para a luz 

difusa, tal como a luz que vem de uma janela (BOWMAN, 2016). Aos 3 meses, fixam 
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e seguem a face de uma pessoa de perto ou objetos se movimentando e observam 

um adulto a 75 cm de distância. Aos 4 meses já observam um adulto a 1,5 metro de 

distância e os olhos já convergem de forma adequada. A partir dos 5 meses, piscam 

os olhos diante de qualquer movimento silencioso e súbito próximo à face, além de já 

fixar e tentar alcançar o objeto (BRASIL, 2016a). 

Alguns sinais e sintomas podem indicar problemas de visão em crianças como 

esfregar os olhos e piscar com frequência, dores de cabeça, aproximar muito para ver 

objetos (COLES, 2018), lacrimejamento, secreção, hiperemia, edema, fotofobia, 

coceira, dor ocular, quedas e esbarrões frequentes (BRASIL, 2016a). 

A acuidade visual, definida como capacidade do olho para reconhecer 

detalhes espaciais como forma e contorno de objetos, pode ser avaliada através da 

tabela de Snellen em escolares (Figura 1). O teste deve ser realizado em ambiente 

calmo, bem iluminado e sem ofuscamento, com a tabela posicionada a 5 metros da 

pessoa a ser examinada (BRASIL, 2016b). A aferição é feita em cada olho, com a 

melhor correção disponível. As crianças com acuidade visual inferior a 20/40 (0,5) 

devem ser encaminhadas ao oftalmologista (BRASIL, 2016a). O teste pode ser 

realizado por todos os profissionais da saúde e da educação desde que devidamente 

treinados (BRASIL, 2016b). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 DELINEAMENTO METODOLÓGICO E LOCAL DE ESTUDO 

 

Estudo metodológico, com abordagem quantitativa de tratamento e análise de 

dados, visando elaborar e validar a Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde 

Ocular na Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família. Realizado nas 

Unidades Básicas de Saúde da zona urbana da cidade de Macapá-AP. 

 

4.2 INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 

4.2.1 Elaboração da Escala 

 

O modelo teórico de elaboração do instrumento baseou-se nos pressupostos 

de Newman et al. (2015). O Quadro 2 resume as etapas propostas por estes autores. 

 

Quadro 2- Etapas para a Construção do Instrumento 
Etapas Descrição/ Justificativa 

Fazer uma lista das variáveis 
Escrever uma lista detalhada das informações a 
serem coletadas e conceitos a serem medidos. 
 

Coletar medidas existentes 
Montar um arquivo de questões ou instrumentos 
que estão disponíveis para medir cada variável. 

Fazer um rascunho 
Pode incluir mais questões sobre os tópicos que 
farão parte do instrumento. Já deve ser formatado 
como o questionário final. 

Revisar 

Ler o primeiro rascunho cuidadosamente, tentar 
responder cada questão como se fosse um 
respondente e imaginar todas as maneiras 
possíveis de interpretar as questões. 

Encurtar o instrumento 
Instrumentos longos podem cansar os 
respondentes e talvez diminuir a acurácia e 
reprodutibilidade de suas respostas.  

Fonte: Newman et al. (2015) 

 

A princípio, realizou-se pesquisa na literatura a procura de referências para 

embasar as informações a serem coletadas. Em seguida buscou-se instrumentos já 

validados que investigassem conhecimentos e práticas sobre saúde ocular na infância 

entre profissionais da atenção primária, mas não há registros.  
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A literatura usada como base para formulação dos itens são as 

Atenção à Saúde Ocular na Infância: Detecção e Intervenção Precoce para a 

Prevenção de Deficiências Visuais- 

(BRASIL, 2016a). Este documento será considerado como medida de respostas 

corretas. 

Para selecionar os itens, foram utilizadas algumas perguntas para guiar o 

processo: 

 O profissional sabe reconhecer situações de risco para a saúde ocular 

na fase pré-natal? 

 O profissional realiza orientações às gestantes sobre fatores de risco 

pré-natais para a saúde ocular do bebê? 

 O profissional sabe a necessidade do teste do Reflexo Vermelho para 

os recém-nascidos? 

 O profissional sabe reconhecer situações de risco para a saúde ocular 

da criança? 

 O profissional tem o hábito de investigar história de patologia pregressa 

da criança? 

 O profissional reconhece sinais e sintomas que podem representar 

situação de risco para a saúde ocular da criança? 

 O profissional conhece etapas do desenvolvimento visual de crianças 

menores de 1 ano? 

 O profissional realiza avaliação funcional da visão da criança? 

 O profissional investiga sinais e sintomas que podem representar 

situação de risco para a saúde ocular da criança? 

 O profissional sabe que a avaliação da acuidade visual com a tabela de 

Snellen pode ser realizada na Unidade Básica de Saúde? 

 O profissional realiza encaminhamento de crianças com alteração visual 

para especialista com frequência? 

A partir daí foi elaborada escala composta por 13 itens, atendendo aos 

critérios de clareza, simplicidade, neutralidade e adequação à população de estudo 

propostos por Newman et al. (2015). Destes, 8 itens (1, 3, 4, 6, 7, 9, 10 e 12) são 

relacionados a avaliar conhecimento (subescala Conhecimentos) e 5 (2, 5, 8, 11 e 13) 
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são direcionados para as práticas dos profissionais (subescala Práticas) (APÊNDICE 

A) (Fluxograma 3). 

 

Fluxograma 3 - Elaboração do instrumento de pesquisa 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
 

Com relação à pontuação dos itens do instrumento, para categorizar as 

respostas dos mesmos, foi utilizada a escala tipo Likert graduada em cinco pontos, 

em que o número cinco representa concordância máxima e o número um, 

concordância mínima (BELLUCCI JÚNIOR;  MATSUDA, 2012). 

As cinco opções oferecidas serão: 1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = 

indeciso, 4 = concordo, 5 = concordo totalmente (BOONE; BOONE; 2012), a fim de 

evitar escolhas aleatórias e unipolaridade (ALCÂNTARA, 2017). Para avaliação da 

frequência das práticas relacionadas à saúde ocular, as opções oferecidas serão: 

1=nunca, 2= raramente, 3= de vez em quando, 4=muitas vezes e 5= sempre. Deverá 

ser assinalada apenas uma alternativa em cada questão. 

Os principais conhecimentos sobre saúde ocular esperados serão 

identificação de situações de risco para a saúde ocular no pré-natal e em crianças e 

intervenção apropriada, avaliação funcional da visão, sinais e sintomas relacionados 

à saúde ocular e aferição de acuidade visual. Já as práticas de saúde ocular 

esperadas são: realização de inspeção ocular e anexos, avaliação funcional da visão, 
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investigação de sinais e sintomas relacionados à saúde ocular, aferição da acuidade 

visual em crianças e referência para especialista em oftalmologia. 

Para a pontuação da escala cada alternativa dos itens receberá um ponto. Os 

itens 1, 2, 3, 4, 5, 8, 10, 11, 12 e 13 terão como resposta correta a opção 5 da escala. 

O peso da pontuação para esta opção será 5 pontos, que é o valor máximo de 

pontuação para cada item. 

Os itens 6, 7 e 9 foram invertidos, sendo a alternativa 1 a resposta correta, 

com valor de 5 pontos. O objetivo desta inversão é conter a tendência dos 

profissionais de escolher sempre a mesma alternativa da escala (ALCÂNTARA, 2017).  

 

4.2.2 Validação da Escala 

 

Para validação da clareza e conteúdo do instrumento, foi feita apresentação 

dos itens que farão parte da escala a uma equipe multidisciplinar de 9 profissionais 

com experiência em saúde ocular (MEDEIROS et al., 2015). O critério para escolha 

desses juízes foi ter experiência em pesquisa ou trabalhar na área de saúde ocular 

(ZAMANZADEH et al., 2015). 

A medida quantitativa para verificar validade de conteúdo foi porcentagem de 

concordância, conforme fórmula abaixo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011): 

% concordância = número de participantes que concordaram/ número total de 

participantes X 100.  

Foi estabelecido que caso houvesse mais de 20% de discordância para cada 

item, os mesmos seriam descartados da escala (PASQUALI, 2017). Por correio 

eletrônico foi enviada uma carta-convite (APÊNDICE B), o TCLE (APÊNDICE C) e o 

instrumento (APÊNDICE D). Após os procedimentos descritos, surgiu a segunda 

versão da escala com os devidos ajustes, sendo reapresentado aos mesmos 

profissionais da área (Fluxograma 4) para gerar a versão que foi aplicada em estudo 

piloto. 

 

 
 
 
 
 



45  

Fluxograma 4 - Primeira fase da Validação de conteúdo da Escala de Conhecimentos 
e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para profissionais da 
Estratégia de Saúde da Família. 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 

No estudo piloto, parte separada da amostra, respondeu o instrumento em 

seu local de trabalho. De acordo com a literatura, entre 30 e 40 pessoas devem ser 

testadas (BEATON et al., 2000), devendo incluir a camada mais baixa (em termos de 

habilidade) da população-meta, para verificar se os itens são inteligíveis para este 

estrato (PASQUALI, 2017).  

Aos avaliadores, foi orientado que analisassem os itens quanto aos critérios 

de pertinência, clareza, objetividade, precisão, vocabulário e abrangência, em escala 

nominal, adaptada de Hyrkäs, Appelqvist-Shimidlechner e Oksa (2003) em escala tipo 

Likert como 1=confusa, 2=pouco clara e 3= clara (APÊNDICE F).  

A medida utilizada para verificar o grau de concordância foi o Índice de 

Validade de Conteúdo (IVC= número de respostas claras/número total de respostas) 

(Fluxograma 5). Aceitou-se como taxa de concordância valores superiores a 80%. O 

escore do número de respostas claras para chegar ao IVC foi através da soma de 

concordância dos itens marcados pouco clara e clara pelos avaliadores (PEDREIRA 

et al., 2016). Os itens que não obtiveram um índice de clareza igual ou superior a 80% 

foram eliminados. 

 

Fluxograma 5 - Estudo piloto para Validação de conteúdo da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
profissionais da Estratégia de Saúde da Família. 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
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Para estabelecer a validade de construto, os dados provenientes da escala 

foram submetidos à análise da consistência interna, fazendo análise dos itens pelo 

Modelo Rash e pelo cálculo do Alfa de Cronbach (BITTENCOURT, 2016) (Fluxograma 

6). 

 

Fluxograma 6 - Validação de construto da Escala de Conhecimentos e Práticas sobre 
Saúde Ocular na Infância para profissionais da Estratégia de Saúde 
da Família. 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 

Para averiguar o princípio da unidimensionalidade, utilizou-se a análise 

fatorial exploratória e a interpretação de que um modelo bem ajustado assegura a 

unidimensionalidade do instrumento. Desta forma, investigou-se o ajuste do modelo 

Rasch aos dados (GOMES; BORGES, 2009). 

O mapa de pessoas e itens foi utilizado para colocar a habilidade das pessoas 

e a dificuldade dos itens em uma escala métrica, permitindo uma comparação da 

localização das pessoas e itens, incluindo a magnitude da diferença entre a média da 

pessoa e a localização do item (ROCHA et al., 2013). 

Considerando que para a maioria dos itens deseja-se um sucesso de 50 a 

90%, a distribuição das pessoas deveria estar em torno de 0 logits, que é a média de 

dificuldade dos itens.  

Deseja-se medir as pessoas com boa precisão. Para isso, o ideal é que a 

dificuldade dos itens tenha uma distribuição uniforme. Se houver diferença de mais de 

0,5 logits na distribuição da dificuldade dos itens, itens podem ser acrescentados para 

preencher estas lacunas. Se houver linhas no mapa de itens com muitos itens, haverá 

muitos itens com a mesma dificuldade, podendo indicar duplicidade. 

Por fim, foi averiguado o funcionamento diferencial dos itens em relação ao 

sexo e nível de escolaridade (superior ou não). 
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A estrutura metodológica da construção, validação de conteúdo e construto 

da Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 

Profissionais da Estratégia de Saúde da Família foi sumarizada no Fluxograma 7. 

 

Fluxograma 7 - Fluxograma das fases do estudo para construção e validação da 
Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância 
para Profissionais da Estratégia de Saúde da Família. 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
 
 
4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa seguiu as exigências da Resolução CNS 466/ 2012, sobre a ética 

em pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi submetido ao 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Amapá, através do Parecer 

nº 2.301.351 (ANEXO A), e os sujeitos voluntários da pesquisa foram incluídos no 

estudo somente após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICES C e E). 
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4.4 SELEÇÃO DOS SUJEITOS 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos profissionais da equipe básica da Estratégia de Saúde da 

Família como médico generalista ou especialista em saúde da família, enfermeiro 

generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e 

agentes comunitários de saúde que atuam nas Unidades Básicas de Saúde da zona 

urbana da cidade de Macapá-AP e que aceitaram participar de forma livre e 

esclarecida deste estudo. 

 

4.4.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os profissionais que estavam afastados da atividade 

profissional para tratamento de saúde ou motivos externos. 

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada de maio a outubro de 2018, nas Unidades 

Básicas de Saúde São Pedro, Álvaro Correa, Raimundo Hozanan, Leozildo Barreto 

Fontoura, Rubim Aronovitch, Infraero I, Infraero II, Marcelo Candia, Cidade Nova, 

Perpétuo Socorro e Santa Rita, localizadas na cidade de Macapá. 

Para obtenção da amostra foram recrutados profissionais das equipes de ESF 

da zona urbana de Macapá que se dispuseram a participar da pesquisa e que 

preencheram os critérios de elegibilidade. Para garantir a qualidade da análise 

psicométrica, foi considerado um número mínimo de 5 sujeitos para cada item 

proposto da escala (BONIN, 2013). Estendeu-se a amostra até o número de 150 

indivíduos, que é o sugerido pela maioria dos estudos que analisaram as propriedades 

Rasch de um instrumento (LINACRE, 1994). 

Após anuência da Secretaria Municipal de Saúde para realização da 

pesquisa, tal documento foi apresentado pessoalmente aos coordenadores das UBSs 

selecionadas juntamente com explicações sobre os objetivos e etapas do estudo. A 

partir da liberação do coordenador para realização da pesquisa, agendou-se data 

propícia para nova visita da pesquisadora de modo a reunir o máximo de profissionais 
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da equipe de saúde da família e interferir o menos possível na rotina de trabalho dos 

mesmos. 

Nesta ocasião, os objetivos da pesquisa foram apresentados aos profissionais 

da ESF. Aqueles que demonstraram interesse em participar, assinaram o TCLE.  

Na primeira etapa das visitas, nos meses de maio e junho/2018, realizou-se o 

estudo piloto com 30 participantes nas UBS São Pedro (Rua Jovino Dinoá, 3915, 

Beirol), UBS Álvaro Corrêa (Bairro São Lázaro) e UBS Raimundo Hozanan (Avenida 

dos Tembés, 3710, Muca). Os profissionais analisaram os itens quanto aos critérios 

de pertinência, clareza, objetividade, precisão, vocabulário e abrangência (APÊNDICE 

D). 

A segunda etapa das visitas contemplou os meses de julho a outubro/2018, 

nas demais UBSs já descritas. Realizou-se aplicação da escala em sua versão após 

as modificações sugeridas em estudo piloto (APÊNDICE G). 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Validade de conteúdo e avaliação da clareza: A primeira parte foi realizada 

através dos resultados da avaliação dos especialistas na área de saúde ocular. As 

questões que apresentaram índice de discordância de mais de 20%, tanto no contexto 

semântico quanto no conteúdo foram descartadas (PASQUALI, 2017).  

Posteriormente, os resultados da avaliação da população-meta no estudo 

piloto tiveram o grau de concordância estabelecido pelo Índice de Validade de 

Conteúdo (IVC= número de respostas claras/número total de respostas). A taxa de 

concordância considerada para manutenção dos itens foram valores iguais ou 

superiores a 80%. O escore do número de respostas claras para chegar ao IVC deu-

pelos avaliadores (PEDREIRA et al., 2016). 

Validade de construto: Realizou-se a mensuração do Alfa de Cronbach e 

análise dos itens através do modelo Rasch para verificar a consistência interna.  

O primeiro passo no processo foi usar todos os itens para computar o Alfa. 

Em cada passo subsequente, é feita a simulação da remoção de um item da escala 

para verificar se, na ausência dele, o Alfa é maximizado com os itens remanescentes. 

Se é removido um item pobre, o coeficiente Alfa vai aumentar. Se é removido um bom 

item, o coeficiente Alfa diminui (HAMON; MESBAH, 2002). 
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Para análise de Rasch, optou-se por transformar as variáveis em 0 e 1. 

Indicou-se como 0 as respostas neutras ou negativas e como 1 as respostas positivas. 

Após a recategorização, procedeu-se à análise fatorial de cada subescala. Para a 

extração dos fatores optou-se pelo método de análise dos componentes principais, a 

fim de averiguar se a hipótese da unidimensionalidade requerida para o modelo é 

cumprida pelos dados (PONTES JUNIOR et al., 2018).  

O passo subsequente foi definir o número de fatores a ser extraído. Nesta 

pesquisa utilizou-se o gráfico Scree Plot (PONTES JUNIOR et al., 2018).  

A unidimensionalidade foi investigada também pelo ajuste dos dados ao 

modelo. Para verificar se a escala foi adequada ao modelo de Rasch, os valores de 

infit e outfit, dados pela média quadrática (MnSq) foram avaliados, devendo ser 

próximos a 1, caracterizando pouca distorção do sistema de medição, sendo 

aceitáveis valores entre 0,50-1,50 (LINACRE, 2002). 

Valores entre 0 e 0,5 são considerados improdutivos para a mensuração, 

embora não a prejudiquem. De 1,5 a 2 são considerados improdutivos para a 

mensuração, embora não a prejudiquem. Caso apresente valor acima de 2, considera-

se que o item distorce a mensuração (BOONE; STAVER; YALE, 2014). Nos casos em 

que o mean square para infit e outfit é superior a 2, é feita a análise do teste de 

aleatoriedade do mean square (ZSTD). Quando o valor do ZSTD é também superior 

a 2, conclui-se que o resultado não é aleatório, e o item de fato prejudica a 

mensuração (LINACRE, 2002) (Quadro 3). 

 

Quadro 3 - Valores de infit e outfit, dados pela média quadrática (MnSq) e sua 
implicação para a medida 

Valor Mean-square Implicação para a medida 
>2.0 Item distorce a mensuração 

1,5-2,0 Improdutivo para a medida, mas não a prejudica 
0,5-1,5 Produtivo para a medida 

<0,5 Improdutivo para a medida, mas não a prejudica 
Fonte: Linacre (2002) 
 

O preenchimento dos questionários foi realizado em impresso e 

posteriormente os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel®, 

versão 2013. Os dados foram transferidos para o programa Statistical Package for the 

Social Sciences- SPSS®, versão Statistics 20 para Windows®. Além dos 

procedimentos já descritos, foi realizada análise estatística descritiva dos dados. A 

análise do modelo de Rasch foi realizada através dos softwares R Studio e Stata. 
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4.7 ANÁLISE DE RISCOS 

 

Este estudo oferece risco mínimo, como cansaço ou aborrecimento ao 

preencher questionário e remota possibilidade da quebra de sigilo, ainda que 

involuntária e não intencional, porém esta será minimizada através do treinamento da 

equipe de pesquisa. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 CONSTRUÇÂO DA ESCALA 

 

A construção do instrumento foi baseada nas 

Ocular na Infância: Detecção e Intervenção Precoce para a Prevenção de Deficiências 

Visuais-  

Foram elaborados 13 itens (8 relacionados ao conhecimento sobre saúde 

ocular na infância e 5 sobre a prática dos profissionais), sendo 6 itens relacionados à 

identificação de situações de risco para a saúde ocular no pré-natal e em crianças e 

intervenção apropriada, 2 itens relacionados ao conhecimento e 1 sobre a prática em 

avaliação funcional da visão, 1 item envolvendo conhecimento e 1 sobre a prática em 

investigar sinais e sintomas relacionados à saúde ocular, 1 item sobre aferição de 

acuidade visual e 1 item sobre prática de referência para especialista em oftalmologia 

(APENDICE A). 

Não há consenso na literatura sobre a quantidade de itens de um instrumento. 

Alguns estudos sugerem 20 itens como um bom número para a representação do 

construto (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Pasquali (1998) reconhece que há 

construtos mais simples que não necessitam desta quantidade de itens. Nesta 

pesquisa optou-se por um número menor considerando que a fonte dos itens 

(diretrizes) estava bem representada com as 13 questões e buscando não provocar 

fadiga ou desinteresse nos respondentes. 

 

5.2 AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS 

 

5.2.1 Validação de Conteúdo da Escala 

 

Um comitê composto por nove juízes, profissionais de saúde com 

conhecimento sobre o construto em questão, avaliaram o instrumento como um todo, 

determinando sua abrangência, e os itens individualmente, averiguando clareza e 

pertinência (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). O Quadro 4 resume a área de atuação 

dos especialistas. 
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Quadro 4 - Área de Atuação dos Juízes 
Juízes Formação acadêmica e experiência profissional 

Médica 

especialista 

Doutora em oftalmologia. Diversos trabalhos publicados na área de baixa visão. 

Terapeuta 

Ocupacional 

Graduação em terapia ocupacional. Abrangente experiência em Saúde 

Coletiva, Saúde Mental, Reabilitação Baseada na Comunidade(RBC) e 

intervenção em neuropediatria e deficiência visual. 

Enfermeira Mestrado em Ciências Biológicas e doutorado em Neurociências e Biologia 

Celular. Tem experiência na área de fisiologia, com ênfase em neurofisiologia, 

atuando principalmente em visão de cores, psicofísica e comunidades 

amazônicas. 

Biomédico Mestrado em Ciências da Saúde e docente em cursos de enfermagem, nutrição 

e biomedicina 

Biomédica Mestrado e doutorado em Neurociências e Biologia Celular. Experiência na área 

de fisiologia, com ênfase em neurofisiologia, atuando principalmente na 

pesquisa básica do sistema visual e investigação de alterações visuais. 

Fisioterapeuta Mestrado e doutorado em Neurociências e Biologia Celular. Experiência na área 

de fisiologia, com ênfase em neurofisiologia, atuando principalmente na área de 

sistemas sensoriais e motores, com ênfase em neurociência visual, visão 

espacial, visão de cor, eletrofisiologia e psicofísica visual. 

Médica Especialista em oftalmologia, atuante nas áreas de oftalmopediatria, estrabismo 

e visão subnormal. 

Bacharel em 

Ciência 

Biológicas 

Mestrado em Neurociências e Biologia Celular. Experiência na área de 

Fisiologia, com ênfase em neurofisiologia, atuando em visão de cores, 

discromatopsia congênita, psicofísica visual e eletrofisiologia visual. 

Ortoptista Prática clínica por 16 anos 

Fonte: Elaborado pela Autora (2019) 

 

As respostas dos juízes após análise do instrumento foram tabuladas no 

programa de dados Excel. A avaliação da resposta dos juízes para cada item, sobre 

clareza e representatividade dos mesmos, foi realizada pela porcentagem de 

concordância, de acordo com a tabela 2. A letra C representa concordância e a letra 

D discordância. 
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Tabela 2- Índice de concordância das respostas dos juízes para validação da Escala 
de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, outubro e 
novembro de 2017. 

Itens Juiz 
1 

Juiz 
2 

Juiz 
3 

Juiz 
4 

Juiz 
5 

Juiz 
6 

Juiz 
7 

Juiz 
8 

Juiz 
9 

Concordância 
% 

1 C C D C C C C C C 88,9% 
2 C C D C C C C C C 88,9% 
3 C C C C C C C C C 100% 
4 C C C C C C C C C 100% 
5 C C C C C C C C C 100% 
6 C C C C C C C C C 100% 
7 C C C C C C C C C 100% 
8 C C C C C C C C C 100% 
9 C C C C C C C C D 88,9% 
10 C C C C C C C C C 100% 
11 C C C C C C C C C 100% 
12 C C D C C C C C C 88,9% 
13 C C C C C C C C C 100% 

C= concordância e D=discordância. 
Fonte: Coleta de dados (2018) 

 

O valor considerado aceitável para o índice de concordância foi 80% 

(PASQUALI, 2017). De acordo com este critério nenhum item foi eliminado.  

Seguindo as sugestões feitas pelos juízes, na questão 4 a grafia da expressão 

malformação foi alterada para má-formação; a questão 6 teve os termos nistagmo 

(tremor dos olhos) e leucocoria (pupila branca) acrescentados às situações de risco 

para saúde ocular; a questão 9 teve a idade alterada para 6 meses e a expressão 

diante de uma ameaça (qualquer movimento 

silencioso e súbito próximo à face  

 

Tabela 3 - Questões modificadas após análise dos juízes para validação da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, dezembro de 
2017. 

Questões 
4- Crianças que sofreram acidentes, traumas, maus tratos ou que sejam diagnosticadas com má-

formação congênita e síndromes ou que tenham sido prematuras apresentam situação de risco 
para a saúde ocular? 

6- 
visual, nistagmo (tremor dos olhos), leucocoria (pupila branca) e atraso no 
desenvolvimento global não estão em situação de risco para a saúde ocular. 

9- Aos 6 meses de idade, não é esperado o bebê piscar os olhos diante de uma ameaça 
(qualquer movimento silencioso e súbito próximo à face). 

Fonte: Coleta de dados (2018) 
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Fonte: Coleta de dados (2018) 

 

Em revisão integrativa sobre validação de conteúdo, Alexandre e Coluci 

(2011) identificaram que a literatura é controversa sobre terminologia e conceito de 

validade de conteúdo. Descrevem a porcentagem de concordância como a forma mais 

simples de avaliar concordância entre observadores, sendo esta sua vantagem. 

Na revisão realizada por Medeiros et al. (2015) a maioria dos estudos utilizou 

o índice de concordância entre os juízes como técnica de análise. 

Silva et al. (2019) também utilizaram o percentual de concordância como 

medida de avaliação pelos juízes, considerando 80% como ponto de corte, porém 

acrescentaram o Índice de Validação de Conteúdo (IVC) à análise.  

No presente estudo, o IVC foi utilizado de forma adaptada para analisar as 

respostas do teste piloto, já que apresentava como opção 3 itens na escala tipo Likert 

ao invés de 4. 

 

5.2.1.1 Teste Piloto 
 

A amostra do estudo piloto foi constituída por 30 sujeitos, conforme indicado 

por Beaton et al. (2000), nas Unidades Básicas de Saúde São Pedro, Álvaro Correia 

e Raimundo Hozanan, da cidade de Macapá-AP. Dentre os respondentes, 6 eram 

agentes comunitários de saúde, 2 auxiliares de enfermagem, 15 técnicos de 

enfermagem, 5 enfermeiros e 2 médicos. 

As respostas da população alvo, considerando a pertinência, clareza, 

objetividade, precisão, vocabulário e abrangência de cada item, foram avaliadas pelo 

Índice de Validade de Conteúdo (IVC) adaptado, representado na Tabela 4. 

Tabela 4 - Índice de validade de conteúdo das respostas de 30 pessoas da população 
alvo para validação Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde 
Ocular na Infância para Profissionais da Estratégia Saúde da Família, 
Macapá, AP, maio de 2018. 

Itens Clara Pouco Clara Confusa IVC 
1 29 1 0 1,00 
2 25 4 1 0,97 
3 30 0 0 1,00 
4 28 1 1 0,97 
5 14 11 5 0,83 
6 23 6 1 0,97 
7 22 8 0 1,00 
8 27 2 1 0,97 
9 25 3 2 0,93 

10 28 2 0 1,00 
11 24 5 1 0,97 
12 20 4 6 0,8 
13 25 4 1 0,97 
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O valor considerado aceitável para o IVC foi 80%. Deste modo, nenhum item 

foi eliminado. Porém, de acordo com sugestões feitas pelos respondentes os itens 5, 

7 e 13 foram reelaborados e no item 12 foi acrescentada figura da tabela de Snellen 

(Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Itens reelaborados após teste piloto para validação da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, junho de 2018. 

ITENS 
5- Ao atender crianças no último mês, com que frequência você questionou sobre história de 

patologia pregressa (acidentes, traumas, má-formação congênita, síndromes, 

prematuridade e infecções)? 

7 - Aos 3 meses de idade, o bebê é incapaz de fixar e seguir a face de uma pessoa de perto. 

12 - Em uma Unidade Básica de Saúde há uma mãe que deseja saber sobre a visão da filha dela de 

6 anos. A avaliação da acuidade visual nesta faixa etária é realizada por meio da utilização da tabela 

de SNELLEN. Esta avaliação pode ser realizada em uma Unidade Básica de Saúde? 

 

13 - No último mês, com que frequência você encaminhou ou contribuiu para o encaminhamento 

de criança com alteração visual para especialista em oftalmologia? 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 

A explicação entre parênteses acrescentada ao item 5 buscou esclarecer o 

significado de história de patologia pregressa, questionado por alguns participantes 

do teste piloto. Optou-se também por esclarecer melhor o item 7 para não deixar 

dúvidas de que faz referência à face de uma pessoa.  

A imagem da tabela de Snellen foi acrescentada ao item 12 porque alguns 

respondentes do estudo piloto pareceram ter dificuldade em reconhecer a tabela 

apenas pelo nome. O item 13 foi melhor detalhado após alguns participantes relatarem 

que somente o médico realizava encaminhamento para especialista. Deste modo, 
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Fonte: Coleta de dados (2018) 
 

procurou-se esclarecer que caso o respondente tivesse contribuído para o 

encaminhamento a resposta também poderia ser positiva. 

A partir destas alterações do processo de validação de conteúdo, a Escala de 

conhecimentos e práticas sobre saúde ocular na infância para profissionais da 

Estratégia de Saúde da Família foi estabelecida em sua versão pré-final, conforme 

Apêndice G. 

Pedreira et al. (2016) também utilizaram uma versão adaptada do IVC para 

avaliar o grau de concordância na validação de conteúdo. No presente estudo 

considerou-se importante reduzir o número de opções na escala tipo Likert para 3 

(Clara, pouco clara e confusa) visando facilitar a compreensão da população alvo para 

julgamento das questões. 

Os critérios padronizados para avaliar a qualidade de instrumentos em 

desenvolvimento, propostos por Terwee et al. (2018), envolvendo relevância, 

abrangência e compreensão, foram contemplados nas orientações fornecidas aos 

juízes e à população alvo do teste piloto deste estudo. 

5.2.2 Validação de Construto 

5.2.2.1 Análise descritiva dos dados 

 

Para a análise final 150 pessoas participaram da amostra que se caracterizou 

em sua maioria como do gênero feminino (80,7%), da categoria profissional ACS 

(52%), e mais de 65% da amostra tem idade entre 31 a 50 anos (Tabela 6).  

Tabela 6 - Caracterização dos participantes da pesquisa para validação da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, 2018. 

  n % 

Gênero 
Feminino 121 80,7% 
Masculino 29 19,3% 

Total 150 100,0% 

Profissão 

Enfermeiro 19 12,7% 
ACS 78 52,0% 

Médico 11 7,3% 
Técnico de Enfermagem 42 28,0% 

Total 150 100,0% 

Categorias de 
idade 

De 19 a 30 anos 21 14,0% 
De 31 a 40 anos 54 36,0% 
De 41 a 50 anos 47 31,3% 
De 51 a 63 anos 28 18,7% 

Total 150 100,0% 
Idade Média 41,65  

Desvio-padrão 9,22  



58  

Uma vez que a escala de conhecimentos possui 8 itens (1, 3, 4, 6, 7, 9, 10 e 

12), o escore mínimo possível desta escala é de 8 e o máximo de 40, já que cada item 

possui 5 opções de resposta cuja pontuação varia de 1 a 5. O valor mínimo observado 

na amostra foi de 23, o que indica que a amostra possui conhecimentos em mais da 

metade dos itens dimensionados na escala, de modo geral. A média do escore (31,74) 

indica um nível de conhecimento moderado sobre este tema (Tabela 7). 

A escala de práticas dos profissionais possui 5 itens (2, 5, 8, 11 e 13), o escore 

mínimo possível é 5 e o máximo 25. Nesta escala, os valores mínimo e máximo foram 

observados, mostrando maior dispersão do que a escala anterior (Tabela 7). 

Para a escala total, o valor mínimo possível seria de 13 e o máximo de 65. O 

valor máximo foi observado na amostra, e o valor mínimo observado foi de 31 (Tabela 

7).  

 
Tabela 7 - Descrição do escore da Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde 

Ocular na Infância para Profissionais da Estratégia Saúde da Família, 
Macapá, AP, 2018.  

 Média 31,74 

Subescala Conhecimentos 

Intervalo de confiança Limite inferior 31,14 

Intervalo de confiança Limite superior 32,34 

Mínimo 23,00 

Máximo 40,00 

Subescala Práticas 

Média 14,89 

Intervalo de confiança Limite inferior 14,10 

Intervalo de confiança Limite superior 15,68 

Mínimo 5,00 

Máximo 25,00 

Escala total 

Média 46,63 

Intervalo de confiança Limite inferior 45,56 

Intervalo de confiança Limite superior 47,71 

Mínimo 31,00 

Máximo 65,00 

Fonte: Coleta de dados (2018) 

 

Para avaliar o nível de concordância do profissional com as respostas 

classificadas como corretas, foram traçados intervalos considerando a definição de 

quartis (DANCEY; REIDY, 2013), dividindo a amplitude de pontuação em quatro 

partes iguais. O primeiro quartil reflete o valor correspondente ao primeiro quarto da 

distribuição, ou seja, 25% dos valores inferiores a esta posição e assim 
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sucessivamente (RODRIGUES; LIMA; BARBOSA, 2017). O conhecimento será 

classificado de acordo com os intervalos de pontuação: 

 

Quadro 5- Pontuação da Subescala Conhecimento 
Pontuação Classificação 

8-16 Muito Baixo 

17-24 Baixo 

25-32 Moderado 

33-40 Alto 

Fonte: Elaborado pela Autora (2018) 
 

Já para a subescala de práticas foi proposta a seguinte classificação (Quadro 

6): 

Quadro 6  Pontuação da subescala práticas em saúde ocular 
Pontuação Classificação 

5-10 Inadequada 

11-15 Pouco adequada 

16-20 Adequada 

21-25 Muito Adequada 

Fonte: Elaborado pela Autora (2018) 

 

Em relação à subescala de Conhecimentos, as proporções se concentraram 

conforme indicadas no gráfico 03 com 46% dos respondentes classificados em 

-

quadrado para proporções esperadas iguais evidenciou que é significativa (p < 0.001) 

-se inferir que os participantes do estudo tendem a ter mais 

conhecimentos de moderado a alto. 
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Gráfico 3  Distribuição proporcional da classificação da subescala de Conhecimentos 
em Saúde Ocular na amostra total 

 
Fonte: Elaborado pela Autora (2019) 

 

Com relação à variável profissão, observou-se que apenas os grupos Técnico 

em Enfermagem e ACS figuravam no nível de conhecimento baixo com escore médio 

de 23 pontos cada um, já no grupo de conhecimentos moderados, os Técnicos em 

Enfermagem demonstraram ter, numericamente o maior escore com 29,68 pontos e 

os médicos, o menor com 29 pontos, entretanto, esses valores não se diferem 

estatisticamente (p > 0.05). O mesmo ocorre para o nível de conhecimento alto, no 

qual os médicos figuraram com o maior escore seguidos por Técnicos em 

Enfermagem e por ACS (Gráfico 4). 
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Gráfico 4 - Distribuição das médias de escore da subescala de conhecimentos em 
saúde ocular segundo a profissão 

 
Fonte: Elaborado pela Autora (2019) 

 

Com relação à subescala de Práticas em saúde ocular, observou-se que, 

quando se considera o total de participantes do estudo, a amostra se dividiu nas 

seguintes proporções: 18% classificados como prática inadequada, 35.33% como 

pouco adequada, 32% como adequada e 14.67% como muito adequada. Um teste de 

Qui-quadrado de proporções esperadas iguais verificou que a distribuição 

proporcional nas quatro categorias é estatisticamente significativa, ou seja, os grupos 

de prática pouco adequada e adequada se diferem dos demais (p = 0.0077) (Gráfico 

5). 
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Gráfico 5 - Distribuição proporcional da classificação da subescala de Práticas em 
Saúde Ocular na amostra total 

 

Fonte: Elaborado pela Autora (2019) 

 

De acordo com os gráficos 6 e 7, verifica-se que nas práticas consideradas 

muito adequadas, as quatro profissões possuem escores muito próximos, portanto, 

não havendo diferença significativa (p > 0.05) indicando que, os escores finais para 

ser considerado com prática muito adequado não depende da profissão. O mesmo 

ocorre para prática adequada, pouco adequada e inadequada. 
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Gráfico 6  Distribuição proporcional das profissões em relação à classificação do 
escore da subescala de Práticas em Saúde Ocular 

 
Fonte: Elaborado pela Autora (2019) 
 
Gráfico 7  Distribuição das médias de escore da subescala de Práticas em saúde 

ocular segundo a profissão 

 
Fonte: Elaborado pela Autora (2019) 
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Na classificação da subescala de conhecimentos em saúde ocular, apenas as 

profissões agente comunitário de saúde e técnicos de enfermagem apresentaram 

conhecimento baixo. Porém, quando analisamos as práticas em saúde ocular, todas 

as profissões tiveram respondentes classificados como práticas pouco adequadas e 

inadequadas, mostrando a importância dessa escala ter investigado tanto 

conhecimento quanto as práticas dos profissionais. 

Sperandio (1999) investigou conhecimentos e práticas em saúde ocular de 

pediatras e enfermeiros da rede pública de Campinas e concluiu que a detecção 

precoce de problemas visuais em crianças não era bem estabelecida na rotina desses 

profissionais. Os resultados melhores apresentados pelos profissionais avaliados no 

presente estudo podem representar um avanço das políticas públicas na área de 

saúde ocular ao longo do tempo. 

Fernandes (2017) constatou que a identificação de pessoas com deficiência 

visual e encaminhamentos têm se dado de forma adequada na atenção básica de 

Campinas. No entanto, identificou que a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 

e a reabilitação não são conhecidas pela maioria dos profissionais. 

 
5.2.2.2 Confiabilidade e Validade das Escalas de Práticas e Conhecimentos 

5.2.2.2.1 Consistência interna - Alfa de Cronbach 

 

Foram entrevistados 150 sujeitos. Para a análise dos dados das escalas de 

práticas e conhecimentos não houve respostas missings (não resposta).  Como pode 

ser observado na Tabela 8, o índice de consistência interna da escala de práticas é 

superior a 0.7, indicativo de consistência interna. Por meio de análise item a item, 

verificou-se que não há nenhum item a ser eliminado que aumentaria o coeficiente 

alfa da escala de forma expressiva caso fosse excluído. Desta forma, todos os itens 

são adequados para a escala1. 

 

 

 
1 Alguns autores indicam que o valor desejável do Alpha de Cronbach deve estar entre 0.7 e 0.9 
(CLARO, 2015 e TAVAKOL; DENNICK, 2011). Escalas com alpha inferior à 0,5 são inconsistentes e 
escalas com alpha superior à 0,9 são redundantes, indicando que alguns itens são desnecessários e 
poderiam ser retirados em busca de uma escala mais parcimoniosa (GOFORTH, 2015).  
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Tabela 8 - Análise de consistência interna pelo Alfa de Cronbach da subescala 
práticas para validação da Escala de Conhecimentos e Práticas sobre 
Saúde Ocular na Infância para Profissionais da Estratégia Saúde da 
Família, Macapá, AP, 2018. 

Alfa de Cronbach Total Subescala 0,778 

Número de Itens 5 

  
Item 

Média da 
escala se o 

item for 
excluído 

Variância da escala 
com o item excluído 

Correlação Item-
total corrigida 

Alfa de Cronbach se o 
item for excluído 

Item 2 11,63 16,422 ,469 ,766 
Item 5 11,85 16,717 ,569 ,732 
Item 8 12,03 15,959 ,620 ,714 
Item 11 12,21 15,592 ,630 ,710 

Item 13 11,85 16,251 ,489 ,759 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
 

A consistência interna da subescala de conhecimentos é menor do que da 

escala de práticas, o que pode indicar que alguns de seus itens mensuram constructo 

diferente de conhecimentos, ou que há necessidade de inclusão de mais itens na 

escala (Tabela 9) (GOFORTH, 2015). Por meio de análise item a item, verificou-se 

que não há nenhum item a ser eliminado que aumentaria o coeficiente alfa da escala 

caso fosse excluído. Desta forma, todos os itens são adequados para a escala. 

 
Tabela 9 -  Análise de consistência interna pelo Alfa de Cronbach da subescala 

conhecimentos para validação da Escala de Conhecimentos e Práticas 
sobre Saúde Ocular na Infância para Profissionais da Estratégia Saúde 
da Família, Macapá, AP, 2018. 

Alfa de Cronbach Total Subescala de conhecimentos 0,526  

Número de Itens 8,00 

 Item 
Média da escala com o item 

excluído 

Variância 
da escala 

com o item 
excluído 

Correlação 
Item-total 
corrigida 

Alfa de 
Cronbach 

com o item 
excluído 

Item 1 27,5667 11,925 ,240 ,497 
Item 3 27,0667 12,559 ,255 ,503 
Item 4 27,6867 12,015 ,232 ,500 
Item 6 28,3267 9,886 ,218 ,520 
Item 7 28,2533 10,875 ,271 ,483 
Item 9 27,9200 10,812 ,288 ,477 
Item 10 27,4800 11,070 ,323 ,468 
Item 12 27,8800 10,254 ,249 ,496 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
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Considerando-se todos os itens da escala como uma escala única, o 

coeficiente de alfa é 0,684, o que mostra que a escala é consistente.  Por meio de 

análise item a item, verificou-se que não há nenhum item a ser eliminado que 

aumentaria o coeficiente alfa da escala de forma expressiva caso fosse excluído. 

Desta forma, todos os itens são adequados para a escala (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Análise de consistência interna pelo Alfa de Cronbach da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, 2018. 

Alfa de Cronbach Total Escala 0,684 

Número de Itens 13,00  

  Média da 
escala com o 
item excluído 

Variância da escala 
com o item 

excluído 

Correlação Item-total 
corrigida 

Alfa de Cronbach com 
o item excluído 

Item 1 42,4600 41,659 ,251 ,675 
Item 2 43,3733 36,665 ,334 ,664 
Item 3 41,9600 42,227 ,333 ,672 
Item 4 42,5800 41,681 ,257 ,674 
Item 5 43,5933 34,753 ,571 ,623 
Item 6 43,2200 41,502 ,065 ,709 
Item 7 43,1467 42,019 ,118 ,690 
Item 8 43,7667 36,180 ,436 ,645 
Item 9 42,8133 41,441 ,167 ,684 
Item 10 42,3733 40,813 ,272 ,672 
Item 11 43,9533 34,125 ,559 ,622 
Item 12 42,7733 38,217 ,324 ,664 
Item 13 43,5867 35,264 ,425 ,646 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
 

Mcneish (2017) em revisão sobre o alfa de Cronbach critica o fato deste 

coeficiente permanecer o mais largamente utilizado nas medidas de confiabilidade 

mesmo apresentando limitações. Afirma que as estimativas do alfa de Cronbach 

fazem as escalas parecerem menos confiáveis do que elas são e que o emprego das 

técnicas da teoria de resposta ao item para explorar as escalas faz o uso do 

coeficiente alfa ficar cada vez mais obsoleto. O presente estudo utilizou a análise de 

Rash como acréscimo ao coeficiente alfa para suprir as limitações atribuídas a este 

método. 
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5.2.2.2.2 Validade  Modelo de Rasch 

 

A análise exploratória foi feita por meio da análise de componentes principais 

com rotação varimax, indicando a solução de um fator apenas.  

Na Escala de Conhecimentos, as primeiras quatro unidades de variância 

(eigenvalues) são de 1,9; 1,3; 1,2; e 0.9 (Gráfico 3), sendo o primeiro fator responsável 

por 56% da variância de toda a escala, o segundo por apenas 9%, o terceiro por 31% 

e o quarto por 10%, o que não indica claramente uma solução de um único fator.  

 

Gráfico 8  Análise Fatorial de Escala de Conhecimentos sobre saúde ocular na 
infância através do Scree Plot, Macapá, AP, 2018 

 
Fonte: Coleta de dados (2018) 

 

Após a rotação varimax, os itens 6, 7 e 9 apresentam carga fatorial (loadings) 

superior a 0,6 com o primeiro fator, já os itens 4, 10 e 12 com o segundo fator, 

enquanto os itens 1 e 3 estão associados ao terceiro fator.  

Analisada a unidimensionalidade da escala, procedeu-se à análise com a 

verificação da adequabilidade dos dados ao modelo de Rasch. Por tratar-se de uma 

escala com a proposta de duas subescalas, a análise do modelo Rasch foi realizada 

para as subescalas separadamente. Apresentados na Tabela 11 os dados da análise 

de Rasch por itens para a Escala de Conhecimentos.  
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Tabela 11- Análise de Rasch da subescala de Conhecimentos da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, 2018 

Item   Parâmetros Mean Square ZSTD 

- % Dificuldade X2 Df p-value Outfit Infit Outfit Infit 

Item3 99% -3.483 20.264 113 1 0.178 0.702 -0.51 -0.16 

Item1 92% -0.849 126.39 113 0.184 1.109 0.928 0.42 -0.29 

Item10 89% -0.426 86.996 113 0.967 0.763 0.828 -0.87 -1.03 

Item4 86% -0.152 101.627 113 0.77 0.891 0.912 -0.41 -0.56 

Item9 73% 0.795 103.891 113 0.718 0.911 0.948 -0.67 -0.51 

Item12 71% 0.955 126.041 113 0.189 1.106 1.056 0.89 0.63 

Item7 61% 1.495 110.175 113 0.558 0.966 0.976 -0.27 -0.29 

Item6 57% 1.664 109.55 113 0.574 0.961 0.968 -0.31 -0.41 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 

Os valores de mean square de infit e outfit indicam que todos os itens são 

aceitáveis pelo modelo Rasch e variaram entre 0,18 e 1,1. Os melhores níveis para a 

mensuração são os mais próximos de 1. Entre 0 e 0,5 são considerados improdutivos 

para a mensuração (apenas o item 3), embora não a prejudiquem, e de 0,5 a 1,5 são 

considerados ótimos. De 1,5 a 2 são considerados improdutivos para a mensuração, 

embora não a prejudiquem. Caso apresente valor acima de 2, considera-se que o item 

distorce a mensuração (BOONE; STAVER; YALE, 2014). Nos casos em que o mean 

square para infit e outfit é superior a 2, é feita a análise do teste de aleatoriedade do 

mean square (ZSTD). Quando o valor do ZSTD é também superior a 2, conclui-se que 

o resultado não é aleatório, e o item de fato prejudica a mensuração. Nenhum item da 

escala de conhecimentos possui infit ou outfit para o mean square acima de 2. 

Finalmente, a análise de componentes principais dos resíduos não apresenta 

indícios de que haja outra dimensão na escala, o que confirma sua 

unidimensionalidade, pois a variação da dimensão latente foi extraída pelo modelo de 

Rasch (Gráfico 4). O primeiro componente dos resíduos responde por apenas 1,51 

unidades de variância, enquadrando-se no limite de 1,9 sugerido pela literatura de 

Rasch, seguidos de outros componentes com 1,42 e 1,28 unidades de variância, cada 

um correspondendo respectivamente a 19%, 18% e 16% da variância  ou seja, não 

existe uma dimensão a ser detectada pela análise fatorial (ROCHA et al., 2013). 
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Gráfico 9 - Análise Fatorial dos Resíduos através do Scree Plot Resíduos da Escala 
de Conhecimentos sobre saúde ocular na infância, Macapá, AP, 2018 

 
Fonte: Coleta de dados (2018) 

 

Na escala de práticas, as primeiras três unidades de variância (eigenvalues) 

são de 2,3; 0,88; e 0,68, sendo o primeiro fator responsável por 45% da variância de 

toda a escala, o segundo por apenas 18% e o terceiro por 14%, o que indica a 

existência de solução de um único fator para os dados.  

 

Gráfico 10 - Análise Fatorial da Escala De Práticas sobre saúde ocular na infância 
através do Scree Plot, Macapá, AP, 2018 

 
Fonte: Coleta de dados (2018) 
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Antes e após a rotação varimax, quase todos os itens apresentaram carga 

fatorial (loadings) superior a 0,6 com o primeiro fator (exceção apenas do item 2 = 

0.51). Comprovada a unidimensionalidade de cada uma das escalas, procedemos a 

análise com a verificação da adequabilidade dos dados ao modelo de Rasch. 

Apresentamos na Tabela 12 os dados da análise de Rasch por itens para a Escala de 

Práticas. Os valores de mean square de infit e outfit indicam que todos os itens são 

plenamente aceitáveis pelo modelo Rasch, pois estão entre 0,77 e 1,38. 

Tabela 12 - Análise Modelo de Rasch da subescala de Práticas da Escala de 
Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na Infância para 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família, Macapá, AP, 2018 

Item   Parâmetros Mean Square ZSTD 

- % Dificuldade X2 df p-value Outfit Infit Outfit Infit 

Item11 29% 0.559 79.72 96 0.885 0.822 0.85 -1.29 -1.52 
Item5 34% 0.251 74.99 96 0.945 0.773 0.833 -2.02 -1.85 
Item8 35% 0.167 82.77 96 0.83 0.853 0.902 -1.29 -1.06 
Item13 45% -0.447 101.802 96 0.323 1.05 1.056 0.46 0.65 
Item2 47% -0.529 134.45 96 0.006 1.386 1.257 2.9 0.0 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 

A análise de componentes principais dos resíduos não apresenta indícios de 

que haja outra dimensão na escala, o que confirma sua unidimensionalidade, pois a 

variação da dimensão latente foi extraída pelo modelo de Rasch. O primeiro 

componente dos resíduos responde por apenas 1,4 unidades de variância, seguidos 

de outros componentes com 1,3 e 1,2 unidades de variância, cada um 

correspondendo respectivamente a 28%, 26% e 24% da variância  ou seja, não 

existe uma dimensão a ser detectada pela análise fatorial. 
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Gráfico 11 - Scree Plot Resíduos da Escala de Práticas sobre saúde ocular na infância 
(Análise Fatorial dos Resíduos), Macapá, AP, 2018 

 
Fonte: Coleta de Dados (2018) 
 

O modelo Rasch é um método da Teoria de Resposta ao Item que tem sido 

amplamente utilizado no campo da saúde. Todas as explorações são baseadas na 

suposição de que a probabilidade de alguém acertar um item depende somente da 

dificuldade do item e da capacidade do indivíduo. Esta relação probabilística é testada 

por uma série de estatísticas de ajuste que examinam a comparação entre o que se 

espera do modelo (itens mais difíceis sendo corretamente respondidos por quem tem 

mais capacidade) e os dados observados (ROCHA et al., 2013).  

Outros estudos que objetivaram construir e/ou validar escalas sobre 

conhecimentos e práticas de estudantes, profissionais e pacientes utilizaram a Teoria 

de Resposta ao Item, através do modelo Rasch, para suas análises psicométricas. 

Álvarez-García et al. (2018) usaram escala de Likert para avaliar conhecimentos e 

habilidades de 280 estudantes de enfermagem (10 indivíduos por item) e obtiveram 

bom ajuste dos dados ao modelo Rasch. 

Akram et al. (2015) também utilizaram um instrumento com escala Likert de 5 

pontos para averiguar conhecimentos e práticas de farmacêuticos sobre asma. 

Estabeleceram que os valores da média quadrática de infit e outfit deveriam estar 

entre 0,6 e 1,4 e, assim, tiveram dois itens removidos da escala de conhecimentos por 

não se ajustarem a estes valores. 
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O mapa de pessoas e itens exibe a localização da capacidade da pessoa e 

dificuldade dos itens na mesma dimensão latente. O parâmetro da pessoa está 

localizado na escala da esquerda (capacidade baixa) para a direita (capacidade alta). 

Localizações da dificuldade dos itens são exibidas com círculos sólidos (à esquerda 

menos difíceis e à direita mais difíceis) (WANG et al., 2017). 

Os itens deveriam estar localizados em cada ponto da escala para medir 

diferenças significativas. Além disso, deveriam cobrir todas as áreas para medir 

melhor a capacidade de todas as pessoas (STELMACK et al., 2004). 

 
Gráfico 12 - Mapa de Pessoas e Itens- Escala de Conhecimentos 

 
Fonte: Coleta de Dados (2018) 

 

Como pode-se observar na análise do mapa de pessoas e itens (Gráfico 7), 

os itens estão bem distribuídos na dimensão latente de conhecimentos na amostra 

estudada, e não há repetição de itens em nenhum dos níveis, sugerindo que não há 

redundância na escala. A localização da dificuldade dos itens se agrupa na faixa de 

pessoas com parâmetro mais alto (lado direito), o que significa que os itens têm mais 

probabilidade de diferenciar pessoas com capacidade mais elevada (WANG et al., 

2017). Além disso, a tendência de agrupamento das pessoas à direita da escala indica 

que elas podem acertar mais itens (CAPPELLERI; BUSHMAKIN, 2014). 
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Gráfico 13 - Mapa de Pessoas e Itens- Escala de Práticas 

 
Fonte: Coleta de Dados (2018) 
 

Na análise do mapa de pessoas e itens da Escala de Práticas (Gráfico 8), os 

itens estão concentrados na região central do mapa, o que indica que a escala poderia 

beneficiar-se de itens mais difíceis na amostra e mais fáceis, para que a distribuição 

fosse mais balanceada. Não há repetição de itens em nenhum dos níveis, sugerindo 

que não há redundância na escala. 

Foi realizada, também, uma análise de funcionamento diferencial dos itens 

(DIF), a fim de verificar se há diferença na mensuração dos itens entre homens e 

mulheres ou entre profissionais do nível superior ou não. Quando se encontra 

evidências positivas de DIF, há diferença na performance da escala entre os grupos 

estudados, e a escala precisa ser remodelada para atender aos diferentes sujeitos.  

Não é possível fazer a análise de DIF pelo ITEM 3, pois apenas uma pessoa 

respondeu não (1-3 na escala likert) para este item (Quadro 5). Deste modo, a escala 

poderia ser melhor se o ITEM 3 fosse descartado. Este item não contribui para a 

mensuração, pois 99% das pessoas respondem a ele de maneira igual, não 

diferenciando os respondentes na amostra. Optou-se por mantê-lo, pelo fato de ele 

não distorcer a medida (o infit e outfit estão abaixo de 0,5) e por tratar de um tema 

importante, que é o teste do olhinho. Além disso, a escala não é extensa e manter o 

item não a tornará mais cansativa. O grande número de acertos pode ser em função 

do teste do olhinho ser rotina nas unidades básicas de saúde avaliadas. 
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Masculino 

Feminino 

Quadro 7 - Análise de DIF  Sexo 
 

    Sexo 

    0. Feminino 1. Masculino 

Item 3 
0. Não 1 0 

1. Sim 120 29 

Fonte: Coleta de dados (2018) 
 

Como pode ser observado no Gráfico 9, há sobreposição entre os traços para 

o gênero masculino e feminino em todos os itens da escala, não havendo, portanto, 

diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres na mensuração da 

escala de conhecimentos. 

 
Gráfico 14 - Análise de Funcionamento Diferencial do Item (DIF) para Sexo da Escala 

Conhecimentos. Macapá, AP, Brasil, 2018. 

 
Fonte: Coleta de Dados (2018) 
 

Como pode ser observado no Gráfico 10, há sobreposição entre os traços 

para o gênero masculino e feminino em todos os itens da escala, não havendo, 

portanto, diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres na 

mensuração da escala de Práticas. 
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Masculino 

Feminino 

Com nível superior 

Sem nível superior 

Gráfico 15 - Análise de Funcionamento Diferencial do Item (Dif) para Sexo da Escala 
Práticas. Macapá, AP, Brasil, 2018 

 
Fonte: Coleta de Dados (2018) 

 

Na análise de funcionamento diferencial dos itens (DIF), a fim de verificar se 

há diferença na mensuração dos itens entre profissionais do nível superior ou não 

(Gráfico 11), há sobreposição entre os traços para ACSs e técnicos (profissionais sem 

nível superior) e enfermeiros e médicos em todos os itens da escala de 

conhecimentos, não havendo, portanto, diferenças estatisticamente significativas 

entre profissionais de nível superior ou não na mensuração da escala de 

conhecimentos. 

 

Gráfico 16 - Análise de Funcionamento Diferencial do Item (DIF) para Nível Superior 
ou não na Escala Conhecimentos. Macapá, Ap, Brasil, 2018. 

 

 
Fonte: Coleta de dados (2018) 
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Gráfico 17 - Análise de Funcionamento Diferencial do Item (DIF) para Nível Superior 
Ou não na Escala Práticas. Macapá, Ap, Brasil, 2018. 

 
Fonte: Coleta de dados (2018) 

 

Como pode ser observado no Gráfico 12, há sobreposição entre os traços 

para ACSs e técnicos (profissionais sem nível superior) e enfermeiros e médicos em 

todos os itens da escala de práticas, não havendo, portanto, diferenças 

estatisticamente significativas entre profissionais de nível superior ou não na 

mensuração da escala de Práticas. 

O ponto forte deste estudo foi a apresentação de um questionário validado 

pelo modelo Rasch na área de saúde ocular infantil para profissionais da atenção 

primária. O tamanho da amostra atendeu o requisito mínimo de 150 pessoas proposto 

pelo modelo e o poder de ajuste foi bom.  

Como limitação da presente pesquisa podemos destacar que para a validação 

de conteúdo outros métodos poderiam ser agregados para respaldar o resultado. 

Além disso, o funcionamento diferencial do item foi pesquisado somente para sexo e 

nível de instrução. 

 Estudos futuros poderão avaliar outras fontes potenciais de funcionamento 

diferencial do item, como idade, por exemplo. Poderão também desenvolver além da 

avaliação quantitativa, uma abordagem qualitativa na coleta e análise dos dados, 

demonstrando a vivência dos profissionais nesta área e especificando as dificuldades 

relatadas. Além disso, novas pesquisas poderão propor novos itens e um escore para 

a escala, com pesos diferentes para a pontuação dos itens de acordo com seu poder 

de discriminação (mais peso para os itens com melhor poder de discriminação). 

 

  

Com nível superior 

Sem nível superior 
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6 CONCLUSÃO 

 

A escala de conhecimentos e práticas sobre saúde ocular na infância para 

profissionais da ESF foi elaborada com êxito, obtendo validade de conteúdo através 

da análise de juízes e da população alvo, em estudo piloto. Apresentou-se também 

como um instrumento com validade de construto, unidimensional, com bom ajuste ao 

modelo Rasch, proposto para análise no âmbito da Teoria de Resposta ao Item. 

As respostas de diferentes subgrupos (por sexo e nível de instrução) não 

exibem funcionamento diferencial dos itens, o que comprova a invariância dos 

mesmos. 

Estudos futuros poderão focar na avaliação dos conhecimentos e práticas dos 

profissionais da ESF sobre saúde ocular na infância, utilizando-se deste instrumento. 

A análise do desempenho dos profissionais poderá auxiliar os gestores na 

implantação, consolidação e reestruturação das políticas públicas nesta área. 
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APÊNDICE A  Versão Inicial da Escala de Conhecimentos e Práticas sobre 

Saúde Ocular na Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família 

QUESTIONÁRIO Nº __________ 

 

Orientações gerais para responder o questionário: 

 Responda às questões a seguir com base no seu conhecimento e nas suas 

práticas sobre saúde ocular, o questionário é composto por 13 itens. 

 Para cada item, o profissional escolhe apenas uma opção de resposta. Ao 

concordância com o 

item. 

 Leia com atenção cada item e responda o mais sinceramente possível. Mesmo 

não tendo certeza sobre a resposta, assinale a que você considerar a mais 

adequada. 

 Abaixo, demonstração de como marcar: 

             1                     2                   3                   4                     5 

Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
totalmente                                                                       totalmente 
 

 

1- Considere que na área de abrangência da Unidade Básica de Saúde em que você 
atua existam gestantes com história de problemas oculares familiares, infecções 
(Toxoplasmose, Sífilis, HIV, Varicela, outras), exposição a drogas (álcool e drogas 
ilícitas) ou em uso de medicações como Talidomida, Misoprostol e 
Benzodiazepínicos. Essas são situações de risco para a saúde ocular do futuro 
bebê? 

             1                     2                   3                   4                     5 

       Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
      totalmente                                                                        totalmente 
 

2- No último mês, com que frequência você realizou orientações para as gestantes 
atendidas sobre fatores de risco pré-natais para a saúde ocular do bebê? 

             1                     2                   3                      4                     5 

       Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                                     Quando 
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3- Todos os recém-nascidos devem ser submetidos ao Teste do Reflexo Vermelho 

(teste do olhinho)? 

  1                     2                   3                   4                     5 

       Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
      totalmente                                                                        totalmente 

 

4- Crianças que sofreram acidentes, traumas, maus tratos ou que sejam 

diagnosticadas com má-formação congênita e síndromes ou que tenham sido 

prematuras apresentam situação de risco para a saúde ocular? 

   1                      2                   3                   4                     5 

  Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
   totalmente                                                                       totalmente 
 

5- Ao atender crianças no último mês, com que frequência você questionou sobre 
história de patologia pregressa? 

         1                       2                   3                      4                     5 

     Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                              quando 

 

6- 

de contato visual, nistagmo (tremor dos olhos), leucocoria (pupila branca) e atraso 

no desenvolvimento global não estão em situação de risco para a saúde ocular. 

   1                      2                   3                   4                     5 

  Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
 totalmente                                                                       totalmente 

 

7- Aos 3 meses de idade, o bebê é incapaz de fixar e seguir a face de perto. 

   1                      2                   3                   4                     5 

          Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
         totalmente                                                                       totalmente 
 

8- Ao avaliar crianças no último mês, com que frequência você apresentou algum 
estímulo para analisar o comportamento visual dela? 

        1                       2                   3                      4                     5 

     Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                             quando 
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9- Aos 6 meses de idade, não é esperado o bebê piscar os olhos diante de uma 

ameaça (qualquer movimento silencioso e súbito próximo à face). 

   1                      2                   3                   4                     5 

          Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
         totalmente                                                                       totalmente 

 

10- Na Unidade Básica de Saúde em que você atua, uma mãe traz a queixa que seu 

filho de 4 anos de idade se aproxima muito para ver objetos, apresenta dor de 

cabeça, cai com frequência e esbarra muito nas coisas. Estes podem ser sinais e 

sintomas relacionados à saúde ocular? 

   1                      2                   3                   4                     5 

          Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
         totalmente                                                                       totalmente 
 

11- No último mês, com que frequência você investigou dificuldade visual, presença 
de secreção ou dor ocular nas crianças que você atendeu? 

            1                       2                   3                      4                     5 

   Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                           quando 
 

12-  Em uma Unidade Básica de Saúde há uma mãe que deseja saber sobre a visão 
da filha dela de 6 anos. A avaliação da acuidade visual nesta faixa etária é 
realizada por meio da utilização da tabela de SNELLEN. Esta avaliação pode ser 
realizada em uma Unidade Básica de Saúde? 

            1                      2                   3                   4                     5 

       Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
 totalmente                                                                       totalmente 

 

13-  No último mês, com que frequência você encaminhou criança com alteração 
visual para especialista em oftalmologia? 

            1                       2                   3                      4                     5 

        Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                           quando 
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APÊNDICE B- Carta  Convite 

 

Macapá, _______ de novembro de 2017.  

 

Prezado (a) _________________________, me chamo Rafaela Chrisitine 

Dutra, sou aluna no mestrado em Ciências da Saúde da Universidade Federal do 

Amapá. Estou desenvolvendo um projeto de pesqui CONSTRUÇÃO E 

VALIDAÇÃO DO QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTOS E PRÁTICAS SOBRE 

SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS DA ESTRATÉGIA DE 

SAÚDE DA FAMÍLIA  Profa. Dra. Maira Tiyomi Sacata Tongu 

Nazima.  

Solicito, por meio desta, a sua colaboração como especialista no 

desenvolvimento desta pesquisa. Sua colaboração envolverá a apreciação e o 

julgamento do conteúdo do questionário, desenvolvido pelos pesquisadores, para 

avaliação das práticas e conhecimento sobre saúde ocular na infância na atenção 

básica. O Sr. (a) julgará cada item do questionário por meio de escala de dois pontos, 

inferindo com relação a concordância ou discordância do item quanto aos critérios de 

pertinência, clareza, objetividade, precisão, vocabulário e abrangência com relação 

ao tema, e desenvolvendo comentários e sugestões, contribuindo com a 

(re)construção do mesmo.  

Caso deseje participar, pedimos que responda este e-mail em um prazo de 

uma semana. Informo, desde já, que o veículo de comunicação para a realização 

desse estudo será via correio eletrônico. Caso manifeste a sua concordância, 

enviaremos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o questionário e as 

instruções para o seu preenchimento.  

Aguardamos sua resposta e, desde já, agradecemos o seu valioso apoio, 

oportunidade em que me coloco à sua disposição para qualquer esclarecimento.  

Atenciosamente, 

 

Rafaela Christine Dutra 
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APÊNDICE C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os 

Especialistas 

 
CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO 

DA ESCALA DE CONHECIMENTOS E PRÁTICAS SOBRE SAÚDE OCULAR NA 
INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA
orientação da Profa. Dra. Maira Tiyomi Sacata Tongu Nazima, realizado pela pesquisadora 
Rafaela Christine Dutra 

Esta pesquisa pretende desenvolver e validar um instrumento de avaliação das 
práticas e conhecimento de profissionais da equipe de saúde da família sobre saúde ocular 
na infância, de acordo com as Diretrizes de Atenção à Saúde Ocular na Infância/2016, 
propostas pelo Ministério da Saúde.  

O motivo que nos leva a fazer este estudo refere-se aos elevados dados sobre o 
quantitativo de deficientes visuais no Brasil e no mundo, os impactos financeiros e sociais 
acarretados por esta deficiência, o grande percentual em população de baixa renda e a 
importância das ações preventivas relacionadas aos problemas oftalmológicos, 
representando grande problema de saúde pública. Desta forma, é de suma importância 
verificar como a atenção básica vem desenvolvendo suas ações para avaliar e orientar sobre 
saúde ocular, contudo, verificou-se na literatura a ausência de um instrumento validado para 
este propósito. Assim, a presente pesquisa pretende desenvolver este instrumento. 

Caso decida participar, você deverá expressar sua concordância ou discordância 
acerca dos itens presentes em uma ficha de dados e um questionário, que irão compor a 
versão final do instrumento. Isto se dará através de um formulário online.  

Os riscos envolvidos com a sua participação são mínimos, como cansaço ou 
aborrecimento ao preencher questionário e remota possibilidade da quebra de sigilo, ainda 
que involuntária e não intencional. O estudo apresentará o benefício de um instrumento 
validado para uso em pesquisas posteriores que buscam realizar essa avaliação. Você tem o 
direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, 
sem nenhum prejuízo para você.  

Os dados que irá nos fornecer serão confidenciais e serão divulgados apenas em 
congressos ou publicações científicas.  

Caso tenha alguma dúvida sobre o projeto, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato com 
a pesquisadora a qualquer momento pelo telefone ou email abaixo. Também poderá entrar 
em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapá- 
Rodovia JK, s/n- Bairro Marco Zero do Equador- Macapá/AP para obter informações sobre 
esta pesquisa através dos telefones 4009-2804, 4009-2805. 

  Eu ___________________________________________(nome por extenso) declaro 
que após ter sido esclarecido (a) pela pesquisadora, lido o presente termo, e entendido tudo 
o que me foi explicado, conco CONSTRUÇÃO E 
VALIDAÇÃO DA ESCALA DE CONHECIMENTOS E PRÁTICAS SOBRE SAÚDE OCULAR 
NA INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA  

 
Data:  

                           Autora do projeto: Rafaela Christine Dutra 
Contato: (96) 91901616/ rafacdutra@gmail.com 

 
____________________________ 

Assinatura do participante 
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APÊNDICE D - Instrumento enviado aos Especialistas 

 

ESCALA DE CONHECIMENTOS E PRÁTICAS SOBRE 
SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS 
DA EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
Abaixo são apresentados itens propostos para compor A Escala de Conhecimentos e práticas sobre 
saúde ocular na infância para profissionais da equipe de saúde da família. Leia atentamente e infira 

 
clareza, objetividade, precisão, vocabulário e abrangência dos itens que devem compor um 
questionário a ser desenvolvido com os profissionais de saúde da atenção básica. O objetivo é avaliar 
o conhecimento e prática sobre saúde ocular na infância, de acordo com as Diretrizes de atenção à 
saúde ocular na infância, propostas pelo Ministério da Saúde, em 2016. Comentários e sugestões 
poderão ser acrescentados por e-mail. 

 
Endereço de e-mail * 

 
 

 
1) Considere que na área de abrangência da Unidade Básica de Saúde em que você atua 
existam gestantes com história de problemas oculares familiares, infecções 
(Toxoplasmose, Sífilis, HIV, Varicela, outras), exposição a drogas (álcool e drogas 
ilícitas) ou em uso de medicações como Talidomida, Misoprostol e Benzodiazepínicos. 
Essas são situações de risco para a saúde ocular do futuro bebê? (1) Discordo 
totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) Concordo totalmente  

 
Concordo 

Discordo 

 
2) No último mês, com que frequência você realizou orientações para as gestantes 
atendidas sobre fatores de risco pré-natais para a saúde ocular do bebê? (1) Nunca 
(2) Raramente (3) De vez em quando (4) Muitas vezes (5) Sempre  

 
Concordo 

Discordo 

 
3) Todos os recém-nascidos devem ser submetidos ao Teste do Reflexo Vermelho (teste 
do olhinho)? (1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) 
Concordo totalmente  

 
Concordo 

Discordo 

 
4) Crianças que sofreram acidentes, traumas, maus tratos ou que sejam diagnosticadas 
com mal formação congênita e síndromes ou que tenham sido prematuras apresentam 
situação de risco para a saúde ocular? (1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Indeciso 
(4) Concordo (5) Concordo totalmente  

Concordo 

Discordo 
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5) Ao atender crianças no último mês, com que frequência você questionou sobre história 
de patologia pregressa? (1) Nunca (2) Raramente (3) De vez em quando (4) Muitas vezes 
(5) Sempre  

 
Concordo 

Discordo 

 
6) Crianças que apresentem  em  olho torto (estrabismo), dificuldade de 
contato visual, atraso no desenvolvimento global não estão em situação de risco para 
a saúde ocular. (1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) 
Concordo totalmente  

 
Concordo 

Discordo 

 
7) Aos 3 meses de idade, o bebê é incapaz de fixar e seguir a face de perto. (1) Discordo 
totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) Concordo totalmente  

 
Concordo 

Discordo

 
8) Ao avaliar crianças no último mês, com que frequência você apresentou algum 
estímulo para analisar o comportamento visual dela? (1) Nunca (2) Raramente (3) De 
vez em quando (4) Muitas vezes (5) Sempre  

 
Concordo 

Discordo 

 
9) Aos 5 meses de idade, não é esperado o bebê piscar os olhos diante do perigo. 
(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) Concordo 
totalmente  

 
Concordo 

Discordo 

 
10) Na Unidade Básica de Saúde em que você atua, uma mãe traz a queixa que seu filho 
de 4 anos de idade se aproxima muito para ver objetos, apresenta dor de cabeça, cai com 
frequência e esbarra muito nas coisas. Estes podem ser sinais e sintomas relacionados 
à saúde ocular? (1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) 
Concordo totalmente  

 
Concordo 

Discordo 

 
11) No último mês, com que frequência você investigou dificuldade visual, presença 
de secreção ou dor ocular nas crianças que você atendeu? (1) Nunca (2) Raramente 
(3) De vez em quando (4) Muitas vezes (5) Sempre  

 
Concordo 

Discordo 
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12) Em uma Unidade Básica de Saúde há uma mãe que deseja saber sobre a visão da filha 
dela de 6 anos. A avaliação da acuidade visual nesta faixa etária é realizada por meio 
da utilização da tabela de SNELLEN. Esta avaliação pode ser realizada em uma Unidade 
Básica de Saúde? (1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Indeciso (4) Concordo (5) 
Concordo totalmente  

 
Concordo 

Discordo 

 
13) No último mês, com que frequência você encaminhou criança com alteração 
visual para especialista em oftalmologia? (1) Nunca (2) Raramente (3) De vez em 
quando (4) Muitas vezes (5) Sempre  

 
Concordo 

Discordo 

Powered by 
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APÊNDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Baseado na Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde)  
   
CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DA ESCALA DE CONHECIMENTOS E PRÁTICAS 

SOBRE SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS DA ESTRATÉGIA 
DE SAÚDE DA FAMÍLIA  

 
O(a) Sr(a). está sendo convidado a participar de uma pesquisa associada ao 

projeto de mestrado de Rafaela Christine Dutra do Programa de Pós- Graduação em 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Amapá. Tem como objetivo geral 
construir e validar o Questionário de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular 
na Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família. 

 A coleta de dados será realizada na Unidade Básica de Saúde, local de 
trabalho dos profissionais. 

Sua participação é de suma importância e consistirá em responder o 
questionário. As informações serão tratadas de forma sigilosa e com máxima 
confidencialidade. Todos os dados coletados serão utilizados unicamente para fins 
científicos e divulgados como um todo, sem revelar seu nome ou qualquer informação 
relacionada à sua privacidade.  

Caso tenha alguma dúvida sobre o projeto, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato 
com a pesquisadora a qualquer momento pelo telefone ou email abaixo. Também 
poderá entrar em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal do Amapá- Rodovia JK, s/n- Bairro Marco Zero do Equador- Macapá/AP para 
obter informações sobre esta pesquisa através dos telefones 4009-2804, 4009-
2805. O(a) Sr.(a) terá o direito de negar-se a participar desta pesquisa total ou 
parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer 
prejuízo, de acordo com a Resolução CNS nº466/12 e complementares.   

Este estudo oferece risco mínimo, como cansaço ou aborrecimento ao 
preencher questionário e remota possibilidade da quebra de sigilo, ainda que 
involuntária e não intencional. Após a conclusão da coleta de dados, os mesmos serão 
analisados e será elaborado um estudo pela autora da pesquisa, cuja divulgação será 
feita para o meio acadêmico e científico. Desde já agradecemos!   

 
  Eu ___________________________________________(nome por 

extenso) declaro que após ter sido esclarecido (a) pela pesquisadora, lido o presente 
termo, e entendido tudo o que me foi explicado, concordo em participar da Pesquisa 

CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DA ESCALA DE CONHECIMENTOS E 
PRÁTICAS SOBRE SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS DA 
ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA  

 
Macapá, _____ de _________________ de 20___.   
   

____________________________________ 
Autora do projeto: Rafaela Christine Dutra 

Contato: (96) 91901616/ rafacdutra@gmail.com 
 

 
____________________________ 

Assinatura do participante 
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APÊNDICE F - Validação de Conteúdo na População Alvo 

 

Profissão: _____________________________ 

 

Abaixo são propostos 13 itens para compor a ESCALA DE CONHECIMENTOS E 

PRÁTICAS SOBRE SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA PARA PROFISSIONAIS DA 

EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA. Leia atentamente e opine sobre esses itens 

, Pouco clara ou Confusa quanto aos critérios 

de pertinência, clareza, objetividade, precisão, vocabulário e abrangência dos itens 

que devem compor uma escala a ser desenvolvida com os profissionais de saúde da 

atenção básica, a fim de avaliar conhecimentos e práticas sobre saúde ocular na 

infância. 

 

Itens Clara Pouco 

clara 

Confusa Sugestões 

1. Considere que na área de 
abrangência da Unidade 
Básica de Saúde em que 
você atua existam gestantes 
com história de problemas 
oculares familiares, infecções 
(Toxoplasmose, Sífilis, HIV, 
Varicela, outras), exposição a 
drogas (álcool e drogas 
ilícitas) ou em uso de 
medicações como 
Talidomida, Misoprostol e 
Benzodiazepínicos. Essas 
são situações de risco para a 
saúde ocular do futuro bebê? 

    

2. No último mês, com que 
frequência você realizou 
orientações para as 
gestantes atendidas sobre 
fatores de risco pré-natais 
para a saúde ocular do bebê? 
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Itens Clara Pouco 

clara 

Confusa Sugestões 

3. Todos os recém-nascidos 
devem ser submetidos ao 
Teste do Reflexo Vermelho 
(teste do olhinho)? 

    

4. Crianças que sofreram 
acidentes, traumas, maus 
tratos ou que sejam 
diagnosticadas com má-
formação congênita e 
síndromes ou que tenham 
sido prematuras apresentam 
situação de risco para a 
saúde ocular? 

    

5. Ao atender crianças no último 
mês, com que frequência 
você questionou sobre 
história de patologia 
pregressa? 

    

6. Crianças que apresentem 

torto (estrabismo), dificuldade 
de contato visual, nistagmo 
(tremor dos olhos), leucocoria 
(pupila branca) e atraso no 
desenvolvimento global não 
estão em situação de risco 
para a saúde ocular. 

    

7. Aos 3 meses de idade, o bebê 
é incapaz de fixar e seguir a 
face de perto. 

    

8. Ao avaliar crianças no último 
mês, com que frequência 
você apresentou algum 
estímulo para analisar o 
comportamento visual dela? 

    

9. Aos 6 meses de idade, não é 
esperado o bebê piscar os 
olhos diante de uma ameaça 
(qualquer movimento 
silencioso e súbito próximo à 
face). 
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Itens Clara Pouco 

clara 

Confusa Sugestões 

10. Na Unidade Básica de 
Saúde em que você atua, 
uma mãe traz a queixa que 
seu filho de 4 anos de idade 
se aproxima muito para ver 
objetos, apresenta dor de 
cabeça, cai com frequência 
e esbarra muito nas coisas. 
Estes podem ser sinais e 
sintomas relacionados à 
saúde ocular? 

    

11. No último mês, com que 
frequência você investigou 
dificuldade visual, presença 
de secreção ou dor ocular 
nas crianças que você 
atendeu? 

    

12. Em uma Unidade Básica de 
Saúde há uma mãe que 
deseja saber sobre a visão 
da filha dela de 6 anos. A 
avaliação da acuidade 
visual nesta faixa etária é 
realizada por meio da 
utilização da tabela de 
SNELLEN. Esta avaliação 
pode ser realizada em uma 
Unidade Básica de Saúde? 

    

13. No último mês, com que 
frequência você 
encaminhou criança com 
alteração visual para 
especialista em 
oftalmologia? 
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APÊNDICE G - Escala de Conhecimentos e Práticas sobre Saúde Ocular na 

Infância para Profissionais da Equipe de Saúde da Família- Versão Final 

 

IDADE:  __________ 

PROFISSÃO:________________ 

Orientações gerais para responder o questionário: 

 Responda às questões a seguir com base no seu conhecimento e nas suas 

práticas sobre saúde ocular, o questionário é composto por 13 itens. 

 Para cada item, o profissional escolhe apenas uma opção de resposta. Ao 

item. 

 Leia com atenção cada item e responda o mais sinceramente possível. Mesmo 

não tendo certeza sobre a resposta, assinale a que você considerar a mais 

adequada. 

 Abaixo, demonstração de como marcar: 

             1                     2                   3                   4                     5 

Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
totalmente                                                                       totalmente 
 

 

1- Considere que na área de abrangência da Unidade Básica de Saúde em que você 
atua existam gestantes com história de problemas oculares familiares, infecções 
(Toxoplasmose, Sífilis, HIV, Varicela, outras), exposição a drogas (álcool e drogas 
ilícitas) ou em uso de medicações como Talidomida, Misoprostol e 
Benzodiazepínicos. Essas são situações de risco para a saúde ocular do futuro 
bebê? 

             1                     2                   3                   4                     5 

       Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
      totalmente                                                                        totalmente 
 

2- No último mês, com que frequência você realizou orientações para as gestantes 
atendidas sobre fatores de risco pré-natais para a saúde ocular do bebê? 

             1                     2                   3                      4                     5 

       Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                                     Quando 
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3- Todos os recém-nascidos devem ser submetidos ao Teste do Reflexo Vermelho 

(teste do olhinho)? 

  1                     2                   3                   4                     5 

       Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
      totalmente                                                                        totalmente 

 

4- Crianças que sofreram acidentes, traumas, maus tratos ou que sejam 

diagnosticadas com má-formação congênita e síndromes ou que tenham sido 

prematuras apresentam situação de risco para a saúde ocular? 

   1                      2                   3                   4                     5 

  Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
   totalmente                                                                       totalmente 

 

5- Ao atender crianças no último mês, com que frequência você questionou sobre 

história de patologia pregressa (acidentes, traumas, má-formação congênita, 

síndromes, prematuridade e infecções)? 

         1                       2                   3                      4                     5 

     Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                              quando 

 

6- 

de contato visual, nistagmo (tremor dos olhos), leucocoria (pupila branca) e atraso 

no desenvolvimento global não estão em situação de risco para a saúde ocular. 

   1                      2                   3                   4                     5 

  Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
 totalmente                                                                       totalmente 
 

7- Aos 3 meses de idade, o bebê é incapaz de fixar e seguir a face de uma pessoa 

de perto. 

   1                      2                   3                   4                     5 

          Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
         totalmente                                                                       totalmente 
 

8- Ao avaliar crianças no último mês, com que frequência você apresentou algum 
estímulo para analisar o comportamento visual dela? 

        1                       2                   3                      4                     5 

     Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                             quando 
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9- Aos 6 meses de idade, não é esperado o bebê piscar os olhos diante de uma 

ameaça (qualquer movimento silencioso e súbito próximo à face). 

   1                      2                   3                   4                     5 

          Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
         totalmente                                                                       totalmente 

 

10- Na Unidade Básica de Saúde em que você atua, uma mãe traz a queixa que seu 

filho de 4 anos de idade se aproxima muito para ver objetos, apresenta dor de 

cabeça, cai com frequência e esbarra muito nas coisas. Estes podem ser sinais e 

sintomas relacionados à saúde ocular? 

   1                      2                   3                   4                     5 

          Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
         totalmente                                                                       totalmente 
 

11- No último mês, com que frequência você investigou dificuldade visual, presença 
de secreção ou dor ocular nas crianças que você atendeu? 

            1                       2                   3                      4                     5 

   Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                                  quando 
 

12-  Em uma Unidade Básica de Saúde há uma mãe que deseja saber sobre a visão 
da filha dela de 6 anos. A avaliação da acuidade visual nesta faixa etária é 
realizada por meio da utilização da tabela de SNELLEN. Esta avaliação pode ser 
realizada em uma Unidade Básica de Saúde? 

            1                      2                   3                   4                     5 

       Discordo         Discordo        Indeciso       Concordo      Concordo 
 totalmente                                                                       totalmente 
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13- No último mês, com que frequência você encaminhou ou contribuiu para o 
encaminhamento de criança com alteração visual para especialista em 
oftalmologia? 

            1                       2                   3                      4                     5 

        Nunca           Raramente    De vez em     Muitas vezes      Sempre 
                                                  quando 

 

 

 

 

  

 

 

 


