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"Senhor, que importa que eu esteja na cumieira da casa
ou em seus alicerces contanto que eu seja fiel,bem no

meu lugar, na tua construgao".

MICHEL QUOIST , "Poemas para rezar'.
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1. INTRODUCAO

0 tema mais penetrante no sistema educacional bra
sileiro nos Gltimos anos tem circulado, possivelmente, em torno
do desejo de se avaliar rigorosamente a qualidade de nossas ati-

vidades de ensino.

Como s0i acontecer com a maioria das instituicoes
congéneres do Pafs, a Faculdade de Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas, através de seu corpo docente
e discente, também se incorpora a esse desejo.

A FOP - UNICAMP, entretanto, desde seus primdrdios
vem se ressentindo da falta de um eficiente sistema de avaliagao
sobretudo de desempenho clinico de seus alunos, que fornecesse
informagbes sobre a qualidade de seu processo de ensino - aprendi

zagem.
Essa lacuna era sentida por todas as Disciplinas,

dos varios Departamentos, que, isoladamente, ministravam conheci
mentos a seus alunos e proporcionavam o desenvolvimento de habi-

lidades clinicas nos mesmos.

Em 15 de junho de 1972 criou-se a Disciplina-Pro-
grama de Clinica Integrada, hoje denominada Clinica Odontolégica
com subdivisdes em Clinicas Odontoldgicas I, II, IIT e IV. Ela
foi criada através da Portaria 07/72 e de conformidade com o Pa-
recer 840/70 do Conselho Federal de Educacao.

Esta Disciplina tem carater interdepartamental e
nela o aluno aplica de forma integral os conhecimentos adquiri-
dos e as habilidades desenvolvidas, prévia e isoladamente, nas
diferentes areas do curso de Odontologia.

Com o advento da Clinica Odontologica, o problema
da avaliagdo recrudesceu. Ji era dificil avaliar o ensino cli-
nico parcelado de cada Disciplina componente do curso de Odonto-
logia, malgrado o esforgo de seus professores nesse sentido.
A avaliagdo em Clinica Odontoldgica, entdo, tornou-se pouco obje
tiva; 1isto se explica porque nela cada aluno trata deo paciente
como um todo, executando nele os mais variados tipos de tratamen

to odontolagico.

No infcio de 1975, a FOP-UNICAMP, por iniciativa
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de seus professores, se langou a reestruturacao de seu curriculo
de graduagado, em termos de objetivos comportamentais. 0 conteu
do programiatico desse curriculo foi dividido em funcdes basicas,

tarefas e passos de tarefas.

A Clinica Odontoldgica, ponto de partida dessa Te
forma curricular, formulou, entao, seus objetivos comportamen-
tais em consonéncia com os objetivos gerais da Faculdade. Den-
tre os objetivos formulados, a avaliagdao do aproveitamento dos
‘alunos apareceu como fecho imprescindivel do processo ensino-aspren
dizagem, '

Tornou-se mais evidente a preocupagao do COTPpO
docente da FOP-UNICAMP em procurar métodos de avaliagdo, realmen
te eficientes, que fossem capazes de mensurar, objetivamente, o

desempenho clinico de seus alunos.

Listou-se, entdo, 0s seguintes critérios qualita-

tivos, segundo os quais os alunos eram e ainda sao avaliados:

. apresentagao do aluno

. organizacdo do trabalho
dedicagao

cumprimento do horario
respbnsabilidade
capacidade técnica .

LTI PR« S o PR o T = S

. relagdes humanas

Além de serem avaliados, qualitativamente, em seu
desempenho clinico como um todo, através desses critérios, oS
" alunos também sao, ocasionalmente, submetidos a provas tedricas
sobre a matéria ministrada pelas dareas que compdem a  Clinica
Odontologica.

Sentiu-se que tais critérios sao pouco explicitos,

além de subjetivos e, como consequéncia, pouco eficazes.

A falta de explicitacao dos critérios se deve a
ausencia de definigoes claras e precisas do desempenho esperado
do aluno: a subjetividade dos mesmos dificulta sua mensuragio
pratica. Tais fatos tornam dificil, sendo impossivel, a aplica
¢ao desse sistema de avaliacao, de maneira uniforme, por dife-
rentes examinadores. Acrescente-se, como agravantes, a subjeti
"vidade, a diversificacao de pontos de vista e os preconceitos
dos varios professores que atuam como avaliadores. Isto difi-
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culta a interpretagao e aplicagdo avaliativa dos critérios enume
rados.

Esses indicadores de desempenho e critérios subje
tivos pouco compreensiveis aumentam a teénsdo entre os alunos ao
serem avaljados; com efeito, os mesmos nao sabem, precisamente,
quando e porque estdo cometendo erros. Ressalta a vista que
este sistema de avaliagao qualitativa carece de confianga plena.

Em 1977, PIEDADE *»®, em sua tese de Livre-Docén-
cia, enfatiza que além do componente qualitativo da avaliacio,
deve existir o quantitativo. Nessa tese afirma: ''o processo
de avaliagdo do aprendizado € realmente importante para melhorar
o nivel de instrugdo, e deixar assegurade um nivel minimo de
treinamento, para indicar de maneira justa a competencia do alu-
no’.

Esse trabalho veio dar novas luzes ao problema da
avaliagdo das atividades clinicas dos alunos da FOP-UNICAMP,

Esse autor utilizou dados extraidos das ativida-
des clinicas dos alunos da Clinica Odontoldgica, os quais foram
submetidos a analise estatistica; concluiu que: 'a programacgao
das atividades clinicas dos alunos da FOP, nos anos de 19874,
1975 e 1976 nao satisfez, pois apresentou distribuigdo distorci
da e demonstrou a necessidade de infra-estrutura administrativa

para que se adotem meios mais rapidos para a correcdo dessas dis

torgoes”.  Propos, ademais, um conjunto de indicadores gque mos-
traram-se validos quando aplicados na avaliagdo quantitativa do
aluno. Propos, finalmente, a distribuicZo equitativa de ativi-

dades clinicas semelhantes, paracada aluno da Clinica Odontoldgica.

Como consequencia desse trabalho e sob a supervi-
séo do referido autor, implantou-se, junto a Clinica Odontologi-
ca, um programa computadorizado através do qual, mensalmenté, as
atividades clinicas de cada aluno sao quantificadas; posterior-
mente sao distribuidas, percentualmente, no que se convencionou
chamar "composicdo clinica" do aluno. Esta "composigdo clinica”
expressa, em percentuais, a quantidade de cada tipo de atividade
clinica que o aluno concluiu no periodo. Assim, os alunos, ao
receberem os relatdrios computadorizades, cientificam-se da quan
tidade e diversidade de atividades clinicas que produziu no perio-
do, bem como de sua "composig3o clinica", Paralelamente, um re
latorio semelhante, com os dados gerais da classe, € afixado, enm
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local bem visivel, para que cada aluno compare suas atividades
clinicas com a dos demais colegas. 0 conhecimento desses dados
constituem um eémulo para que cada aluno, com a colaboragao de
seu professor supervisor, procure, para o proximo periodo, uni-
formizar e melhorar, quantitativamente, suas atividades clinicas.

No campo da avaliagao qualitativa, diversos sao
o5 testes de desempenho clinico relatados na literatura especia-
lizada. Dentre eles, julgamos que o que mais se aplicaria  as
nossas condigdoes de trabalho e a forma de ensino por objetivos
comportamentais € o proposto por HUNTER U (PEG: Performance
Evaluation Guides).

Duas razoes fundamentais nos levaram a realizar o

presente trabalho:

1. o atual gstﬁgio em que se encontra o Pprocesso de
avaliagdo clinica qualitativa dos alunos de graduagdo da  FOP-
-UNICAMP.

2. o reconhecimento de que o mesmo se reveste de impor-
tancia capital na melhoria do sistema de ensino-aprendizagem des

ta casa de ensino.

0 objetivo terminal do presente trabalho & elabo-
rar um instrumento de avaliacdo qualitativa capaz de aferir o
desempenho clinico dos alunos de graduagdo da FOP-UNICAMP;  tal
instrumento, baseado no PEG, deverad adaptar-se as atuais condi-
coes de ensino-aprendizagem dos mesmos. | '

Cremos, além disso, que esse trabalho admite os

seguintes objetivos intermediarios:

1. Aplicar esse instrumento clinico de avaliacgao, como
amostra de trabalho, para medir o desempenho final de alunos do
79 semestre de graduacao na execugdao de cavidades Classe [ para

amdlgama.

2. Avaliar sua validade e consisténcia através da obten-
cdo estatistica de coeficientes de confiancga entre pares de
avaliadores, que possam expressar o grau de concordancia cu cali

bragao entre 05 MESMOS.

3. Verificar a necessidade de treinamento dos avaliado-
res, para a aplicagdo desse instrumento de avaliagao.



4, Testar a utilidade instrucional do mesmo.

5. Estabelecer, por extrapolagac, a possibilidade de
adaptacao desse instrumento de avaliagao para aferir o desempe-
nho final das demais fungGes clinicas que compdem o elenco da
Clinica Odontoldgica da FOP-UNICAMP.



2. REVISTA DA LITERATURA

Inicialmente descreveremos, resumidamente, alguns

sistemas compreensiveis de avaliacgdo clinica, existentes na lite
ratura. - -
No sistema de notas FELKNER ®, a avaliacdo clini-
ca deve ser entendida como um teste de amostra de trabalho. Ele
preve um julgamento controlado do desempenho dos examinandos sob
condicbes que, como afirma EBEL ®, simulam a situacdo real de
trabalho (nesse caso, a pratica odontoldgica). Segundo
AUSUBEL “, os testes de amostra de trabalho proporcionam com
maior propriedade a mensuragdo direta e valida da capacidade cli
nica dos examinandos que outros tipos de testes como, por exem-
plo, os de perguntas curtas ou discussiao de exames clinicos.

Os problemas dos testes de amostra de trabalho,se
gundo FITZPATRICK & MORRISON !, sdo: auséncia de critérios de
desempenho bem definidos e sistemas de atribuicdo de escores e
de notas deficientes. Esses dois problemas apontados tornam a
avaliagdo pouco confidvel e limitam sua validade. De acordo
com MACHEN ', confiabilidade ou coeficiente de confianca de um
sistema ou instrumentoc de avaliagdo € a consisténcia cdm que ele
avalia o que foi destinado a medir ou avaliar; validade de um
sistema ou instrumento de avaliacdo & a verificagdo de que ele
‘mede ou avalia aquilo para o qual foi plancjado e construido.

Segundo PATRIDGE § MAST 2, dois tipos de coefi-
cientes de confianga podem ser determinados nos estudos de ava-
 1iag§o ciinica: o coeficiente de confianca intra-avaliadores,
‘definido como a consistencia dos avaliadores consigo mesmos e ©

'coeficiente de confianga inter-avaliadores, que & a consisténcia.

entre os avaliadores no julgamento dos mesmos critérios.

FITZPATRICK § MORRISON M, afirmam, ainda, que o
treinamento dos avaliadores € considerado essencial para a ava-
liagao de amostras de trabalho; esse treinamento pode diminuir
a idiossincrasia e os preconceites do avaliador, fazendo aumen-
tar os coeficientes de confianca intra e inter-avaliadores.

ABOU-RASS * desenvolveu um sistema bem compreensi
vel para a avaliacdao clinica em odontologia; define oito fato-
res criticos no desenvolvimento de um sistema de avaliagd@o clini
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ca: 1) determinacao da filosofia da avaliagio e metas, 2) deter
minagdo de critérios e padrdes de desempenho, 3) validagio do
conteildo e dos padrdes de desempenho, 4) desenvolvimento e plane
jamento de instrumentos para erros criticos ¢ manuais de avalia-
g¢ao, 5) treinamento dos estudantes ¢ examinadores, 6) validagao
e teste de campo dos instrumentos e manuais, 7) implementagido da
avaliagao e 8) aplicagao da avaliagido.

Esse sistema foi desenvolvido e  testado por
BURRELL § RASMUSSEN °, na avaliacdo pré-clinica e clinica de en-
dodontia; n3o foram obtidos, entretanto, os coeficientes de con

fianga nessa pesquisa.

0 teste de desempenho clinico (PEG) € um método,
desenvolvido por HUNTER Y, destinado a avaliar, qualitativamen-
te, atividades clinicas de alunos de graduacdo dos cursos de
Odentologia. Ele consiste de oito componentes: 1. Objetivo da
avaliacao, 2. Sistema de atribuicgdo de escores, 3. Pontos ou ta-
refas a avaliar, 4. Critérios de desempenho, 5. Escores, 6. Defi
nigoes ou indicadores, 7. Excegoes e 8. Razoes ou fundamentos.

Procuraremos, agora, descrever COmo esses COmpo-
nentes foram abordados pelos diversos autores.

Quanto ao objetivo da avaliacdo, FELKNER *. ABOU-
-RASS * e HUNTER YV enfatizaram a importancia de sua determina-
¢ao antes de se planejar um método de avaliagdo. porquanto o ob-

jetivo afeta tanto a elaboragdo do sistema de registro dos esco-
res quanto a dos critérios de desempenho. PATRIDGE & MAST * |
corroborando com essas afirmativas, opinaram que objetivos de
verificacao, em avaliagdo clinica, necessitam somente de deci-
soes que permitam validar desempenhos ""satisfatorios’ ou '"imsatis

fatorios”; para objetivos de monitorar a qualidade de cuidados
com o paciente, pode ser mais apropriado o sistema de atribuicao
de escores que identifique a agao a ser tomada, por exemplo,

"aceitdvel" ou "necessita modificacoes'.

Para MACKENZIE 2, a avaliacio com objetivos de
aprendizado dos alunos deve possuir um sistema que permita diag-
nosticar a retro-informagdo oferecida, pelo mesmo, a esses estu-

dantes.
HUNTER Y c¢ita, como exemplos, os seguintes obje-
tivos da avaliagao: diagnosticar os erros dos alunos, diaghosti
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car os acertos dos alunos, avaliar a dificuldade do aprendizado,
simular um exame e avaliar o desempenho clinico final.

Quanto aos sistemas de atribuicdo de escores,

EBEL ® sugere que siao de dois tipos: global e analitico.
A atribuigao de escores global registra o desempenho de uma tare
fa ou fungao clinica como um todo. Os componentes individuais,
que identificam o desempenho parcelado da tarefa ou fungdo clini
ca, nao tem seus escores registrados pois, de preferencia, € ava
liado o desempenho total. Um exemplo de avaliagao de desempe-
nho global € o sistema de avaliac¢do "olhada rapida e grau", des-
crito por VANEK ?®, o qual tem sido tradicional em educagdo odon
toldgica. Ao contrario da anterior, a atribuigdo de escores
analitica permite a avaliag@o, em separado, de cada uma das pe-
quenas partes que compoem o desempenho total.

_ Ambos sistemas permitem uma avaliagdo confiavel;
os métodos globais de avaliacao clinico-odontologica, entretanto,
vem sendo gradualmente suplantados pelos analiticos. 0 sistema
analitico fornece maior retro-informagac aos estudantes e compe-
le o avaliador a observar fatores especificos do desempenho dos

MESImOS .

No planejamento do sistema de atribuigao de esco-
res para uma avaljacdo clinica analftica ha, segundo PATRIDGE §
MAST #* trés decisdes a tomar: 1. o nivel de analise, isto &, o
nimero de dimens8@es a serem julgadas, 2. o niumero de pontos da
escala a ser usada no registro de cada julgamento e 3. como com-
binar os escores individuais para obter um escore global ou grau.

Quanto ao niimero de dimensbes a serem julgadas,

esses autores afirmam que nada existe na literatura especializa-
da. A esse.respeito, HUNTER " afirma que os pontos ou tarefas
a avaliar em um desempenho clinico dependem do nivel de aprendi-

zado do estudante objeto da avaliacgao. Assim, um estudante que
se encontra no estdgio inicial de seu desenvolvimento profissio-
nal pode requerer que sejam avaliados muito mais pontos de seu
desempenho, do que os de um estudante mais adiantado.

Quanto ao numero de pontos da escala a ser usada

no registro de cada julgamento, dois estudos compararam a utili-
zacdo de escalas de dois pontos com o uso de escalas de multi-

plos pontos.
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Assim, HOUPT § KRESS ™ compararam o uso de uma
escala de dois pontos (“correto" e "incorreto') com a utilizagdo
de uma escala de cinco pontos ('"correto” e "incorreto'", com tres
pontos indefinidos entre os mesmos) para a avaliagdo de preparos
cavitiarios em oito diferentes critérios, tais como: "remogio de
- fissuras"” e "retengao"”. Encontraram que os coeficientes de con
fianga intra e inter-avaliadores foram altos quando se usou a
escala de dois pontos, para avaliar os oito critérios. Os coefi
cientes de confianga dos escores globais (computados pela soma
dos escores dos oito critérios) ndo diferiram, significantemente,
~para as duas escalas. A acuracidade de mensuracao, definida pe
la uniformidade entre avaliadores especializados, foi maior quan
do se utilizou a escala de dois pontos, em relagdo ao uso da

‘escala de cinco pontos.

Ja o estudo reportado por HINKELMAN § LONG * com
parou o uso de uma escala de trés pontos com a utilizagdo de uma
escala de dois pontos, na avaliagcdo de cinco critéries do prepa-

ro cavitdrio para bloco metalico. Os escores, na escala de
trés pontos, foram definidos como: 'ndo sio necessarios melhora
mentos', "clinicamente aceitavel', e "clinicamente inaceitavel e
incorrigivel”. Os preparos foram, independentes e previamente,

avaliados com a utilizagdo da escala de tres pontos; a escala
de dois pontos (sistema passavel-falho), também usada para ava-
liar os preparos., foi obtida da escala de trés pontos converten-
do-se os escores ''mdo saoc necessarios melhoramentos" e "clinica-
mente aceitivel” em ''passdvel’ e "clinicamente inaceitdvel e in-
corrigivel™ em "falho". Em duas avaliagOes, antes e depois do
treinamento de uma semana, de 60 preparos (30 antes e 30 depois),
realizadas por quatro avaliadores, os coeficientes de confianga
inter-examinadores foram, respectivamente, de 8% ¢ 10% maiores,
utilizando<se a escala de dois pontos. Ressalve-se, entretanto,
que ambas escalas de pontos conferiram altos coeficientes de com

fianca inter-avaliadores.

Para HUNTER Y, a escolha do sistema de atribui-
cdo de escores a ser utilizado em avaliacao c¢linica depende do
grau de harmonia (uniformidade ou calibragao) que se espera entre
os avaliadores e do nimerc e tipo de informagbes que - se deseja
coletar. Assim, se a expectativa da avaliag¢do é de grande uni-
formidade entre os avaliadores, deve-se usarescalas de poucos pog'

tos como, por exemplo, a de dois pontos (passavel-falho, aceita-
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vel-nao aceitavel, satisfatdrio-insatisfatdrio, etc). Ja, se
deseja-se grande quantidade de informacdes deve-se usar escalas
de miltiplos pontos ‘como, por exemplo, o sistema numeral (0 -5,
0-10, etc), embora saiba-se que a uniformidade inter-avaliado
res serd prejudicada.

| Esse autor afirma, também, que a utilizacdo do
sistema de dois escores pode provocar a perda de informagdes im-
portantes. Cita como exemplos: se o polimento realizado, pelo
aluno, em uma restauragio for Gtimo e nio apenas aceitavel ? Da
mesma forma, se uma restauragao precisa ser refeita e é julgada
apenas como inaceitdvel, ndo se distinguird de uma outra que, em
bora inaceitavel, ndo precisa ser reposta.

A validagdo empirica de um sistema com quatro es-
cores, utilizado na avaliagdo clinica de restauragdes, que  de-
monstrou altos coeficientes de confianga foi reportada por RYGE
§ SNYDER 6.

Embora nesse estudo nao se tenha variado o numero
de pontos da escala utilizada os quatro escores usados foram,
operacionalmente, bem definidos. Apds selecao e treinamento
dos avaliadores, esses autores testaram o sistema na avaliacao
de 991 restauracoes dentais; obtiveram 92% de concordancia in-
ter-avaliadores e 89% de concordancia intra-avaliadores (baseada
no reexame de uma amostra de 10% das restauragdes realizadas).

Qutro aspecto a ser focalizado, considerando-se o
nimero de pontos das escalas de escores, é a utilidade instrucio

nal dessas escalas.

HOUPT § KRESS ¥ e HINKELMAN § LONG ! sugerem que
embora a escala de dois pontos proporcione altos coeficientes de
confianga sua utiliza§50 tem desvantagens instrucionais pois nao
permite a retro-informagao ao aluno, no sentido de incrementar
melhoramentos em seu desempenho.

Outra decisao a ser tomada no planejamento de um

$istema de marcacaoc de escores & combinar os escores individuais

para a obtencdo de um escore global e, se necessario, dar pesos

diferentes aos escores individuais.

Entretanto, a atribuicao de pesos aos escores tem
sido utilizada, principalmente, em avaliagoes de habilidades cog
nitivas, segundo KILLIP & LEWIS Jr. **, obtendo-se pouca impor-
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tancia no aumento do coeficiente de confianca ou validade das
mesmas . ' _

Ja a atribuig@o de pesos aos critérios de desempe
nho, em avaliagdo clinico-odontolégica, tem recebido pouca aten-
¢do dos pesquisadores.

Dois estudos foram efetivados, atribuindo-se pe-
sos diferentes aos critérios de desempenho.

GAINES e colab. ™ atribuiram pesos aos critérios
ao avaliarem o desempenho de estudantes durante a raspagem den-
tal em manequim. 0 criterio "apoio no arco correto', por exem-
plo, tinha um peso de, somente 0,5 (assinalado, arbitrariamente
pelos professores), enquanto que o critério "utilizagdo adequada
da face cortante" tinha um peso 4. Os critérios tiveram,entio,
seus escores assinalados através de uma escala de trés pontos de
finidos como: 3 (mais do que 90% do tempo de desempenho), 2 (mais
do que 75% do tempo) e 1 (menos do que 75% do tempo). A avalia
¢Ao sistematica, incluindo-se a atribuigdo de pesos, proporcio-
nou uma melhoria significante do sistema 'olhada rapida e grau"
utilizado, jd que os coeficientes de confianga inter-avaliadores
aumentaram de 3% para 65%. Entretanto, os autores nao puderan
determinar se esse aumento deveu-se ao uso de critérios de desem
penho, 2o treinamento, ao uso da escala de tres pontos, a atri-
buigdo de pesos 20s escores ou a uma interacfo dessas variaveis.

No método documentado por BURRELL & RASMUSSEN °,
utilizou-se um sistema de atribuigao de escores, com pesos, na
avaliagdo de procedimentos endoddnticos.  Assim, foram atribui-
dos pontos dobrados aqueles passos que envolviam medida de com-
primento, instrumentacdo e condensagdo; foram atribuidos pontos
extras ao valor dos passos de selamento coronario e¢ preenchimen-
toldo canal, multiplicando-o pelc fator 0,5 .

Os autores concluiram que 2 atribuicao de pesos a
certos escores foi necessaria, jd que alguns passos do procedi-
mento sdo mais importantes que outros.

Como exemplos de outros sistemas de atribuicao de
pesos, HOUPT § KRESS ™ os atribuiram, igualmente, a todas  as
dimensdes, no computo do escore giobal; jad RYGE & SNYDER * uti
lizavam o escore mais baixo, dos atribuidos a cada um dos crité-
rios individuais, para determinar o escore global.
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Quanto aos critérios de desempenho, PATRIDGE §
MAST # definiram-nos como sendo descrigcdes do comportamento es-

perado com as quais o desempenho de cada estudante pode ser com-
parado.

Embora nao trabalhando na area odontoldgica, ABE-
LES ! identificou quatro meios para o desenvolvimento dos crité-
rios de desempenho: 1. examinando-se experiencias anteriores na
avaliagao do comportamento, 2. analisando-se os livros de texto
usados no ensino do comportamento, 3. fundamentando-se os 1itens
de avaliac3o numa estrutura tedrica pré-existente na area a ser
avaliada ¢ 4. obtendo-se uma amostra da analise do desempenho,

feita por especialistas.

Poucos trabalhos tem sido reportados sobre a con-
firmagcdo estatistica dos critérios de desempenho.

SALVENDY e colab, ¥, utilizando dois examinado-
res, avaliaram Classe 1 para amalgama usando uma escala de trés
pontos ("inaceitavel', "aceitavel' e "excelente") para detectar
cinco aspectos: qualidade geral; deficiencias marginais, exces-
sos marginais, forma anatomica e textura da superficie. A ana-
lise regressiva indicou que um dos critérios, forma  anatomica,
era responsavel por 56% de variancia na avaliagdo de qualidade

geral. _
OQutro método geralmente aceito para a identifica-

cdo de critérios de desempenho € a andlise de tarefas. A anali
se de tarefas € o fracionamento de uma tarefa em suas partes, ou
passos, descrevendo-se as relagOes entre essas partes.

0 método de andlise de tarefas descrito por MAST
& SPEDDING 2!, resultou na identificacdo de trés tipos de criteé-
ri.os de desempenho: mensurdvel, sensorial e processual. ABOU-
-RASS 2 também descreve o desenvolvimento de critérios de desem-
penho a partir da andlise de .tarefas de procedimentos endodonti-
cos.

MACKENZIE ?® 1listou seis linhas mestras para a
identificagdo de critérios de desempenho: 1. validade, 2. inter
pretacio consistente, 3. cobertura (integralidade}, 4. precisio,
5. utilidade e 6. utilidade instrucional.

HUNTER YV afirma que se os critérios de desempe-

nho forem superiores a sete, torna-se dificil utiliza-los em ava
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liagdo clinica; sugere a eliminagdo de critérios que: 1. o exa
me clinico n@o confirma sua importancia, 2. ndo se relacionam cla
ramente com o bem estar do paciente, 3. chocam-se com outros cri
terios (nesse caso elimina-lo ou consolida-lo), 4. se aplicam Ta
ramente e, consequentemente, nao sao importantes, 5. em alguns
casos nao se aplicam e 6. sao dificeis de detectar.

Quanto ao teor dos critérios de desempenho, ha
dois estudos que comparam os efeitos do contetdo subjetivo e ob-
jetivo dos mesmos sobre os coeficientes de confianca inter e in-

tra-avaliadores.

Assim, HOUPT § KRESS * compararam a acuracidade
e os coeficientes de confiarga intra e inter-examinadores da ava
liacao do desempenho clinico de restauracdes realizadas por gru-
pos que se utilizaram de uma escala de 5 pontos, para o julga-
mento de cada uma das oito dimensodes; essas avaliagoes foram

feitas sob duas condigdes: sem critérios de desempenho para ca-
da um dos cinco pontos, por exemplo, ''protecac pulpar" e com
definigao dos critérios de desempenho para cada um dos c¢inco pon
tos, por exemplo, "protecdo pulpar - toda dentina exposta cober
ta'. A presenga dos critérios de desempenho ndc aumentaram os
coeficientes de confianga intra-avaliadores, antes ou depois do
treinamento, tanto nos escores individuais quanto nos totais.
Entretanto, os coeficientes de confianca inter-avaliadores, medi
dos nos critérios individuais, aumentaram significativamente com
a utilizacgdo de critérios de desempenho. Houve somente um mode
rado ganho nos coeficientes de confianga obtides dos escores to-
tais.

GAINES e colab. Y desenvolveram duas escalas pa-
ra a avaliacao de escultura em cera, cada uma com oito sub-esca-
las, por exemplo, "forma externa vestibular". A primeira esca-
la tinha tres critérios com teor subjetivo ('"fora dos padrdes',

"médio" e 'pobre') para cada sub-escala. A segunda escala utili
zou trés frases com contetdo objetivo como, por exemplo, "comple
tamente lisa', "algumas rugosidades' e ''maiores entalhes e ranhu
ras''. Sete avaliadores examinaram, independentemente, as escul
turas realizadas por oito estudantes, escolhidos ao acaso, utili
zando-se da escala subjetiva, Trés meses mais tarde, 0s mMesmos
avaliadores examinaram diferentes esculturas efetuadas por oito

estudantes, também escolhidos ao acaso, utilizando-se da escala

objetiva.
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Analises de variancia, realizadas em separado, pa
ra as duas escalas demonstraram diferengas significantes entre
- 08 avaliadores quando se utilizou a escala subjetivaj. 0 uso da
escala objetiva, entretanto, nao acarretou diferengas significa-
tivas entre os examinadores. Assim, os coeficientes de confian
¢a inter-avaliadores aumentaram de 26% , com o usc dos critérios
subjetivos, para 56% quando se utilizaram os critérios objetivos.

Vdrios outros estudos experimentais, como os de
GAINES e colab. ™, FERNANDEZ ' e NATKIN & GUILD *, manipula-
ram os critérios de desempenho enquanto, simultaneamente, intro-
duziram outras variaveis impedindo, deste modo, conclusdes acer-

ca dos efeitos desses critérios.

Uma outra variavel no teor dos critérios de desem
penho é a utilizacao dos mesmos com conteldo negativo. Uma das
maneiras de se empregar essa variavel € avaliar o desempenho dos
alunos através de seus erros criticos.

A técnica do erro critico consiste, segundo ABOU-
-RASS 7, na identificagdo de possiveis erros no desempenho de
uma habilidade, os quais podem, critica ou significantemente,
afetar o resultado desse desempenho.

NATKIN & GUILD * reportaram um sistema de atri-
buicdo de escores utilizando-se de erros criticos para avaliar

desempenhos em endodontia.

Quatro tipos de erros foram descritos: leves, mo
derados, sérios e criticos. 0 registro de um erro, de uma des~
sas categorias, foi realizado com base no efeito que este erro
poderia ter no prognéstico do caso clinico. Dois aspectos do
sistema podem ser notados. Primeiramente, esse sistema de atri
buigic de escores limita a possibilidade dos avaliadores na va-
riagao do registro dos mesmos. Com efeito, o sistema especifi-
ca a possivel categoria de erros para um dado critério. Assim,
por exemplo, o avaliador ndc pode classificar a projegdo do cone
de prata por mais do que 2mm no interior da camara pulpar Ccomo
um erro moderado, sério ou critico: este g um erro gque so-
mente pode ser classificado como leve, Em segundo lugar, os
tipos de erros que um aluno pode cometer durante o desempenho de
uma habilidade foram enumerados para beneficiar os avaliadores.
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Esses escores (o nilimero e tipo de erros cometidos) foram conver-
tidos em letras que expressavam o grau ou nota. Assim, por exem
plo, um "C" significava um erro sério e um ou mais erros modera-
dos ou leves. Encontrou-se que, embora a variacao média dos
graus assinalados para os estudantes fosse pequena, este melhora
mento nac foi estatisticamente significante. Houve, entretanto
um aumento estatisticamente significante no percentual de vezes
nos quais todos os graus assinalados estavam dentro de dois pon-
tos, indicando alto coeficiente de confianga inter-avaliadores.

Um instrumento de avaliagao reportado por ABOU-
-RASS ? tinha critérios redigidos negativamente, Sua razao pa-
ra o uso da forma negativa foi que os critérios positivos, embo-
ra melhores, sio dificeis de construir e freqﬁentemente sdo mui-
to longos.

RYGE & SNYDER ?® wusaram critérios com redagio po-

sitiva e negativa.

Em seu teste de desempenho clinico (PEG), HUNTER ¥
acrescenta definicdes ou indicadores aos critérios de desempenho
Justifica tal atitude afirmando que boas defini¢des dos crité-
rios melhoram a uniformidade, o desempenho e o moral dos alunos;

também fornecem retro-informacdes, aos mesmos, no sentido  de
incrementar progressos em seus desempenhos, além de ajudar os
professores a melhorar a qualidade do ensino.

Continua, afirmando que as definigoes dos crité-
rios de desempenho devem descrever um procedimento mensuravel;

essas definicOes operacionalizadas relatam desempenhos que permi

tem julgar quando as definigles estao sendo bem cumpridas.  Nes
sas definigoes operacionalizadas deve-se descrever a utilizacdo,
de preferencia, de instrumentos e/ou materiais odontoldgicos co-
muns como meilos de mensuracao. Pode-se, também, utilizar dia-
gramas, fotos ou modelos; a descrigédo de caracteristicas visuais
ou tateis pode ser usada quando nenhum meio instrumental & apro-
priado.

Quanto aoc uso de definicoes positivas ou negati-
vas, esse autor afirma que depende de alguns fatores; para alu-
nos que estao iniciando o treinamerito clinico, as definigdes po-
sitivas sdo melhores porque os mesmos mais erram do que acertam;
nesse <€aso 0s acertos, que ocorrem menos, saoc mais facilmente

avaliados. Para alunos mais avancados, entretanto, as defini--
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¢oes negativas ou de erros sao mais eficientes porque sucede o
inverso; acrescenta, ainda, que as definig¢des de erros sao me
lhor trabalhadas.

Prossegue o autor, afirmando que a definigao dos
critérios de desempenho influe decisivamente no nimero de esco-
res empregados em um sistema de avaliagao. Assim, o numero de
escares a serem utilizados depende do nimero de definigdes que
se enquadram em cada critério de desempenho:; vale dizer que pa-
ra cada definigao necessitamos de um escore, Pelo mesmo racio-
cinio chega-se a conclusdo que cada critério de desempenho admi-
te tantas definicles quantos sejam o nimero de escores utiliza-
dos. ' _

_ Se utilizarmos, entretanto, um sistema de atribui
¢ao de escores de 2 pontos, por exemplo, "satisfatdrio” - "insa-
tisfatorio”, poderemos descrever apenas uma definigido por crité-
rio de desempenho; ou redigiremos uma definig¢ao para desempenho
satisfatério ou escreveremos uma definig¢@o para desempenho insa-
tisfatorio. Se o desempenho do estudante nao atende a defini-
. ¢ao proposta nao registramos o respectivo escore.

Esse mesmo autor acrescenta, ainda, excecoes e ra-

z0es aos critérios de desempenho.

As excegoes sdo descritas e utilizadas quando as
definjgdes dos critérios de desempenho ndo se aplicam a determi-
nados casos clinicos incomuns. Assim, por exemplo, as cavida-
des preparadas podem ser mais profundas do que os parametros exi
gidos pela*definigio, se houver extremo desgaste oclusal do den-
te. Do mesmo modo, a cavidade pode nao ter a forma exigida pe-
la definic¢do do desempenho, quando o ataque da carie nao o permi
tir.

As rtazdes ou fundamentos de um critério de desem-

penho justificam a sua inclusio numa avaliacggo clinica. Elas
podem enfatizar os principios basicos que delimitam o critério.

Sem esses fundamentos basicos os alunos passam a
ser meros artesaos. Assim, por exemplo, a "fratura do dente"
(razdo ou fundamento) pode ser causada pelo erro "esmalte sem su

porte" (critério)}.

0 mesmo HUNTER ' sugere para a atribuicgdo do es-

core global ou grau do aluno, além do computo dos escores  dos
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varios critérios individuais, a inclusdo de consideracdes; as-

sim grau =escores + consideracdes. As consideracoes sao fato-
res anormais que afetam o desempenho do alune como, por exemplo,
ajuda docente, tempo excessivo para completar a tarefa, dificul-
dades locais que dificultam a execu¢do da técnica, etc.

O autor justifica essa inclusdo argumentando que
se dois alunos executam procedimentos clinicos semelhantes e re-
cebem identicos escores, nos varios critérios de desempenho, nem
sempre devem receber o mesmo grau; pode ocorrer que um deles te
nha incorrido em uma ou mais consideragodes, isto €: demorou ex-
cessivamente para completar a tarefa e/ou solicitou ajuda docen-
te para completid-la; nesse caso, esse aluno deve receber um
grau menor. Do mesmo'modo, 0 aluno que encontrou dificuldades
locais, ao longo de seu desempenho, deve receber um grau maior.
Exemplos dessas dificuldades locais seriam: excesso de saliva,
dificuldade de visdo do campo operatdrio, etc.

Finalmente, esse autor fornece um exemplo hipoté-

tico de graus = escores + consideragoes:

Superior (grau): todos os critérios com escore
aceitavel (escores) no primeiro atendimento (consideracdo). Lou-
vor (grau): nenhum critério com escore insatisfatorio (escores);
desempenho completado dentro de 1 ou 2 horas se o caso for extre
mamente dificil {consideragdes). Mais que aceitavel (grau): ne

nhum critério com escore incorrigivel ou falho {escores) e nenhu
ma assisténcia ou orientacao docentes (consideragces) . Aceita-
vel (grau): nenhum critério com escore insatisfatdorio (escores)
em nenhum dos treés primeiros pacientes atendidos (comsideracgdes).

Uma vez estudados os sistemas de atribuicao de
escores e 0s critérios de desempenho, as proximas variaveis a se
rem consideradas sao: a extensdo e o tipo de treinamento recebi
dos pelos avaliadores na utilizagac dos sistemas de avaliacgao.

Muitos trabathos que incluem o treinamento dos’
avaliadores, comparam esse treinamento com a falta do mesmo,

Assim, FULLER ' relatou o exame mais completo do
efeito do treinamento sobre os coeficientes de confianga. Ele
examinou quatro pares de avaliadores e suas consisténcias na ava
liagao de preparos de Classe I] para amalgama e/ou preparos de
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Classe III para outro. As tres condigoes experimentais foram:
1, o tradicional sistema "olhada rapida e grau", 2. um  modelo
utilizando-se "checklist” e 3. um modelo utilizando-se "checklist"
e treinamento. O programa de treinamento durou duas horas e
consistia de discussoes dos conceitos e técnicas ministrados aos
estudantes, dos fatores humanos que afetam a avaliacdo do traba-
l1ho dos estudantes, além de explanagdes de técnicas de avaliacio

e pratica em avaliacdo.

0 modelo utilizando-se "'ckecklist" e treinamento
nac provocou aumento significative dos coeficientes de confianga
inter-avaliadores, comparativamente ao modelo utilizando-se so-

mente "ckecklist'.

ABOU-RASS ? reportou o refinamento de uma escala
de dois pontos de um instrumento de avaliagdo endodontica, basea
do em modelos previamente desenvolvidos., Antes do treinamento
a uniformidade (calibragdo) entre quatro avaliadores, em 20 ca-
sos avaliados, variou de 32% (para condensacgao lateral}) a  75%
(para instrumenta¢ao). A uniformidade global {em todos os cri-
té€rios) foi de 54%.

0 treinamento foi descrito como seis seminarios,
realizados durante o periodo de oito semanas, nos quais se enfa-
tizaram a definigao, significado, medigao e avaliagao .de cada

passo do desempenho.

_ 0s mesmos examinadores avaliaram 30 casos apls es
se treinamento. A uniformidade global aumentou para 77% e as
individuais variaram de 65% (para condensacdo lateral) a 79% (pa
ra instrumentacao). Durante um curso subsequente, no qual gua-
tro examinadores avaliaram 378 casos, encontrou-se uma uniformi-
dade global média de 79,83%. Tanto a uniformidade global quan-
to a2 uniformidade nos critérios individuais aumentaram como con-

sequéncia do treinamento.

Do estudo de HOUPT & KRESS ¥ o treinamentc  in-
fluiu muito pouco. Esse treinamento foi descrito como a infor-
magao aos examinadores do modo correto de avaliar, imediatamente
apés haverem executado as avaliacdes. G treinamento ocasionou
um leve Aaumento nos coeficientes de confianga intra-avaliadores,
nas avaliacoes realizadas pelas assistentes odontologicas; en-
tretanto, nao aumentou esses coeficientes de estudantes e pro-

fessores que atuaram, também, como avaliadores. Do mesmo modo,
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0 treinamento niao teve efeito significante sobre os coeficientes
de confianga inter-avaliadores.

NATKIN & GUILD * reportaram um aumento estatisti
camente significante dos coeficientes de confianca (medidos atra
vés de todos os desvios da média}, apds a realizacdo de oito ses
sdes de treinamento. Cada sessao de treinamento consistiu do
exame de 10 projetos de estudantes, escolhidos ao acaso, discu-
tindo-se os critérios estabelecidos para esses projetos.

HINKELMAN § LONG !* constataram que o treinamento
nao proporcionou aumento significante na porcentagem de concor-
dancias inter-examinadores, tanto com a utilizagdo de escalas de
avaliagao de 2 pontos, quanto com o uso de escalas de 3 pontos.
0 tipo e extensao do treinamento nao foram definidos.

HUNTER ¥ ndo se refere, especificamente, a trei-
namento para a utilizacao de seu sistema de avaliacao; fala,
entretanto, em sessOes de calibracdo na clinica.

Nessas sessdes, os estudantes nao sao, propria-
mente, avaliados; avalia-se os examinadores e o sistema de ava-
liagao. Assim, cada examinador acompanha o desempenho clinico,
nos mesmos seis pacientes, dos mesmos seis alunos; registram os
escores de todos os critérios individuais, bem como as considera
¢o0es que cercam os desempenhos. Posteriormente, um escore glo-
bal ou grau ¢ atribuido, pelos diferentes examinadores, a cada
desempenho.

Confrontam-se, entdo, os diversos graus atribui-
dos e verifica-se a porcentagem de calibragao entre os examinado
res.

0 autor afirma que, tipicamente, ocorre o seguin-
te: 1. alguns examinadores sdo majs flexiveis que outros, ao
avaliarem alguns critérios individuais e 2, certos critérios de
desempenho proporcionam maior calibragao que outros. 80% de ca
libragdo entre os examinadores € considerada otima; se houver
muita divergéncia entre eles pode-se modificar o teste, reduzin-
do o numero de escores ¢ categorias de graus empregados, treinar

os examinadores e/ou revisar as definigoes de desempenho.

PATRIDGE § MAST * oferecem as seguintes recomen-
dacoes para melhorar a metodologia de documentagizo dos estudos

de avaliagdo clinica:
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Identificar o objetivo da avaliagdo.

Descrever o sistema de atribuigao de escores utiliza
do.

Descrever ¢ dar exemplos dos critérios de desempenho
usados e como esses critérios se originaram.

Examinar e reportar os coeficientes de confianga in-

tra ¢ inter-avaliadores.

Descrever o treinamento dos avaliddores e reportar
os coeficientes de confianga intra e inter-avaliado-

res, apds o treinamento.
Identificar o nimero e tipo de avaliadores.

Coletar e reportar evidéncias de validade para a

avaliacao.

Coletar e reportar evidencias da praticabilidade do
sistema de avaliagao, isto €: tempo requerido para
o desenvolvimento dos critérios e para cada avalia-

cao.
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3. MATERIAL E METODOS

O planejamento, elaboragdo e aplicagio de um ins-
trumento de avaliacao qualitativa, com o objetivo de se avaliar
o desempenho clinico dos alunos de graduagio da FOP-UNICAMP, ba-
searam-se na metodologia proposta por HUNTER Y (PEG: Performance
Evaluation Guides). Tal instrumento deveria se adaptar as
atuais condigoes de ensino-aprendizagem desta Faculdade; com
esse propdsito introduziram-se no PEG uma série de modificagdes,

que atendessem a essas condigoes.,

Como decisao inicial, optou-se por sua aplicagao
na avaliagao do desempenho clinico final dos alunos de graduagio;
essa escolha se norteou na necessidade premente de se consolidar

um sistema de avaliagao destinado a aferir o grau de treinamento
clinico dos alunos da Ultima série do curso de graduagdo para,
posteriormente, adaptd-lo as séries precedentes. Essa decisdo
foi coerente com a estratégia empregada na reforma curricular da
FOP~UNICAMP, que se processou, também, no sentido inverso, isto
&, das ultimas ds primeiras séries do curso de graduagdo.

Escolheu-se, entao, como populagao alvo, alunos
do 7% semestre de 1980. Era necessiario eleger, como amostra de
trabalho, para ser avaliada, uma funcdo clinica basica que, a
esse nivel de aprendizagem, fosse de execugdo consciente por to-
dos os alunos da Clinica Odontoldgica III (DC-701). Optou-se,
por conseguinte, pela avaliagao do desempenho clinico de cavida-
des Classe I para amalgama. Dentre essas cavidades, entretanto,

selecionaram-se, para a avaliacio, apenas as que decorrem de ca-
ries de sulcos e fissuras nas superficies oclusais de pré-mola-
res. [Esse tipo de atividade clinica, além de ser de ocorréncia
muito frequente nas Clinicas Odontoldgicas, facilita a uniformi-
dade de aplicagao e o planejamento e construcdo do instrumento
de avaliacgao.
Como se decidiu avaliar o deseﬁpenho final do alu
no, dessa funcido clinica bdsica (Cavidade Classe I para amdlgama)
escolheram-se, apenas, as tarefas consideradas criticas. Essas
tarefas criticas sao as que influem decisivamente no resultado fi
nal do desempenho c¢linico, bem como se relacionam com a integri-
dade dental e o bem estar do paciente, '

Foram trés as tarefas criticas selecionadas para
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avaliagao:
A. Preparo de cavidades Classe I para amalgama.

B. Protegao pulpar {forramento).

C. Restaurag3o do dente - Classe I com amalgama.

O »bjetivo da avaliacao foi o de diagnosticar os

erros deos alunos. A decisao de se avaliar os erros criticos,

configurados pelos critérios de desempenho, foi tomada em virtu
de de se inferir que, a esse nivel de aprendizagem (7° semestre),
os alunos acertam mais do que erram, no desempenho clinico des-
sas tarefas.

A partir das premissas expostas planejou-se e
construiu-se o instrumento de avaliagao que se compoe de cinco

formularios e dois conjuntos de folhas de instrugdes.

Os trés primeiros formularios se destinam aos
critérios de desempenho; o quarto € o formuldrio clinico e o
quinto o formulario de notas finais. 0Os dois conjuntos de fo-
lhas de instrugdes se destinam: um aos alunos e outro aos exami

nadores.

3.1. FORMULARIOS "A" (CRITERIOS DE DESEMPENHO)

Construiram-se trés formularios "A" que visamdiag
nosticar os erros criticos mais comuns, dos alunos, na execugdo

ctinica das tres tarefas selecionadas.

Assim, o Formulario Aq (Anexo 1) se destina a ava
liar os erros cometidos durante o preparo de cavidades Classe I
para amdlgama; o Formulario As {Anexo 2}, aos erros cometidos
durante a protegao pulpar (forramento) e, finalmente, o Formula-
rio A, (Anexo 3) aos erros criticos detectdveis ao longo da res-

tauracao do dente - Classe I com amalgama.

Para 0 julgamento dos diversos critérios de desem
penho, constantes dos tres formularios "A", utilizou-se o mesmo

sistema de atribuicao de escores.

0 sistema analitico empregado utilizou-se de wuma
escala de guatro escores no registro do julgamento dos diversos
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critérios de desempenho.

0s quatro escores usados na avaliag@o dos crité-
rios de desempenho e suas respectivas descrigoes sdo os seguintes:

C = CORRIGIVEL : Identifica um erro critico que permite,

sempre, que o alune o corrija.

Ic = INACEITAVEL-CORRIGIVEL : Configura um erro critico
que, embora inaceitavel, ainda permite corregdes por parte do

aluno.
If = INACEITAVEL-FALHO : O erro é considerado inaceita-~
vel embora nao comprometa, seriamente, a estrutura dental do pa-

ciente; entretanto nao permite corregdes por parte do aluno,

F = FALHA CLINICA : Representa um erro clinico grave e
incorrigivel, que compromete seriamente a estrutura dental do

paciente,

Descreveremos, agora, os demais componentes utili

zados nos Formularios "A".

3.1.1. CRITERIOS DE DESEMPENHO

No presente trabalho, utilizou-se, para a identi-
ficagdo dos critérios de desempenho, a andlise de tarefas. Essa
analise se baseou na "Analise de funcdes e tarefas clinicas" ela
borada pelo corpo docente da FOP-UNICAMP ?* ¢ empregada no atual
processo de ensino-aprendizagem desta casa de ensino.

Assim, fracionaram-se as trés tarefas criticas, a
serem avaliadas, em suas partes ou passos. Cada passo de tare-
fa, por sua vez, foi subdividido em um ou mais critérios de de-
sempenho configurados por determinados erros criticos, passiveis
de serem cometidos peles alunos avaliados,

Deste modo, por exemplo, a tarefa 0072 - Preparo de
cavidades Classe I para amalgama (vide ANEXO 1) foi fracionada:
em trés passos de tarefa: a) delimitacdo de contorno cavitdrio,
b) preparo de formas de resistencia e retengdo e ¢} remogao de
tecido cariado. Destacando-se, apenas para exemplificar, o pas
so de tarefa (a) delimitacdo de contorno cavitario, verifica-se
que o mesmo foi subdividido em quatro critérios de desempenho re
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presentados pelos seguintes erros criticos: abertura excessiva,
abertura insuficiente, crista marginal enfraquecida e cuspides
enfraquecidas.

Os demais erros criticos ou critérios de desempe
nho, que compoem essa tarefa, foram obtidos através dos mesmos
procedimentos descritos.

Da mesma forma foram identificados e listados os
erros criticos das tarefas 0074 - Protegdo pulpar ({forramento) e
D075 - Restauracido do dente - Classe I com amalgama {vide ANE~-
X0S 2 & 3).

A selecdo e listagem dos critérios de desempeﬁho
constantes dos Formuldrios "A" nortearam-s¢ nos principios ge-
rais dos preparos cavitarios e restauracdes para amalgama descri
tos por MONDELLI e colab. ® e na experiéncia clinica do préprio

autor do presente trabalho.

Apos a selecdo e listagem, os critérios de desem-
penho foram analisados e revistos por dois especialistas da area
de Dentistica Operatdria da FOP-UNICAMP.

5.1.2. ESCORES

J2 vimos que o sistema de atribuicdo de escores
empregado utilizou-se de uma escola de quatro escores no regis-
tro do julgamento dos diversos critérios de desempenho que com-
pbem os Formuldrios "A".

Para o registro do julgamento de cada critério,
entretanto, utilizaram-se, sempre, um ou dois desses escores.
Assim, a cada critério de desempenho atribuiu-se, apenas, um es-
core para cada definigao do mesmo. Deste modo, a maioria dos
critérios atribuiu-se somente um escore, porquanto aos MESMOs se
enquadrava apenas uma definicdo de desempenho. A alguns crite-
rios, que admitiam duas definigdes, atribuiram-se dois escores ,

isto €, um para cada definigao,

Os escores atribuidos foram: € =Corrigivel, Ic =
= Inaceitavel-Corrigivel, If = Inaceitavel-falho e F = Falha
Clinica.

Quando ocorrer o registro do escore "C", o avalia
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dor deve dar orientagdao ao aluno no sentido de que corrija o erro
praticado. 0 aluno, por sua vez, deve, sempre, tentar tais cor
reg0es; se acerta, ndo € novamente penalizado; se comete novos
erros ou repete o mesmo erro, € penalizado com o registro dos
escores representativos dos erres praticados.

0 mesmo procedimento deve ser seguido, pelo ava-
liador, quando do registro do escore "Ic¢",

Quando o aluno n3o comete erro, o procedimento €
considerado aceitdvel e ndo ha registro de escores. 0 escore
global ou grau, que significa o julgamento da funcdo clinica ba-
sica como um todo, sera atribuido através da utilizagdo do Formu
lario "B" (Formulario clinico).

3.1.3. DEFINICOES OU INDICADORES DE DESEMPENHO

As defini¢bes ou indicadores de desempenho, cons-
tantes dos Formularios "A", sao descrigbes avaliativas, objeti-
vas e mensuraveis, que permitem, ao avaliador, observar a ocor-
réncia de erros criticos no desempenho do aluno. Esses indica-
dores de desempenho, portanto, fornecem parﬁmetros precisos, aos
examinadores, de quando detectar os erros praticados e, aos alu-

nos, de quando e porgque estao cometendo erros.

Procurou-se, sempre que possivel, elaborar indica
dores de desempenho com descrigodes avaliativas que se utiliza-
vam, como meios de mensuragao, de instrumentos e/ou materiais
odontoldgicos comuns. A descrigao avaliativa de caracteristi-
cas visuais foi utilizada quando nenhum meio instrumental e/ou

material eram apropriados.

Assim, por exemplo, na elaboracao do indicador do

critério "abertura excessiva', do Formulario “Al" (vide ANEXO 1)

utilizou-se, como meio de mensuracdo, a broca para alta rotagdo
57 {cilindrica lisa). A escolha dessa broca se deveu ao fato
de que sua ponta ativa mede 0,8mm de diametro; essa medida foi
coerente para aferir o tamanho da abertura cavitéiria realizada
pelo aluno. Com efeito, os parametros usados no indicador do
critério "abertura excessiva” mostraram, na pratica, boas rela-
goes de proporcionalidade com os diametros vestibulo-linguais de
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prémolares (8,5mm em média) e molares (llmm em média), inferidos
das pesquisas reportadas por DELLA SERRA § FERREIRA 7,

Na elaboragdo de nove dos indicadores de desempe-
nho descritos nos Formuldrios "A" (vide ANEXOS 1, 2 e 3), utili-
zaram-se, como meios de mensuracio, instrumentos e material odon
tolégicos comuns (broca 57, explorador, calcador e carbono para
articulagao); na construgdc dos doze indicadores restantes, em-
pregou-se a descrigo avaliativa de caracteristicas visuais. Po
de-se observar, entretanto, que em alguns indicadores utilizaram
se, além de meios de mensuragdo instrumentos ou materiais, des
crigOes avaliativas de caracteristicas visuais.

Os indicadores elaborados nessa pesquisa descre-
vem, sempre, caracteristicas de desempenhos insatisfatdrios que
fornecem padroes para o julgamento dos varios erros passiveis de
serem cometidos pelos alunos.

Assim, na avaliacdo dos critérios, quando os indi
cadores se aplicam aos desempenhos dos alunos os erros criticos
estao configurados €& seus respectivos escores sao registrados.

Ao contrario, se os desempenhos dos estudantes
ndo se enquadram aos indicadores dos critérios avaliados, os mes
mos n3o cometem o0s erros criticos em julgamento, Nesse caso
seus proéedimentos sdo considerados satisfatdrios e ndo havera

registro de escores.

Por vezes, os indicadores elaborados nesse traba-
l1ho descrevem mais de uma caracteristica de desempenho insatisfa
torio. Assim, por exemplo, o indicador "hemorragia, polpa vi-
sivel™ (vide ANEXO 1), foi utilizado para o julgamento do erro
critico ou critério de desempenho "exposigdo mecanica'. Nesse
indicador sdo descritas duas caracteristidas de desempenhos insa
tisfatorios: Themorragia' e "polpa visivel”, Pode acontecer,
entretanto, '"exposicido mecanica' apenas com "polpa visivel™, sem
"hemorragia',

Entretanto, para efeito de avaliagido do critério
de desempenho "exposi¢dc mecanica'’, a ocorréncia de apenas uma
ou de ambas caracteristicas descritas pelo indicador, configuram
0 erro c¢ritico e o respectivo escore é registrado.

0 mesmo procedimento foi adotado na avaliacao dos
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demais critérios que se utilizam de indicadores com mais de uma
caracteristica de desempenho insatisfatorio.

Na elaboracdo dos indicadores de desempenho cons-
tantes dos Formulidrios "A", a exemplo do que ocorreu com 2 sele
¢do e listagem dos critérios de desempenho, empregaram-se a expe
riencia clinica do prdprio autor e os principios gerais dos pre-
paros cavitdrios e restauracdes para amalgama descritos por
MONDELLI e colab. *. Aproveitou-se¢, também, como referéncia,
os exemplos de indicadores de desempenho elaborados por CHARBE-
NEAU °®. '

3.1.4. EXCECOES

As excecdes descritas nos Formuldrios "A" (vide
ANEXOS 1, 2 e 3) foram empregadas quando os indicadores dos cri-
térios de desempenho nio se aplicavam a determinados casos clinji
cos incomuns.

Assim, por exemplo, quando a carie € muito profun-
da ou ha extremo desgaste oclusal (exce¢des), no dente a ser pre
parado, os parametros exigidos pelo indicador de desempenho do
critério cavidade profunda ndc servem para configurar o respecti
Vo erro critico. Isto significa que, para esses casos incomuns
(excegoes), mais que 1/2 da ponta ativa da broca 57 podia pene-
trar na cavidade, em relagdo ao bordo cavo-superficial, junto as
cristas marginais M e D, sem que se éonfigurasse o erro critico
cavidade profunda. Ocorre que a cavidade ou ja era profunda por
sua propria caracteristica inicial {(cdrie profunda) ou tornou-se
profunda, apos o preparo, devido ao extremo desgaste oclusal do

dente objeto da avaliacgao,

Para cada indicador de desempenho descreveram-se
uma ou mais excegoes. Determinados indicadores, entretanto,nao

admitiam nenhuma excecgao.

Para efeito de avaliacdo dos diversos critérios,
a ocorréncia de uma ou mais excecoes em determinados indicadores
de desempenho, eximiam os alunos dos respectivos erros criticos.
Nesses casos os escores, que configuravam esses erros criticos,

nao eram registrados.
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3.1.5. RAZOES OU FUNDAMENTOS DOS CRITERIOS

As razoes ou fundamentos dos critérios de desempe
nho ou erros criticos descritos nos Formuldrios "A" (vide ANE-
X08 1, 2 e 3) justificaram a inclusdo desses critérios no instru
mento de avaliatao. Com efeito, essas razbes ou fundamentos en
fatizavam os principios bisicos que delimitavam os critérios.
Desse modo, o0s erros criticos listados ou nao atendiam aos fundg
mentos basicos do preparo, forramento e restauragido dos dentes
ou poderiam provocar falhas indesejaveis na preservacido e utili-
zagao dos mesmos ap0s a restauragao.

Assim, por exemplo, o erro critico cavidade pro-

funda nao atendia & razdo ou fundamento basico protecdo pulpar;
do mesmo modo, a falta de material, na condensagao do amalgama,

poderia provocar infiltragcdo marginal e/ou recidiva de carie ap0s

a restauracdo do dente. Ja o erro critico contacto oclusal al-
to, ao teste de oclusdo, além de n3o atender ao fundamento fun-

cao mastigatoria, certamente provocara trauma oclusal quando da

utilizagdo do dente restaurado.

Para cada erro critico, ou critério de desempenho
utilizado correspondiam sempre, uma ou mais razoes ou fundamen-
tos. A presenca de apenas uma razao ou fundamento, entretanto,
ja justificava a inclusio do respecto erro critico no instrumen-

to de avaliagao,

Ao contrario, um erro critico que ndc correspon-
desse a determinada razao ou fundamento nao deveria ser, Como
nao o foi, incluido entre os critérios de desempenho dos Formuld

rios "A", pois seria considerado dispensivel,

3.2. FORMULARIQ "B" (FORMULARIO CLINICO)

-

0 formuldrio clinice (Formulidrio "B'" - ANEXO 4) &
o utilizado, na Clinica, para o registro de escores e das consi-
deracodes atribuidos, pelos examinadores. ao desempenho do aluno
na fungao basica avaliada. Ele possue, em sua parte superior,
espagos para os dados de identificagao do aluno, da Clinica a
que pertence e do dente objeto da avaliagdo; possue, também, lu
gar reservado aos nomes do examinador e do paciente no qual se
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executard a func¢@o clinica a avaliar; tem, finalmente, um local
para o nimero do prontudrio geral do aludido paciente,

0 corpo central do formulario clinico se compde:
de uma coluna, a esquerda, para o registro dos escores ¢ seu res
pectivo total; de outra coluna, a direita, para o registro das
consideracoes e seu correspondente total.

3.2.1. COLUNA DE REGISTRO DOS ESCORES

Nessa coluna foram listados todos os erros criti-
cos ou critérios de desempenho utilizados nos Formularios MAM
com seus escores correspondentes. Esses erros e seus respecti-
vos escores foram enumerados em blocos independentes, segundo a
tarefa a que pertenciam, com o cbjetivo de facilitar tanto o re-
gistro desses escores, durante o processo de avaliagao, quanto a
sua totalizagao.

Decidiu-se, para facilitar a obtengac do escore

global ou grau, atribuir pesos negativos diferentes aos quatro
escores representativos dos diversos erros criticos listados.

Esses pesos negativos, expressos em nimeros, visavam penalizar,

hierarquicamente, os erros considerados mais graves.

Assim, foram atribuidos os seguintes pesos negati

vos aos escores utilizados no presente instrumento de avaliacao:

C = Corrigivel = - 1

Ic = Inaceitavel-corrigivel = - 2
If = Inaceitavel-falho = - 3

F = Falha clinica = - 5

A diferenga maior do valor negativo entre os esco
res If e F (-2) foi atribuida em virtude de se considerar que F
representava um erro critico de grande gravidade, que comprome-
tia a estrutura dental do paciente.

Os pesos negativos numéricos atribuidos foram lis
tados, junto a seus respectivos escores, na coluna de registro
dos mesmos. O total dos escores deverd ser registrado, em espa
go proprio, ao final dessa coluna; devera ser obtido pela soma
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dos varios pesos negativos correspondentes aos escores assinala-
dos durante o processo de avaliacdo do desempenho dos alunos.

3.2.2. COLUNA DE REGISTRO DAS CONSIDERACOES

Nessa coluna foram listadas, também em blocos in-
dependentes, as consideragdes que podem afetar o desempenho dos
alunos durante o processoc avaliativo. Essas consideragoOes tam-
bém influem na atribuic¢3o do escore global ou grau dos alunos;
sao fatores anormais que podem cercar o desempenho da fungao cli
nica basica avaliada.

A exemplo dos escores, os componentes de algumas
consideragdes também receberam pesos negativos diferentes; es-
ses pesos negativos, expressos em niUmeros, foram atribuidos aos
componentes dessas considera¢des procurando-se penalizi-les, hie
rarquicamente, segundo o grau de suas influéncias na  avaliagdo
global do desempenho do aluno.

Assim, as seguintes consideragdoes foram relaciona

das e utilizadas no processo avaliativo:

3.2.2.1. TEMPO PARA EXECUCAO DA FUNCAO CLINICA

Dados obtidos, sem compfovagéo estatistica, junto
a Clinica Odontolégica da FOP-UNICAMP, pelo prdprio autor e va-
rios professores da referida Clinica, demonstraram que o tempo
maximo utilizado, em média, pelos alunos, na execugdo de uma res
tauragdo Classe 1 com amalgama foi de 30 minutos. Baseado nes-
ses dados, estipulou-se um tempo maximo de 30 minutos para a con
secucao da funcgdo clinica avaliada, sem penalizagio. A cada
5 minutos, além do tempo maximo, foram atribuidos pesos negati-
vos, em progressdo aritmética dois a dois, até -14, que represen
tava um tempo de 61 minutos ou mais utilizado para a execugao da

fungio clinica avaliada.

. Esses pesos negativos, com seus respectivos inter
valos de tempo, constituiram uma escala de tempo para execugao
da funcgdo clinica, incluida no primeiro bloco da coluna de regis
‘tro das consideragoes. Nesse mesmo bloco reservaram-se locais
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para o registro do hordrio inicial e final de execugio da funcgao
clinica avaliada, bem como do tempo real utilizado, em minutos,
para a realizacgdo da mesma. Ao final desse bloco, destinou-se
um lugar para a anotacao do tempo utilizado, pelos examinadores,
para a execugdo de cada avaliacdo.

3.2.2.2. DIFICULDADES PARA EXECUCAO DA
FUNCAO CLINICA

Certos fatores negativos inerentes ao paciente ou
ao- instrumental ¢ material utilizados, podem dificultar a execu-
¢ao, pelo aluno, da fungdo clinica objeto da avaliagdo.

Essas dificuldades, para serem contornadas, exi-
gem mais tempo para o desempenho da aludida fungdo pelo aluno.
Uma das maneiras de se evitar essas dificuldades seria a selegdao
prévia dos pacientes nos quais seriam executadas as fungbes cli-
nicas a avaliar. Como, todavia, queremos utilizar um instrumen
to para avaliar qualquer caso clinico, devemos levar em conta as
dificuldades mencionadas, que podem ser assim enumeradas:

A) Dentes com desvios acentuados de seu longo eixo.

B) Dificuldades de visao direta ou indireta do dente
a ser preparado.

C) Paciente que nac colabora.

D) Lingua excessivamente grande (principalmente em preparo
de dentes inferiores).

E) Excesso de salivagio (ndo controlidvel por medicamentos).
F) Deficiéncias no material e/ou instrumental utilizados.

G) Outras dificuldades {notadas pelos examinadores).

As dificuldades constatadas, pelos avaliadores,
s30 assinaladas, pelos mesmos, nos quadrados correspondentes in-
seridos no segundo bloco da coluna de registro das consideragoes.

A cada dificuldade anotada s3ao dados, ac¢ aluno,
mais 5 minutos para a execugdo da fungao cilinica; o acréscimo
total de tempo para o desempenho de fung8o clinica & registrado
no espac¢o proprio do formuliario; esse acréscimo € deduzido, pos
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teriormente, do tempo utilizado pelo aluno, Essa dedugdo, fi-
nalmente, € realizada antes da marcag¢do dos pontos negativos que
correspondem ao tempo total empregado pelo estudante.

3.2.2.3. AJUDA DO EXAMINADOR

Um dos examinadores executa parte da fungao clini
ca avaliada. Essa ajuda influi, negativamente, na atribuigdo
do escore global ou grau do aluno; a ajuda & dada por solicita-
cao expressa pelo aluno ou para preservar a integridade dental
do paciente. |

A cada ajuda dos examinadores sera atribuideo um
peso de -5, até o maximo de trés ajudas que corresponderd ao pe-
so de -15, Acima desse limite nao serao oferecidas mais ajudas
ao aluno e um dos examinadores concluiré_a funcdo clinica; nes-
se caso ou se atribui grau 0 (zero) ao aluno ou se  cancela a

referida avaliagao.

A aparente severidade na atribuig@o de pesos nega
tivos as ajudas, prestadas ao aluno, se deve ao fato de ser qua-
se inadmissivel, a esse nivel de aprendizado clinico, a necessi-
dade das mesmas, mormente para preservar a integridade dental do
paciente., '

As ajudas oferecidas pelos examinadores sao regis
tradas, por todos os avaliadores, nos locais apropriados do ter-
ceiro bloco da coluna de registro das consideragoes.

3.2.2.4. ORIENTACAO DO EXAMINADOR

Um dos examinadores orienta (ajuda verbal) parte
da fun¢do avaliada. Essa orientagao também pesa na atribuigao
do grau do aluno; da mesma forma que a consideragdo anterior, a
orientag¢do do examinador € prestada por solicitagdo expressa pe-
1o aluno ou para preservar a integridade dental do paciente.

A cada orientac3o dos examinadores sera atribuido
um peso de -2 at€ o médximo de trés, que correspenderd ao peso de
-6. Acima desse limite nio serdo oferecidas mais orientagdes
ao alune. Um dos examinadores concluird a fungdo clinica se hou
ver riscos para a integridade dental do paciente; nesse caso se
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procederd de maneira semelhante 3 prevista para a atribuicioc do
grau quando houver mais de tres ajudas dos examinadores.

Ndo se incluem nessas consideragbes as orienta-
“¢bes oferecidas aos alunos, no sentido de que corrijam os  erros
praticados, quando da atribuigdo dos escores "C" e/ou "Ic",

As orientagoes prestadas pelos examinadores serao
assinaladas, por todos os avaliadores, em locais proprios do quar
to bloco da coluna de registro das consideragdes.

"0 total das consideracdes deverid ser anotade no
Gltimo bloco dessa coluna e serd obtido pela soma dos pesos nega
tivos assinalados nos blocos precedentes.

0 grau ou escore global da fungdo clinica avalia-
da é obtido pela soma dos totais dos escores e consideracgdes. E
expresso em pontos negativos e.significa a somtatdria de todos
os pesos atribuidos aos escores e as consideracdes.

A nota final do aluno sera atribuida consultando-
se o Formulario "C'", como veremos.

0 registro do grau e da nota final do aluno €& fei
ta na por¢do inferior do Formulario "B", onde também s3o regis-
tradas as assinaturas do examinador e do aluno,

3.3. FORMULARIO "C" (NOTAS FINAIS)

0 grau, atribuido ao aluno, &€ o julgamento global
do desempenho do mesmo no Teste como um todo.

0 registro de um escore avalia o desempenho, do
aluno, em um Gnico critério. J4d a atribuicdo do grau julga o
desempenho, do estudante, em toda a fungdo c¢lfinica avaliada, in-
cluinde as consideracoes que a envolveram. Assim, por exemplo,
dois alunos executaram procedimentos clinicos semelhantes e rece
beram idénticos escores, nos varios critérios de desempenho.
Eles devem receber o mesmo grau? Provavelmente nio. Por que ?
Devido as consideragdes que acompanharam o julgamento da funcao
clfnica, ou sejam, fatores anormais como: tempo excessivo para
completar a fungao, ajuda'dos examinadores, etc.
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Assim, para tornar mais objetivo e abrangente o}
grau atribuido ao aluno, utilizou-se a equagdo: grau = total
dos escores + total das consideragses. Esse grau & exXpresso
em pontos negativos e significa a somatéria de todos os pesos ne
gativos atribuidos aos escores e as consideracgdes.

Baseado nessas assertivas, construiu-se o Formuld
rio "C'" - Notas Finais (ANEXO 5) através do qual os graus atri-
buidos, aos alunos, serao transformados em notas finais.

Nesse Formulario a coluna da esquerda contém as
notas finais, escalonadas de 0,0 a 10,0, que «correspondem a
faixas de pontos negativos que representam a somatdoria dos to-
tais dos pesos atribuidos aos escores e as consideragdes (graus),
registrados na coluna da direita.

Partiu~se da nota 10,0 a qual corresponde o grau 0
(zero). Isto significa que o aluno ndo cometeu nenhum erro cri

tico ¢ nem incorreu em nenhuma consideracgao.

Desta nota maxima partiu-se para notas cada vez
menores que correspondem a faixas de pontos negativos, gradativa
mente, crescentes. Assim, chegou-se a nota 0,0 {zero) a qual
correspondem pesos negativos iguais ou superiores a -41,

Pela andlise da coluna de registro dos escores
(Formulario "B" - ANEXO 4), pode-se verificar que se forem atri-
buidos todos os pesos negativos, correépondentes a assinalacdo
de todos os escores listados, o seu total sera de -41 ; isto sig
nificarda que o aluno cometeu todos 6s erros criticos  possiveis
sem, todavia, repeti-los. Sua nota final sera 0,0 (zero), por-
quanto seu grau atingiu o valor hnegativo maximo, independentemen
te do acréscimo dos pesos negativos das consideragdes. Se, en-
tretanto, além de cometer todos os erros possiveis o aluno repe-
te alguns deles, esse total dos escores atingira, cumulativamen-
te, valores superiores a -41 ; contudo, sua nota final continua

ra sendo 0,0 {zero).

0 aluno pode cometer novos erros ou repetir  os
mesmos erros na tentativa de corrigir falhas ocorridas quando da
atribuicdo de escores '"C" efou "Ic¢" nesses <iso0s, COMoO ja
vimos, € penalizado com o registro de novos escores representati
vos dos erros praticados. Tais fatos significam que a pratica
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de erros quando da tentativa de corregoes faz com que o escore
total do aluno aumente, progressivamente, podendo atingir valo-
res superiores a -41 ; conseqUentemente, sua nota final diminui,
paulatinamente, podendo atingir 0,0 (zero), ja que os pontos ne-
gativos de seu grau aumentam, gradativamente, mesmo sem 0 acrés-
cimo dos pesos negativos das consideragoes. '

Do exposto, pode se depreender que tanto a prati-
ca de erros quando da tentativa de corregdes quanto o recebimen-
to de pesos negativos das consideragdes aumentam, progressivamen
te, o valor negativo do grau de¢ aluno e, conseqﬁentemente, dimi-

nuem sua nota final.

3.4. CONJUNTOS DE FOLHAS DE INSTRUCOES

Elaboraram-se dois conjuntos de folhas de instru-
goes destinados a implementar a aplicagao do Instrumento de ava-

liacao proposto por esta pesquisa.

O primeiro contém folhas de instrugdes dirigidas
aos alunos (ANEXO 6), com informagdes detalhadas de como procede

rem antes, durante e depois do processo avaliativo.

0 segundo, de interesse dos examinadores {ANE-
X0 7), compoem-se de folhas com instrugbes minuciosas de como
os avaliadores devem utilizar os componentes do aludido instru-

mento na avaliag3o do desempenho c¢linico dos alunos da DC - 701.

3.5. IMPLEMENTACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO

0 instrumento de avaliagdo construido compde-se,
como vimos, de c¢inco formuldrios e dois conjuntos de folhas de
instrugoes. Entretanto, para sua implementagao e aplicagdo,
esse instrumento, apés impressdo em "off-set”, foi dividido em
dois blocos destinados: um aos alunos e o outro aos examinado- -
res.,

0 bloco reservado aos alunos era constituido de
copias dos Formuldrios "A" (Critérios de desempenho - ANEXOS 1,
2 e 3) e do conjunto de folhas de instrugles dirigidas aos mes-
mos (ANEXO 6). Ja o bloco destinado acs examinadores compunha-
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se de copias dos Formularios "A", do Formuldrio "B" (Formulirio
Clinico - ANEXO 4) e do conjunto de folhas de instrugdes de inte
resse dos mesmos (ANEXQ 7Y,

As copias do Formulario "C" (Notas Finais - ANE-
X0 5) foram mantidas com o Administrador do Teste; entretanto,
eram fornecidas, mediante solicitagao, aos alunos e examinadores
interessados.

Convocaram-se todos os alunos da Clinica Odontolgd
gica III (DC - 701) para uma reuniao em que se explanaram, aos mes
mos, as diretrizes gerais tanto do ’'instrumento de avaliagio cong
truido, quanto da sua aplicacio. Na oportunidade, solicitou-se
a colaboragdo voluntdria de todos esses alunos para que'se subme
tessem & aplicagao do referido instrumento.

Paralelamente, convidaram-se tres professores,
que compdem o corpo clinico das Clinicas Odontolégicas da FOP-
-UNICAMP, para, juntamente com o autor, atuarem como examinado-
res; o autor do presente trabalho, também professor integrante
do aludido corpo clinico, além da fungdo de examinador, desempe-
nhou a tarefa de Administrador do Teste,

Os quatro examinadores, utilizados na avaliagdo
do desempenho clinice dos alunos da DC - 701, possuem, no minimo,
10 (dez) anos de experiéncia clinica e docente. Nenhum deles,
entretanto, tinha grande experiéncia em avaliag@o clinica.

"Para a implementagdo do instrumento de avaliagdo,
0s quatro examinadores se reuniram sob a coordenagdao do Adminis-
trador do Teste. Distribuiu-se, na oportunidade, a cada um dos
examinadores um bloco contendo coOpias da parte do Instrumento re

servadd aos mesmos.

Nessa reuniao discutiu-se, exaustivamente, a res-
peito de todos esses componentes do instrumento de avaliagao;
enfatizou-se, sobretudo, a interpretacdo avaliativa das caracte-
risticas dos indicadores e dos critérios de desempenho; planeja
ram-se, finalmente, detalhes do processo de aplicagdo do instru-
mento de avaliagao.

Dentre os alunos da DC - 701 escolheram-se, ao aca
so, para a avaliagdo os que possuiam pacientes com caries de
sulcos e fissuras {cavidade Classe I) na superficie oclusal de
molares e/ou pré-molares. Esses alunos foram escolhidos, paula



37.

tinamente, segundo o nimero de vagas em cada sessio de avaliacio.
Aproximadamente uma semana antes de cada sessao de avaliagdo, era
distribuido, a cada aluno selecionado para a respectiva sessao,
um bloco contendo copias da parte do Instrumento destinada ao
mesmo, na mesma ocasido eram-lhe fornecidas peliculas radiogra-
ficas para que radiografassem o dente a ser preparado durante o
processo avaliativeo; as radiografias obtidas tinham o objetivo
de verificar se o processo de carie, do dente objeto da avalia-
cao, localizava-se apenas em sua superficie oclusal.

Durante a semana que antecedia a sua sesszao de
avaliagao, os alunos selecionados mantinham, se julgassem neces-
sario, reunides com o Administrador do Teste para esclarecerem
possiveis diividas quanto ao contetdo, implementagdo e aplicagdo

do Instrumento.

3.6. APLICACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO

0 Instrumento, elaborado no presente trabalho, foi
aplicado em varias sessdes de avaliacdo fealizadas, predominante
mente, em dependéncias da Clinica Odontologica da FOP - UNICAMP,
nos proprios boxes dos alunos; a eleicadao deste local foi feita
pelos propries alunos que preferiram ser avaliados em seus costu
meiros ambientes de trabalho.

Por vezes, entretanto, algumas sessoes de realizg
ram na Unidade Clinica Piloto - sala 3-47 (conjunto de equipa-
mentos odontoldgicos simplificados); a escolha deste local, com
a anuencia dos alunos interessados, foli feita porque o mesmo
oferecia maior tranquilidade e espago de trabalho aos examinado-
res.

Assim, foram examinados 21 alunos na Ciinica Odon
toldgica e 9 na Unidade Clinica Piloto, perfazendo um total de
30 alunos avaliados. Esses alunos avaliados receberam, & guisa

de identificacfo, nimeros de 1 a 30.

Na avaliacac desses 30 alunos da DC - 701 utilizou
se, sempre, 3 ou 4 examinadores. Esses 4 examinadores foram
identificados, no presente trabalho, pelas letras A, B, C e D,

Nem sempre foram usados os 4 (quatroc) examinado-
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res, porquanto um deles tinha hordrio funcional diferente dos de
mais. Esse examinador participou, apenas, da avaliacao dos
9 alunos que trabalharam na Unidade Clinica Piloto. Assim, os
quatro examinadores e os respectivos nimeros de avaliacdes em
que participaram constam do quadro abaixo.

EXAMI NADOR N+ DE AVALIAGOES
A 29"
B 30
C 30
D 9

*

0 examinador A deixou de participar
de uma avaliacao realizada na
Unidade Clinica Piloto.

Cada avaliagao realizada desenvolveu-se dentro dos-
parametros propostos pelas instrugdes aos alunos (ANEXO 6) e aos
examinadores (ANEXO 7} e pelas informagaes contidas nos Formula-
rios "A" (ANEXOS 1, 2 e 3) e "B" (ANEXO 4).

O tempo utilizado para a execugdo da fungdo clini
ca em cada avaliacao foi obtido através do uso de um cronometro.
Assim, no momento em que os examinadores registravam o horario
inicial de execugdo da aludida fungdo clinica, um cronometro era
acionado pelo Administrador do Teste, Esse cronometro era para
lizado a cada interrupcfio do trabalho do aluno, destinada i ava-
liagdo de cada tarefa clinica. Ao término da avaliagdo de cada
tarefa, o cronometro era novamente acionado, Procedeu-se dessa
maneira até o registro, pelos examinadores, do horario final de
execugdo da fungao clinica, quando o cronometro foi paralizado,
pela Ultima vez, na respectiva avaliacgio.

Obteve-se, assim, o tempoe real utilizado para a
execucdo da fungdo clinica em cada avaliagao. Esse tempo foi
registrado, pelo Administrador do Teste, no local apropriado do

Formulario "B", apo0s a conclusao de cada avaliagio.

Para a aplicacdo do instrumento de avaliagao nao
se programaram sessbes especificas de treinamento dos examinado-

res. Contudo, na implementacao do referido instrumento, reali-
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Z0Uu-$e uma reuniao, entre os examinadores, na qual se enfatizou
a interpretagdo avaliativa das caracteristicas dos indicadores e
dos critérios de desempenho, bem como plenajaram-se detalhes do
processo de avaliag@o. Essas varidveis também foram discutidas,
pelos examinadores, apds algumas sessdes de avaliacgdo.

3.7. ADMINISTRACAQ DAS AVALIACOES

Apos cada sessao de avaliagd@o, o Administrador do
Teste procedeu ao preenchimento final dos varios Formuldrios C1i
nicos (Formularios "B') resultantes das avaliagdes realizadas na
respectiva sessao. Inicialmente, os Formuladrios de cada avalia
cao (3 ou 4, conforme o numerc de examinadores que atuaram na
respectiva avaliagdo) foram grampeados em um Unico conjunto.
Procedeu-se, entdo, ao preenchimento final de cada Formulario "B"
integrante de cada conjunto.

Em primeiro lugar efetuou-se a soma dos sub-to-
tais 1, 2 e 3, bem come do total dos escores, registrando-os nos

locais adequados.

Verificou-se, a seguir, se haviam sido registra-
das, nos quadrados correspondentes, dificuldades encontradas pa-
ra a execugdo da funcgdo clinica avaliada; anotou-se, entéao, 0
acréscimo de tempo para a execugdo da fungao c¢linica (5 (cinco)
minutos para cada dificuldade assinalada). Esse acréscimo foi
deduzido do tempo real utilizado para a execugdo da fungdo clini
ca avaliada, De posse desse resultado, anotou-se, na escala de
tempo para execucao da funcdo clinica, o respectivo peso negati-
vo correspondente.

Quando ndo haviam dificuldades assinaladas, regis
trava-se o peso negativo correspondente ac tempo real wutilizado
para 2 execugao da fungdoc clinica avaliada.

¢ tempo utilizado, pelos examinadores, para a
execugdo de cada avaliagao foi obtido da seguinte forma: sub -~
traia-se o tempo inicial do tempo final de execugdo da fungao
ciinica; obtinha-se, assim, o tempo total utilizado na execugdo
da fung¢do clinica, inclusive o tempo destinado a avaliagdo; des
se tempo total subtraia-se o tempo real utilizado na execugao da

fung@o clinica avaliada, restando o tempoe empregado, pelos exami
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nadores, para a consecugdo de cada avaliagdo. Esse tempo foi
registrado, pelo Administrador do Teste, em local apropriado do
Formulario "B".

0 passo seguinte foi somar os pesos negativos as-
sinalados nos blocos das consideragbes, obtendo-se o total das
consideracdes; esse total foi anotado no tltimo bloco da coluna
de registro das consideragdes.

A seguir, atribuiu-se, em pontos negativos, o grau
ou escore global da funcdo clinica avaliada; esse grau foi al-
cangado pela soma dos totais dos escores e das consideragdes.

Finalmente, registrou~-se a nota final do aluno

consultando-se, previamente, ¢ Formulario "C".

Dessa maneira, executou-se o preenchimento final
de todos os conjuntos de Formularios Clinicos (Formularios 'B"},
correspondentes as 30 avaliagles realizadas,

De posse desses conjuntos de Formularios Clinicos
devidamente preenchidos, foi feito o processamento dos dados ob-

tidos para determinar:

1. 0 coeficiente de confianga inter-avaliadores,

por aluno avaliado.

2. 0 efeito do treinamento sobre os coeficientes

de confianca inter-avaliadores.

3. 0 grau de uniformidade ou calibragao entre os

examinadores no registro dos escores.

4, 0 grau de uniformidade ou calibragao, entre os
examinadores, no registro dos escores segundo o critério de de-

sempenho avaliado.

5. A adequagao das definigoes (indicadores de de-
sempenho) dos critérios de desempenho avaliados.

. - . r
6. Quais os erros criticos mais frequentes no de-
sempenho da funcao clinica avaliada.

7. A validade da atribuigdo de pesos negativos di
ferentes aos escores e a algumas consideragoes na obtengdo da no
ta final do aluno e grau de calibragdo, entre os examinadores,na

concessao dessas notas finals.
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4. RESULTADOS

Processados os dados, obtiveram-se, inicialmente,
os coeficientes de confianga entre os pares de examinadores, por
aluno avaliado.

Neste trabalho, os coeficientes de confianga in-
ter-avaliadores sao definidos pela razao, expressa em porcenta-
gem, entre o nimeroc de vezes em que houve concordancia, entre os
pares de examinadores, no registro dos escores e o total dos es-
cores possiveis de serem assinalados.

Os coeficientes de confianca obtidos sao apresen-
tados na Tabela 1.

Observando-se essa tabela, verifica-se que 0s
coeficientes de confianca inter-avaliadores, por aluno avaliado,
sao altos. A variacao desses coeficientes esta entre o valor
minimo de 76,19% e o valor maximo de 100%.

Também foram obtidas as médias dos coeficientes
entre os pares de examinadores, registradas na parte inferior da
Tabela 1. Essas médias foram calculadas sobre os coeficientes
de confianca alcangados, pelos pares de examinadores, em todas as
avaliagoes em que participaram. As médias mais altas foram
obtidas pelos pares de examinadores A-C, A-B e B-C (95,08% ,
94,25% e 91,74% , respectivamente). As médias mais baixas fo-
ram alcangadas pelos pares de examinadores C-D, B-D e A-D
(87,30% , 88,89% e 89,88% , respectivamente). Entretanto, po-
de-se verificar que todas as médias dos coeficientes de confian-
¢a inter-avaliadores podem ser consideradas altas, isto &, acima
de 80%.

A ordem crescente dos nilmeros que identificam os
alunos avaliados, também apresentada na Tabela 1, corresponde a
ordem em que foram feitas as avaliagoes.

Pode-se admitir que a medida em que se processa-
ram as avaliacgdes, houve um treinamento gradual e natural dos
examinadores; esse treinamento progressivo e natural deve ter
sido aperfeigoado pelas discussoes efetuadas, como vimos, entre
0s. examinadores, apo6s algumas sessoes de avaliagio.

Da mesma Tabela 1 pode-se inferir, entretanto, que
0 treinamento dos examinadores, ao longo das avaliagoes, nao in-
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TABELA 1 - NOMERO DE CONCORDANCIAS ENTRE 0S EXAMINADORES NO
REGISTRO DOS ESCORES E COEFICIENTE DE CONFIANCA,
EM PORCENTAGEM, SEGUNDO O ALUNO AVALIADO E 0 PAR
DE EXAMINADORES.

ALUNG PAR DE EXAMINADORES

AVALIA| A - C A - B B - C A-D B-D | C-D
DO Inef ¢ INe| 3 IN®| % |NY| $ |Ne| & [Ne| %
01 |--| -- [--| -- [18] ss,71|--] -- [21]100,00[18(85,71
0z |19| 90,48|21|100,00{19] 90 ,48[--] -- |-- --
03 {20| 95,24|18| 85,71|19| 90,48 |-- -- --
04 19| 90,4819 90,48]|17| 80,95[20|95,24(19| 90,48]18/85,71
05 |20| 95,24|20] 95,24]|19| 90,48|19(90,48{18] 85,71|20{95,24
06 |19 s0.48]20| 95,24]18| 85,71|18/85,71(17] 80,95|18(85,71
07 |19] 90,48|20| 95,2418 85,71]18]85,71]19] 90,48(20{95,24
08 |19| 90,48|18] 85,71]20] 95,24 -- -- --
09 |20| 95,2419| 90,48{20| 95,24 -~ -- -~
10 |20] 95,24{20| 95,24{21|100,00|-- -- --
11 |20} 95,24|16| 76,19(17| 80,95]-- -~ --
12 [21}100,00(21(100,00|21{100,00]-- -- --
13 |20 95,24|19| 90,48|18| 85,71}-- -- .-
14 |20| 95,24|21|100,00{20{ 95,24}-- -- --
15 |21]100,00|21|100,00(21[100,00]18]85,71}18}| 85,71{18(85,71
16 |18] 85,71|20| 95,24[19| 90,48{19{90,48|18] 85,71[18/85,71
17 |21{100,00|21[100,00 |21 {100,00 |-~ -- -
18 [211100,00|21|100,00]|21{100,00 |-- -- --
19 (21]100,00|21|100,00{21{100,00 |-- -- --
20 |20] 95,24|20] 95,24|19] 90,48(20 (95,2419 90,4819 |90 .48
21 |18 85,71(21]100,00{18| 85,7119 |90,48(19| 90,48(16{76,19
22 119| 90,48|20] 95.24{18| 85,71}-- -- --
23 121{100,00(17} 80,95{17| 80,95 |-~ -- --
24 |21{100,00[21{100,00|21|100,00 |-- - --
25 |20] 95,24]21{100,00[20} 95,24 |-- - --
26 121{100,00|21{100,00(21]100,00|-- -- --
27 {21{100,00|18]| 85,71|18] 85,71 |-~ -- --
28 |21]100,00{21[100,00{21{100,00 -- -- --
20 |20] 95,24{18| 85,71}19| 90,48|-- -- -
30 119] 90,48|20] 95,24[18] 85,71(-- -- --

MEDI A 95,08 94,25 91,74 89,88 88,89 87,30
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terferiu nos coeficientes de confianga obtidos. Com efeito, po
de-se observar que os coeficientes de confianga inter-avaliado-
res nao aumentaram em fungao da ordem de avaliagdo. Esse dado
pode ser deduzido porquanto esses coeficientes apresentaram uma
tendéncia de ocorréncia irregular, mais facilmente visualizada
nos graficos apresentados nas Figuras 1 e 2. ‘Esses curvogra-
mas apresentam, graficamente, o nimero de concordancias no regis
tro dos escores, de cada par de examinadores, em funcio da ordem
em que foram feitas as avaliagoes. Essas concordancias repre-
sentam, em Ultima andlise, os coeficientes de confianga inter-
-avaliadores.

Para determinar o grau de uniformidade ou calibra
¢do entre os examinadores no registro dos escores, foi organiza-
da a Tabela 2.

Nessa tabela distribuiram-se as avaliagdes e seus
respectivos porcentuais, segundo o numero de concordancias entre
os examinadores no registro dos escores, por par de examinadores
que realizaram as respectivas avaliagQes.

_ Observando-se a Tabela 2, verifica-se que a dis-
tribuicdo das avaliagdes, segundo o numero de concordancias por
par de examinadores, se situa entre 16 e 21 para um total de 21
concordancias possiveis. [Esta concentracdo da distribuici@o das
avaliagGes em seus valores mais altos sugere alta uniformidade
ou calibragao, entre todos 0s examinadores, no registro dos esco
res.

Observa-se, também, que para os pares de examina-
dores A-C, A-B e B-C (75% dos avaliadores) os porcentuais
mais altos, do maior nimero de avaliagles efetuadas por esses pa
res, correspondem ao niimero miaximo de concordiancias possiveis
(21). Isto revela alt{ssima calibragao entre esses examinadores.

Jd para os pares A-D, B-D e C-D, dos quais
fazia parte o examinador D, os porcentuais mais altos correspon-
dem, respectivamente, a 18 e 20, 18 ¢ 19 e 18 concordancias. Em
bora com nimeros de concordiancias um pouco menores, esta consta-
tagac também indica alto grau de calibragdo entre esses examina-
dores.

Para avaliar o grau de uniformidade ou calibragao
entre os examinadores, no registro dos escores segundo o crité-
rio de desempenho avaliado, elaborou-se a Tabela 3. Nela apre-
sentam-se o numero de discordancias entre os examinadores no re-



FIGURA 1 - CURVOGRAMAS DO NUMERO DE CONCORDANCIAS,
NO REGISTRO DOS ESCORES, DE CADA PAR DE
EXAMINADORES, EM FUNCAO DA ORDEM DE
AVALIACAO.
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FIGURA 2 - CURVOGRAMAS DO NUMERO DE CONCORDANCIAS,
NO REGISTRO DOS ESCORES, DE CADA PAR DE
EXAMINADORES, EM FUNCAO DA ORDEM DE

AVALIACAOQ.
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TABELA 2 - DISTRIBUIGAQ DAS AVALIACOES, EM PORCENTAGEM, SEGUNDO
O NOMERO DE CONCORDANCIAS ENTRE 0S EXAMINADORES NO
REGISTRO DOS ESCORES, POR PAR DE EXAMINADORES.

PAR DE EXAMINADORES

A-C A-B B B - C
N® DE N® DE PORCEN N® DE N° DE PORCEN |"'N® DE N° DE PORCEN
OONC. AVAL. TUAL CONC. AVAL. TUAL |. CONC. AVAL. TUAL
16 0 0,00 16 1 3,45 | 16 D 0,00
17 0 0,00 17 1 3,45 17 3 10,00
18 2 6,90 18; 4 13,79 - 18 8 26,67
19 8 27,59 19 2 6,90 19 6 20,00
20 9 31,03 20 9 31,03 20 4 13,33
21 10 34,48 21 12 41,38 21 9 30,00
TOTAL 29 100,00 29 100,00 30 100,00

P AR D E EXAMINADORES

A-D B-D C-0D
Ne DE N° DE PORCEN Ne TE N° IE PORCEN N* DE N® DE PORCEN
CONC. AVAL. TUAL CONC. AVAL.  TUAL CONC. AVAL, TUAL
16 0 0,00 | 16 0 0,00 16 1 11,11
17 0 0,00 17 1 11,11 17 0 0,00
18 3 37,50 18 3 33,33 18 5 55,55
19 2 25,00 19 3 33,33 19 1 11,11
20 3 37,50 20 1 11,11 20 2 22,22
21 0 0,00 21 - 1 11,11 21 0 0,00
TOTAL 8 100,00 9 99,09 9 99,00
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gistro dos escores das avaliagdes em que participaram e frequén-
cia relativa, em porcentagem, segundo o critério de desempenho
avaliado e o par de examinadores, E importante ressaltar que o
nimero de discordancias, entre pares de examinadores, a exemplo
do nilmero de concordancias, também € um indicador do grau de
calibragao entre esses avaliadores; entretanto, esse indicador
é mais refinado que o de niimero de concordancias. Assim, a Ta-
bela 3 foi construida com a finalidade precipua de verificar o
grau de calibrag@o inter-eXaminadores no registro dos escores de
cada critério de desempenho avaliado. |

Para isso, os nilmeros de discordancias entre os
pares de examinadores, nos varios critérios de desempenho ava-
liados, foram transformados em percentuais considerando-se o nii-
mero de avaliacOes em que esses pares participaram.

Pela andlise da tabela 3, pode-se observar que
sao poucos 0s porcentuais acima de 20%, para os diversos crité-
rios. de desempenho de todos os pares de examinadores.

Isto sugere que, na avaliacio dos viarios crité-
rios ou erros criticos, houve baixo grau de discordancias inter-
~-examinadores no registro dos respectivos escores. Pelo racio-
cinio inverso, deduz-se que houve alta caiibragéo, inter-examina
dores, no registro dos escores da maioria dos critérios de desem

penho avaliados.

Ocorre, entretanto, que os poucos percentuais aci
ma de 20% concentram-se em determinados critérios de desempenho
avaliados. Unm exemplo marcante disso € o erro critico "exces-
so de material forrador';, nesse critério ocorreram percentuais
de discordancias, acima de 20%, entre quase todos os pares de
examinadores (com excegaoc do par C - D). 0 mesmo ocorre, em es-
cala decrescente, com o0s critérios de desempenho: "crista mar-
ginal enfraquecida” (entre os pares A-D, B-D e C-D), "cavida
de pouco profunda” (entre os pares A-B, B-De C~D), "superfi
cie oclusal abaixada" (entre os pares A-D, B-De C-D), "aber
tura excessiva" (entre os pares B-C e C-D), "ma orientacdo das
paredes cavitirias" (entre o par C- D), "cavidade profunda" (en-
tré o par B-D) e, finalmente, "excesso de mercirio" (entre o
par C-D).

Observa-se, também, que, com excegao do erro cri-
tico "excesso de material forrador'", nos demais erros criticos,



TABELA 3 - NUMERO DE DISCORDANCIAS ENTRE 0S5 EXAMINADORES NO REGISTRO

DOS ESCORES DAS AVALIAGOES EM QUE PARTICIPARAM E FREQUEN-
CIA RELATIVA, EM PORCENTAGEM, SEGU’NDd o CcrRITERIO LE
DESEMPENHO AVALIABO E O PAR DE EXAMINADORES.

48.

CRUTERIO PAR DE EXAMINADORES
E A-C A-B B-C A-D B-D c-D
OESEMPERHO Ne 4 Nt % [Ny N 4 [ v fae s

ABERTURA EXCESSIVA s 13,791 3 10,3 | 8 26,671 0 o000 f 1 11,00} 3 33,38
ABERTURA INSUFICIENTE 1 3,451 0 o0 | 1 3,33] 0 o000 o o0,00{ 0 0,00
CRISTA MARG. ENFRAQUECIDA | 3 10,34 | 1 3.45 { 4 13,33 | 3 37,50.| 3 33,33 | 3 33.33
CﬁSPIDES ENFRAQUECIDAS 1 1,45 0 U..UU 1 3.1% 0 0,00 1} 0,00 1 1i.11
MA ORIENTACAC DAS 1 3,45 | 1 3,48 | 2 e.66 ) 1 12,5 | 1 11,11 | 2z z2.22
PAREDES CAVITARIAS 1 3.45 1] 0,00 1 3,33 ¢ 0,00 0 0,00 0 0,00
CAVIDADE PRDFUNDA 2 5,50 4 13,19 6 20,00 i 12,50 : 22,22 1 11,11
CAVIDADE POUCG PROFUNDA 5 17,24 | 6 20,69 | 5 16,67 | 1 12,50 | 3 33,33 | 3 33.33
CARIE REMANESCENTE 0 0,006 1 3,45 i 3,33 0 o,.00 0 0,00 0 0,00
EKPOSICE(J MECANICA 1] 0. 00 0 0,00 i} 0,00 ] 0,00 0 0,00 ¢ 0,00
ELEICRO INADEQUADA 0 0,00 o 0,00 0 0,00 ] 0,00 o 0,00 1] 0,60
COB .INSUF.PAREDE PULPAR 1 3,45 1 3,45 0 .00 1 12,50 1 11,11 1 11,11
EXCESSO MAT. FORRADOR 7 2404 1 8 27,50 [ 9 30,00 | 3 37,50 | 4 44,44 | 1 21,11
EXCESSO DE MERCORIO 1 3,45 | 3 10.3¢ | 4 13,33 2z 25,000 | 1 11,10 | 2 22,22
FALTA DE MATERIAL 1 1,45 1 3,45 2 6,66 a 0,00 i) 0,00 0 0,00
SUPERFICIE OCLUSRL_ 1} 0,00 0 0,60 1 3,33 3 37,50 3 3% 13 4 44,44
ABALXADA G 0,00 1] 0,00 i} 0,00 1 12,50 1 11,11 1 1,11
SUP. OCLUSAL ALTA 2 6,040 2 6,90 3 10,00 Q 0,00 1} 0,00 1 11,11
ANATOMIA OCLUSAL INCORR. o 0,00 2 6,80 2 6,66 0 0,00 0 D,co 0 p,00
CONTACTO OCLUSAL ALTO o o000{ 1 3.45] 1 3.35[0 0,00 0 000 0 0,00
REST. FRATURADA, PERDIDA i} 0,00 1 3,458 1 3.33 bl 0,00 1} 0,00 0 0,00
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que tiveram trés ou dois percentuais de discordincia acima de
20%, houve a participagao do avaliador D entre os pares discor-
dantes. |

As seis colunas verticais da Tabela 3 identificam
as discordancias, no registro dos escores, em todos os critérios
de desempenho, ¢ seus respectivos percentuais, por pares de exa-
minadores que participaram das avaliagdes.

Pela andlise dos percentuais, acima de 20%, des-
sas colunas pode-se verificar que o par mais discordante, nos
virios erros criticos avaliados, foi o C-D (discordancias em 6
critérios). Segue-se, em ordem decrescente do numero dessas
porcentagens de discordancia, os pares B-D (em § critérios),
A-D {em 4 critérios), A-B e B-C (em 2 critérios) e A-C (em
1 critério).

Reforga-se, novamente, a afirmativa de que a maio
ria dos critérios de desempenho avaliados proporcionaram alto
grau de concordancia, entre pares de examinaddres, no  registro
dos respectivos escores. Com efeito, o maior nimero de percen-
tagens de discordancias, acima de 20%, em 21 possiveis, foi em
6 critérios (28,57%) e ocorreu, apenas, com um par de examinado-
res (C-D}.

| Percebe-se, facilmente, a participagao do avalia-
dor D entre os pares discordantes nos maiores nameros de erros

criticos avaliados (6, 5 e 4).

Para verificar se as defini¢des ou indicadores de
desempenho relativos aos critérios avaliados foram adequadamente
descritos e utilizados, elaborou-se a Tabela 4. Nessa tabela
distribuiram-se os alunos avaliados segundo a concordancia unani
me dos éxaminadores no registro dos escores ou a existéncia de
pelo menos um examinador discordante, segundo o critério de de-
sempenho avaliado. Dessa forma obtiveram-se, na primeira colu
na numérica, os numeros de alunos avaliados em que houve concor-
dancia unanime dos examinadores no registro dos escores; na al-
tima coluna apresentam-se 0s respectivos percentuais de alunos

em que ocorreram essas concordancias unanimes.

A concordancia unanime, dos examinadores, no re-
gistro dos escores dos erros criticos em julgamento € um bom in-
dicador de que as definigdes dos respectivos critérios de desem-

penho sdo adequadas.
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS ALUNOS AVALIADOS SEGUNDO A
CONCORDANCIA UNANIME DOS EXAMINADORES NO RE
GISTRO DOS ESCORES OU A EXISTENCIA DE PELO

MENOS UM EXAMINADOR DISCORDANTE, SEGUNDO O
CRITERIO DE DESEMPENHO AVALIADO.

N® DE ALU- PORCENTUAL
CRITERIO NOS EM QUE | PELO MENOS | DE ALUNOS

DE HOUVE CON- | UM EXAMINA | EM QUE HOU

DESEMPENHO COoRDANCIA | DOR DISCOR- VE CONCOR-

UNANIME . DANTE. DANCIA UNA

NIME.

ABERTURA EXCESSIVA 22 8 73,33
ABERTURA INSUFICIENTE 28 2 93,33
CRISTA MARGINAL ENFRAQUECIDA 24 6 80,00
CUSPIDES ENFRAQUECIDAS 29 1 96,67
MA ORIENTACAO DAS 28 2 93,33
PAREDES CAVITARIAS 29 1 96,67
CAVIDADE PROFUNDA . 24 6 80,00
CAVIDADE POUCO PROFUNDA 21 9 70,00
CARIE REMANESCENTE 29 1 96,67
EXPOSICAQO MECANICA 30 0 100,00
ELEICAO INADEQUADA 30 0 100,00
COBERTURA INSUF. PAREDE PULPAR 28 2 93,33
EXCESSO DE MATERIAL FORRADOR 18 12 60,00
EXCESS0 DE MERCURIO 25 5 83,33
FALTA DE MATERIAL 28 2 93,33
SUPERFICIE OCLUSAL 26 4 86,67
ABAIXADA 29 1 96,67
SUPERFICIE OCLUSAL ALTA 26 4 86,67
ANATOMIA OCLUSAL INCORRETA 28 2 93,33
CONTACTO OCLUSAL ALTO 29 1 96,67
RESTAURAGAO FRATURADA, PERDIDA 29 1 96,67

uNiCAaAMP
BIBLIOTECA CENTRAL
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A observagdo dos porcentuais da Gltima coluna da
Tabela 4, permite deduzir que houve concordancia unanime, dos
examinadores, no julgamento da grande maioria dos critérios de
desempenho avaliados; com efeito, os porcentuais de alunos em
que houve concordancia unanime, dos examinadores, no registro
dos escores foram, em sua quase totalidade, iguais ou superiores
a 80% , para os varios critérios de desempenho. Constituiram-
se exce¢des, apenas, os critérios: ‘"abertura excessiva" (73,33%),
"cavidade pouco profunda" (70,00%) e "excesso de material forra-
dor” (60,00%).

Pode-se, entdo, inferir que a grande maioria dos
critérios avaliados tiveram indicadores de desempenho bem defini
dos e perfeitamente mensuraveis.

Para se verificar quais os erros criticos mais
freqlentes, bem como quais os critérios de desempenho que devem
merecer maior atengdo, tanto dos examinadores como dos alunos,
durante o processo avaliativo da fungdo clinica em analise, ela-
borou-se a Tabela 5.

Nessa tabela fez-se a distribuicdo dos alunos,
para os quais houve concordancia unanime dos examinadores, segun
do o registro ou nio dos escores e o critério de desempenho ava-
liado.

Assim, na primeira coluna numérica veé-se o niimero
de alunos avaliados para os quais houve concordancia unanime,
dos examinadores, no registro dos escores nos critérios de desem
penho correspondentes. Verifica-se que para o erro critico "ca
vidade pouco profunda'" houve o registro unanime dos escores para
o maior nimero de alunos dentre os 30 avaliados {(12); sua res-
pectiva porcentagem, registrada na terceira coluna numérica, foi
de. 40,00%. Isto indica, sem divida, que esse erro critico foi
o de ocorrencia mais frequente dentre os detectados durante 0

desempenho da funcdo clinica avaliada.

Do mesmo modo, em ordem decrescente de frequéncia
de ocorréncia, os erros "excesso de material forrador" e ''cober-
tura insuficiente da parede pulpar" tiveram, respectivamente, re
gistro unanime dos escores para 7 e 6 dentre todos os alunos ava
liados (23,33% e 20.,00%). As percentagens, iguais ou superio-
res a 20%, indicam, também, a ocorréncia bastante freqﬁente dos -

erros criticos mencionados,
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TABELA 5 - DISTRIBUIQﬁO DOS ALUNOS AVALIADOS, PARA 0OS QUAIS

HOUVE CONCORDANCIA UNANIME DOS

EXAMINADORES ,

SEGUNDO O REGISTRO OU NAO DOS ESCORES E O CRITE-
RIO DE DESEMPENHO AVALIADO. :

N® DE ALUNOS, PA-
RA OS QUAIS HOUVE

PERCENTUAL DE
ALUNOS EM QUE

CRITERIO CONCORDANCIA UNA- | om0 wio
DE NIME, SEGUNDO O} pegrsTRO NO
REGISTRO OU NAO | pecors.
DESEMPENHO DOS ESCORES.
SIM | NAO SIM NAO

ABERTURA EXCESSIVA 1 21 3,33 | 70,00
ABERTURA INSUFICIENTE 0 28 0,00 | 93,33"
CRISTA MARGINAL ENFRAQUECIDA 4 20 13,33 | 66,67
CUSPIDES ENFRAQUECIDAS 0 29 0,00 | 96,67*
MA ORIENTACAO DAS 0 28 0,00 | 93,33*
PAREDES CAVITARIAS 0 29 0,00 | 96,67%
CAVIDADE PROFUNDA 0 | 24 0,00 | 80,00"
CAVIDADE POUCO PROFUNDA 12 9 40,00 | 30,00
CARIE REMANESCENTE 1 28 3,33 | 93,33*
EXPOSICAO MECANICA 1 29 3,33 | 96,67*
ELEICAO INADEQUADA 0 30 0,00 j100,00"
COBERTURA INSUF. PAREDE PULPAR 6 22 20,00 | 73,33
EXCESSO DE MATERIAL FORRADOR 7 11 23,33 | 36,67
EXCESSO DE MERCURIO 5 20 16,67 | 66,67
FALTA DE MATERIAL 0 28 0,00 | 93,33"
SUPERFICIE OCLUSAL 2 24 6,67 | 80,00%
ABAIXADA 0 29 0,00 | 96,677
SUPERFICIE OCLUSAL ALTA 2 24 6,67 | 80,00%
ANATOMIA OCLUSAL INCORRETA 1 27 3,33 | 90,00%
CONTACTO OCLUSAL ALTO 0 29 0,00 | 96,67"
RESTAURACAO FRATURADA, PERDIDA 0 29 0,00 | 96,67
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Os trés erros criticos citados, de ocorréncia mais
frequente durante o desempenho da fungdo clinica avaliada, devem
merecer, por parte de examinadores e alunos, atengao especial ao
longo do processo avaliativo, | |

As percentagens iguais ou superiores a 80% (regis
tradas e assinaladas com asteriscos na quarta coluna numérica da
Tabela 5), de alunos em que nao houve registro dos escofes, reve
lam os acertos mais freqluentes dentre todos os critérios de de-
sempenho avaliadqs. Esses acertos, ou ndo incidéncia em erros
criticos, ocorreram com frequéncias varidveis, segundo a grande-
za dos porcentuais registrados; representam, também, o consenso
unanime dos examinadores quanto a sua ocorréncia.

Os porcentuais inferiores a 80% , nao assinalados

- . . L .
com asteriscos, mostram, em valores variaveis, as frequencias
mais baixas de acertos detectados, unanimemente, pelos examinado
res, nos critérios avaliados correspondentes. Esses critérios

devem merecer também atengao especial, de examinadores e alunos,
durante as avaliagoes.

Com a finalidade de se avaliar a validade da atri

buicdo de pesos negativos diferentées aos escores e a algumas
consideragoes, sobre as notas finais dos alunos, organizou-se a
Tabela 6. Nela vé-se a nota final, de cada aluno, segundo o

examinador que a atribuiu e a respectiva amplitude.

Verifica-se que as notas finais imputadas, pelos
varios examinadores, ao mesmo aluno sdoc homogéneas porquanto
sua amplitude (diferenga entre o maior e o menor valor) foi pe-
quena; com efeito, os maiores valores de amplitude foram 2,5 e
2,0 {(para os alunos 6 e 5) que ocorreram, cada um, apenas uma
UGnica vez. Duas notas (dos alunos 15 e 20) tiveram amplitudes
de 1,5 . As demais notas atribuidas tiveram amplitudes iguais
ou inferiores a 1,0 ; sua maioria, entretanto, possuia amplitu-
des de 0,5 e 0,0.

Alguns resultados podem ser extraidos da homoge-
neidade na concessio de notas finais, ao mesmo aluno, pelos va-
rios examinadores.

Primeiramente deve-se inferit que a atribuigdo

de pesos negativos diferentes aos escores e a algumas considera-
coes permitiu conferir-se notas, de zero a dez, aos alunos, con-
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TABELA 6 - NOTA FINAL, DE CADA ALUNO, SEGUNDC O

EXAMINADOR E A RESPECTIVA AMPLITUDE.

[aa]
=
[ L Y o S ¥ WY e S o T ¥ T e SR ¥ R ¥ W B o T Y - T e S T e T ¥ S I o SO o S o SR oo B ¥ o WS <~ R P S ¥ B e S o S e T ¥ Y o R - N 7
e -~ - - - 3 LS - - ry r L] - - - " » - L] ~ "~ - ” " Ll "~ - rs " - "
- O ot O NN - S O S e H NS DD D A AD D Do DS DS
a0 : )
T | 1 O o Ot 1 1 1 ] o o i [ = T = R t 1 1 1 ] i 1 1
= L | 1 - . LR 1 | 1 ] 1 ] - & 9 i ¥ L | 1 ) ] ) ] i 1 1
o 1 1 < oo O b~ 1 1 i ] 1 [T - R 1 (Y- | t ] | ¥ ] 1 | 1
e ;
o (=2 - T ¥ TN S I Vo T o S ¥ O - T o T ¥ T e S e R ¥ B o B ¥ T o B oo B T o T ¥ ¢ TR = S oo S e T i S o B ¥ B e SR n= T ¥ T
D ] - - - - - - - - " " " " - " - " ' " S F ”~ - " - - ~ - - - ~
M oy B~ O = 0 g WO B Oy o o - 0000 00 h B 00t~ W P~ o 00 o oy P~ 00 I~
M [ o T o S o T e S ¥ AR ¥ - TR ¥ Y o S o S ¥ S T o T o NS o T e R ¥ O ¥ o B e T T TR e SO - S e TR S 1 TR s S o S ¥ ¢ B o Y o B s SR W
B - "~ - - - S - - - - - - -~ - - - - ~ - - "~ - - - L - - L] - -
[&a] Ch 00 Oy = O 00 T~ P WO W Oy 06 G0 0 00 gy M B0 o N - oS oy 00 o O P v~
< I O O W o o WO oD Cowno o o0 D oD DO D o oD
— L] - - - - - - - -~ - - - - - - - L] L - L " - L L] " - - L "~
1 00 o M o0 M~ WO h I~ = Oy 00 80 00 o) h te 00 W M~ I~ b Ch o o v I~ O -
o
o 2
W — — 0 M= W WO B 80 D o~ N M S W Y 8o~ N M s i O 0oy O
-1 P | Lo S i T e SR <= T - B v T e B o T B T o B B S I O T, B T T o B o S o I ot B o T o B o TR o8 SR A N & LA
< = _
=t




55,

forme o sistema vigente no ensino brasileiro.

Deduz-se, também, que essa atribuigao de pesos
mencionada proporcionou alta calibragdo, inter-examinadores, na
concessao das notas finais aos alunos avaljados.

| Por Ultimo, pode-se afirmar que as diferengas de
valor entre as notas finais dadas aos varios alunos avaliados
mostram a variagdo de desempenho clinico entre os mesmos.

0. tempo utilizado, pelos examinadores, na realiza
¢do de cada avaliagdo foi registrado em local apropriado do For-
muliario "B" (Formulario clinico) pelo Administrador do Teste,

como foi descriteo anteriormente.

A analise dos dados obtidos de todos os Formula-
rios "B'", utilizados nas 30 avaliacdes efetuadas, mostrou que
foram registrados, com maior freqﬁéncia, tempos em torno de 20 mi

nutos.
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5. DISCUSSAC

A analise dos resultados apresentados na Tabela 1
permitem, inicialmente, constatar que os coeficientes de con-
fianga inter-examinadores, por aluno avaliado, sao altos; com
efeito, a variagdo desses coeficientes estia entre o valor minimo
de 76,19% e o valor maximo de 100%. Entretanto, o valor mais
frequente, dentre todos os obtidos, foi 100% (para 21 concordan
cias inter-examinadores) e ocorreu 32 vezes {entre os 6 pares de
examinadores formados para fins estatisticos) em 114 vezes possi
veis (somando-se os totais de todas as avaliagdes em que partici
param os 6 pares formados).

Esses coeficientes elevados sugerem alto grau de
consistencia, entre os pares de examinadores, no julgamento dos
mesmos Critérios de desempenho de cada aluno avaliado.

As médias dos coeficientes de confianga inter-
-examinadores, calculadas sobre os coeficientes alcangados pelos
pares de examinadores em todas as avaliacoes em gque participaram,
também foram altas, isto &, acima de 87,30%. Esses resultados
permitem afirmar que houve alto grau de consisténcia, entre os
pares de avaliadores, também no julgémento de todos os critérios
avaliados.

E interessante observar que o examinador D f{fazia
sempre parte dos pares de avaliadores que obtiveram as médias dos
coeficientes de confianga mais baixas. Tal fato sugere, a pri-
meira vista, falhas no critério avaliativo do mencionado examina
dor. Entretanto essa diferenga, em relagao aos demais pares de
examinadores, talvez ndo se deva ao critério do avaliador D mas
sim as dificuldades do processo avaliativo das avaliag¢bes em que
participou. Realmente, pode-se notar, pela anidlise dos dados da
Tabela 1, gque os coeficientes de confianga mais baixos, com ra-
ras excegdes, tambeém foram obtidos pelos demais pares de examina
dores, nas mesmas avaliagoes em que participou o citado examina-
dor.

Da observagdao da Tabela 1 e dos curvogramas apre-
sentados nas Figuras 1 e 2, pode-se depreender que o treinamento
dos examinadores, ao longo das avaliagoes, nao aumentou os coefi
cientes de confianga inter-avaliadores. Esse fato pode ser in-
ferido porquanto os coeficientes obtidos apresentaram uma tenden
cia de ocorrencia irregular,mas relativamente estavel, em funcio
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da ordem em que foram feitas as avaliagdes.

Esses resultados discordam das afirmativas de
FITZPATRICK § MORRISON " que consideram que o treinamento & es-
sencial para a avaliacao de amostras de trabalho e aumentam 0s
coeficientes intra e inter-examinadores. ,

Do mesmo modo, diferem dos resultados obtidos por
ABOU-RASS ? que demonstrou que tanto a uniformidade global quan-
to a calibracd@o nos critérios individuais, inter-examinadores,
aumentaram como consequUéncia do treinamento; também divergem
dos dados de NATKIN & GUILD ® que reportaram um aumento estatis
ticamente significante dos coeficientes de confianca, apos a
realizacao de oito sessoes de treinamento.

E importante salientar que o tipo e extensao dos
treinamentos reportados por esses autores diferem do utilizado no
presente trabalho, o que nao invalida, a nosso ver, as compara-

¢goes discutidas,

Contrariamente, FULLER 2, relatando o exame mais
completo do efeito do treinamento sobre os coeficientes de con-
fianga, concluiu que o modelo utilizando-se 'checklist" e treina
mento nao provocou aumento significativo dos coeficientes inter-
avaliadores, comparativamente ao modelo usando-se - somente

"Checklist“'. .
De maneira semelhante, HOUPT & KRESS ¥ e HINKELMAN

& LONG ! constataram que o treinamento ndo teve efeito signifi-
cativo sobre os coeficientes de confianga inter-examinadores, em
bora os Ultimos autores citados nio tenham definido o tipo e
extensao do treinamento utilizado.

Nossos resultados, mesmo em condigdoes experimen-
tais diferentes, corroboram os achados de FULLER ¥ | HOUPT £
KRESS ' ¢ HINKELMAN § LONG .

Os resultados decorrentes da analise da Tabela 2
revelaram alta calibra¢so ou uniformidade, entre os examinadores,
no registro dos escores, durante a aplicagao do Instrumento de
avaliagao em estudo. Esses resultados foram inferidos da con-
centragao da distribui¢@o das avaliagdes, em que houve concordan
cia entre os examinadores, em seus valores mais altos (de 18 a

21 concordancias, em 21 possiveis).
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HOUPT § KRESS ', comparando o uso de uma escala
de dois pontos com a utilizagdo de uma escala de cinco pontos pa
ra a avaliagdo de oito critérios de preparos cavitdrios, encon-
traram também altos graus de calibragio intra e inter-avaliado-
res quando se usou a escala de dois pontos.

Do mesmo modo, RYGE § SNYDER ® utjlizaram uma es
cala de quatro pontos para a avaliagao clinica de restauragdes
e obtiveram 92% de concordancia inter-avaliadores e 89% de con-
cordancia intra-examinadores (baseada no reexame de uma amostra
de 10% das restaufagaes realizadas).

-

E importante frisar que, no presente estudo, nao
foi possivel estabelecer-se os coeficientes de confianga intra-
-examinadores (consistencia dos avaliadores consigo mesmos) em
razdo das caracteristicas das avaliagdes,realizadas por passos de
tarefas. E evidente que os alunos nio poderiam repetir os mes-
mos passos da fung¢3o clinica ja concluida, para que se pudesse
reavaliar a consisténcia, intra-examinadores, no julgamento dos

critérios avaliados.

No estudo reportado por HINKELMAN & LONG ¥ compa
rou-se o uso de uma escala de trés pontos com a utilizagdo de
uma escala de dois pontos, na avaliag¢do de cinco critérios do
preparo cavitadrio para blocos metalicos; concluiu-se que ambas
as escalas de pontos conferiram altos coeficientes de confianga
inter-avaliadores, a semelhanga do que ocorreu na presente pes-
quisa.
Na mesma Tabela 2, para os pares A-D, B-D e
C-D, dos quais fazia parte o examinador D, os nimeros de con-
cordancias, inter-examinadores, foram um pouco menores que 0s

dos demais pares.

Esses resultades podem sugerir que o examinador D
nao estava tac calibrado quanto os demais; essa pretensa falta
de calibracao poderia ser atribuida ao fato de que o mesmo parti
cipou de um menor numero de avaliagses. Todavia, como se discu
tiu anteriormente, esse examinador, coincidentemente, participou
somente das avaliagdes cujos erros critices foram mais dificeis
de se detectar; isto pode ser deduzido porquanto, nessas avalia
coes, os demais pares de avaliadores também obtiveram, com raras
excecoes, os coeficientes de confianga mais baixos, , '
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Na Tabela 3, o baixo grau de discordancias inter-
-examinadores, no registro dos escores dos varios erros criticos
avaliados, mostraram que houve alta calibragdo entre os mesmos
no julgamento da maioria dos critérios de desempenho avaliados.
Saliente-se que o numero de discordancias, entre pares de exami-
nadores, & um indicador bem refinado do grau de calibragdo no re
gistro dos escores de cada critério de desempenho avaliado.

Desses resultados deve-se inferir que a majoria
dos critérios de desempenho ou erros criticos foram identifica-
dos e selecionados com propriedade; pode-se deduzir, ainda, que
tais critérios foram bem definidos e objetivos, por permitirem
bom consenso avaliativo de todos os examinadores.

HOUPT § KRESS ' compararam a acuracidade e os
coeficientes de confianga intra e inter-examinadores na avalia-
¢ao de restauracoes realizadas por grupos que se utiljizaram de
uma escala de cinco pontos para o julgamento de cada um dos oito
critérios selecionados; essas avaliagdes foram feitas tanto sem
definicdo dos critérios de desempenho, para cada um dos cinco pon
tos utilizados, como com critérios bem definidos. Concluiram
que os coeficientes de confiancga inter-avaliadores, quando medi-
dos nos critérios individuais, aumentaram significativamente com
a utilizagdo de critérios de desempenho bem definidos.

Quanto a objetividade dos critérios de desempenho
GAINES e colab. !, utilizando escalas subjetiva e objetiva para
a avaliacao de escultura em cera, demonstraram discordancias sig
nificativas inter-examinadores, quando utilizaram a escala subje.
tiva; com o uso da escala objetiva aumentaram os coeficientes
de confianga inter-avaliadores em 30%.

Na identificagio e selegdo dos critérios de desem
penho utilizados procurou-se seguir, dentro do possivel, os meios
identificados por ABELES ! ; esses meios empregados foram: a
analise dos livros de texto usados no ensino do comportamento ,
fundamentagdo dos ftens de avaliagdo numa estrutura tedrica pré-
-existente ¢ andlise ¢ revis@o dos critérios por dois especialis
tas da drea de dentistica operatdbria. Nessa identificacdo dos
critérios de desempenho usados seguiram-se, também, as linhas
mestras propostas por MACKENZIE %,

A decisao de se avaliar os erros criticos, confi-
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gurados pelos critérios de desempenho, foi tomada, no presente
trabalho, em virtude de se inferir que, a esse nivel de aprendi-
zagem (7% semestre), os alunos acertam mais do que erram, no de-
sempenho clinico da funcgdo avaliada. Essa decisdo pareceu-nos
acertada porquanto os coeficientes de confianga e o grau de cali
bragdo, inter-examinadores, obtidos foram altos. Pode ser que
em niveis de aprendizagem mais precoces seja preferivel avaliar
0os acertos dos alunos, no desempenho da funcdo clinica examinada.

NATKIN & GUILD #® reportaram um sistema de atri-
buigao de escores utilizando erros criticos para avaliar desempe
nhos em endodontia. Nesse sistema os escores (nimero e tipo de
erros cometidos), que expressavam a variagao da severidade do er
ro praticado, foram convertidos em letras que significavamo grau

ou nota do alunc.

Concluiram que houve alto coeficiente de confian-
¢a inter-avaliadores, inferido pela ocorréncia de um aumento
estatisticamente significante no percentual de vezes nas quais
todos os graus registrados estavam entre duas letras.

Os mesmos autores, entretanto, afirmam que esse
sistema de atribuigao de escores limita a possibilidade dos ava-
liadores na variagao do registro dos mesmos; acrescentam, ainda,
que os tipos de erros que o aluno pode cometer, durante o desem-
penho c¢linico, foram listados para beneficiar a tarefa avaliati-

va dos examinadores.

Concordamos com a primeira afirmativa desses auto
Tes. Entretanto, no presente trabalho, parece-nos que a referi
da limitagdc dos examinadores na variabilidade do registro dos
escores, para cada erro critico avaliado, ndo exerceu influencia
negativa na aplicagio do sistema empregado. Com efeito, o sis
tema analitico usado compunha-se de uma escala de quatro  esco-
res (C, Ic, If e F) no registro do julgamento dos diversos erros
criticos avaliados. Para o registro do julgamento de cada erro
critico, entretanto, utilizou-se, sempre, um ou dois desses esco
res, ou seja, um para cada definigac de desempenho do mesmo.

Deste modo, a maioria dos erros criticos atribuiu
se somente um escore, porquanto aos mesmos se enquadrava apenas
uma definigao. A alguns critérios, que admitiam dois indicado-
res de desempenho, atribuiram-se dois escores, isto &, um para
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cada indicador.

Quando o aluno n3oc comete erro, o procedimento €
considerado satisfatorio e nao hid registro de escores.

0 objetivo da avaliacao, na presente pesquisa, foi
o de diagnosticar o0s erros dos estudantes, como indicador do de-
sempenho clinico final dos alunos de graduacio, a esse nivel d-
aprendizagem (7? semestre). Pode-se inferir, entdo, que a fina
lidade do Instrumento de avaliagao em estudo € a detecgdo da
ocorréncia ou nde de erros no desempenho clinico, do aluno, da
fungao avaliada.

As nuangas dos erros ou acertos dos alunos, duran
te a fungdo clinica avaliada, carece de importancia a esse nivel
de aprendizagem; todavia pode-se verificar que os indicadores
do Instrumento utilizado fornecem descrigles avaliativas de de-
sempenhos insatisfatdorios que permitem aos alunos, por dedugdo
inversa, desempenhos clinicos de alta qualidade técnica. A ni-
veis de aprendizagem mais precoces devem ser avaliadas as mini-
cias do desempenho pré-clinico ou clinico dos estudantes, atra-
vés do diagndéstico dos acertos dos alunos, como ja discutimos.

A segunda afirmativa de NATKIN § GUILD ® é bas-
tante discutivel; os tipos de erros criticos listados, no Ins-
trumento em estudo, foram identificados e selecionados  atraves
de meios criteriosos, como ja discutimos anteriormente, que pro-
porcionaram resultados satisfatdrios tanto no consenso avaljati-
vo dos examinadores, quando no desempenho dos alunos avaliados.
Isto pode ser deduzido porquanto, nas 30 avaliagoes realizadas,
niao ocorreram erros que nac estivessem identificados pelas defi-
nigdes dos critérios de desempenho listados. Acrescente-se, ade
mais, que o numero de erros criticos listados, em qualquer Ins-
trumento de avaliagdo, ndo € imutavel. Quando um determinado
critério de desempenho ou erro critico ndo ocorre, num grande nu
mero de avaliagoes, pode ser eliminado; do mesmo modo, quando
ocorre determinado erro c¢ritico ndo listado, mesmo em baixa fre-
quencia, deve ser incluido entre os critérios de desempenho a
avaliar.

Dos resultados obtidos pela analise da Tabela 3
verifica-se, ainda, que ©0s poucos percentuais de discordﬁnciés.
inter-examinadores, acima de 20% concentram-se em determinados er
ros criticos avaliados. Isto significa que certos critérios de
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desempenho, entre os quais "excesso de material forrader" & um
exemplo marcante, provocam maiores discordancias entre pares de
examinadores que os demais.

HUNTER 7, ao concluir que 80% de calibragdo in-
ter-examinadores, no julgamento dos varios critérios de desempe-
nho avaliados, é considerada otima, também afirma que alguns exa
minadores s@o mais flexiveis que outros, ao avaliarem alguns cri
térios individuais e que certos critérios de desempenho propor-
cionam maior calibracao que outros. Sugere, outressim, quando
houver grandes discordincias inter-avaljadores, a modificagdo do
Teste, reduzindo-se o nimero de escores e categorias de graus
empregados, treinando-se 0Os examinadores e/ou revisando-se os in
dicadores de desempenho.

0 maior grau de discordancias, inter-examinadores,
no julgamento do desempenho nos critérios que obtiveram percen-
tuais acima de 20%, pode ser atribuido a uma ou mais das seguin-

tes variaveis:

1. 0s indicadores de desempenho dos respectivos crité-
rios nao estdo bem definidos e/ou s@o pouco objetivos, permitin-
do interpretagdes avaliativas diferentes dos examinadores.

2. Existem preconceitos dos examinadores na avaliagdo
desses critérios; geralmente sdo preconceitos motivados pela ex
peridncia profissional dos avaliadores, que julgam certas mina-
cias das definigoes insignificantes do ponto de vista clinico ou
fazem com que 0s mesmos ndoc concordem plenamente com o0$ parame-
tros propostos pelos indicadores.

3. Falta de acuracidade de um ou de ambos avaliadores no

julgamento dos critérios.

4. Excesso de rigor avaliativo de um ou de ambos os exami

nadores no julgamento dos critérios.

5. Certos erros criticos sao maijis dificeis de se detectar.

Com referencia ao erro critico "excesso de mate-~
rial forrador", que provocou o maior percentual de discordancias
entre os pares de examinadores, podemos afirmar, quase com certe
za, que houve excesso de rigor avaliative de alguns avaliadores,
contrastando com a falta de acuracidade de outros: com efeito,
na avaliagdo desse critério, alguns examinadores assinalavam o



63.

respectivo escore mesmo que houvesse, apenas, um Unico ponto das
paredes cavitarias com material forrador. Por outro lado, ou-
tros examinadores ndo assinazlavam o escore, por julgarem a aludi
da ocorréncia insignificante do ponto de vista clfinico (precon-
ceito).

Quanto aos demais erros criticos, que tiveram
tres ou dois percentuais de discordancias acima de 20%, em cujas
avaliacOes participou o examinador D, pode-se discutir o que se
segue,

Com relagao ao critério "crista marginal enfraque
cida", parece-nos que houve excesso de rigor avaliativo do exami
nador D no julgamento do mesmo, porquanto houve discordancias com

todos os demais avaliadores.

Nos critérios "cavidade pouco profunda" e "abertu
ra excessiva" os examinadores foram discordantes na utilizacdo
do meio de mensuracao {(broca 57); talvez esse meio de mensura-
¢ao fosse pouco exato, permitindo mensuragoes discrepantes.

Ja no erro critico "superficie oclusal abaixada"
ocorreu rigor avaliativo do examinador D; nesse caso, especifi-
camente, houve falta de acuracidade dos demais avaliadores. A
utilizacdo do indicador de desempenho, no julgamento desse crité

rio, mostrou-se pouco pratica.

Quanto ao erro "excesso de mercurio" certamente
houve falta de acuracidade dos examinadores, componentes dos pa-
res discordantes, porquanto trata-se de um erro de facil consta-
tacao.

A ocorrencia das mencionadas discrepancias no jul
gamento dos critérios de desempenho citados pode ser constatada
durante as reunides, entre os examinadores, realizadas apo6s algu
mas sessoes de avaliagao.

Dos resultades obtidos do estude das seis colunas
verticais da Tabela 3 pode-se reforgcar a afirmativa de que a
maioria dos critérios de desempenho avaliados proporcionaram al-
to grau de concordancia, por par de examinadores, no registro
dos respectivos escores. Isto se deduz porque o maior nimero
de percentagens de discordancias, acima de 20%, em 21 possiveis,
foi em 6 critéerios (28,57%) e ocorreu, apenas, com um par de exa
minadores (C - D). Esse estudo também identifica os pares de
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avaliadores mais discordantes, nos varios critérios de desempe-
nho avaliados, tendo-se verificado, sempre, a participacio do
avaliador D entre esses pares. '

Pode-se inferir que o examinador D, via de regra,
agiu com rigor avaliativo mais agucado que os demais avaliadores.
Os demais fatores que devem ter contribuido para tais discordan-
cias ja foram discutidos anteriormente.

Pelos resultados extraidos da Tabela 4, verifica-
se que a grande maioria dos critérios avaliados tiveram indicado
res de desempenho adequadamente definidos e perfeitamente mensu-
raveis; isto se depreende porque os percentuais de alunos em
que houve concordincia uninime, dos examinadores, no registro dos
escores foram, em sua quase totalidade, iguais ou superiores a
80%, para os varios critérios de desempenho avaliados,

Por indicadores adequadamente definidos deve-se
entender descrigoes avaliativas cuja clareza de redagao e facili
dade de interpretagao permitem, aos alunos e examinadores, julga
rem, por compara¢do, a ocorréncia ou ndo de erros criticos no de
sempenho da fungdo clinica avaliada; esses indicadores, portan-
to, fornecem padrdes precisos de desempenhos insatisfatérios aos
examinadorés, orientando-os quando detectar os erros praticados,
e aos alunos, informandeo-os quando e porque estao cometendo er-

ros.
No estudo de avaliagio clinica de RYDE § SNYDER %,

ja discutido, embora ndo se tenha variado o niimero de pontos da
escala utilizada, os quatro escores usados também foram, opera-
cionalmente, bem definidos.

Por indicadores perfeitamente mensuraveis deve-se
entender descrigoes avaliativas em que se utilizaram, de prefe-
rencia, instrumentos e/ou materiais odontoldgicos comuns COmo
meios de mensuragdo; esses indicadores usaram, por vezes, des-
crigbes de caracteristicas visuais, quando nenhum meio instrumen

tal e/ou material foram apropriados.

A utilizag¢io de indicadores de desempenho mensura
veis é recomendada por HUNTER ', ao descrever o seu teste de

desempenho clinico (PEG).

Esses indicadores de desempenho definidos e mensu
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raveis, obtidos na presénte pesquisa, melhoram a uniformidade de
julgamento avaliativo dos examinadores e o desempenho e o moral
dos alunocs; também fornecem retro-informagdes, aos estudantes,
no sentido de incrementarem progressos em seus desempenhos, além
de ajudarem os professores a melhorar a qualidade do ensino. Es
sas afirmativas podem ser inferidas pela comparagdo com o traba-
l1ho de HUNTER Y.

Pode-se, entdo, deduzir que a aplicacao do Instru
mento em analise, para avaliar o desempenho clinico final de alu
nos do 7° semestre de graduagio em restauragoes Classe 1 com
amalgama, teve grande utilidade instrucional.

Em relacdo aos alunos, essa utilidade instrucio-

nal foi detectada de algumas formas.

Em primeiro lugar, os padroes de desempenho insa-
tisfatdorios precisos, fornecidos pelas descrigdes dos indicado-
res, orientavam os alunos no sentido de evitarem os respectivos

- ) - - L o L) *
erros criticos na execugao da fungao clinica avaliada; essa
orientagdo jd € um importante meio de retro-informagio instrucio

nal para o estudante.

Em segundo lugar, a orientagao dada pelos eXamina
dores durante as avaliacoes, sobre quais os erros praticados e
de como executarem as devidas corregdes, forneciam aos alunos sub
sidios instrucionais que certamente incrementaram progressos em

seus desempenhos,

Finalmente, as discussoes entre examinadores e
alunos das falhas clinicas cometidas durante a avaliagdo, imedia
tamente apos o encerramento do Teste, constituiram-se em excelen
te veiculo de retro-informacao instrucional aos estudantes.

Dessa forma, o sistema de avaliagao utilizado no
presente trabalho permite diagnosticar a retro-informagao ofere-
‘cida, pelo mesmo, aos estudantes; portanto, se nos basearmos em
MACKENZIE #, tal sistema também tem, por objetivo, a aprendiza-
gem dos alunos. Atende, outrossim, a sugestdo de EBEL °® , de
que 0 sistema analitico fornece maior retro-informagdo aos estu-
dantes que o global, 2lém de compelir o avaliador a observar fa-

tores especificos do desempenho dos mesmos.

Da mesma maneira, HOUPT & KRESS * e HINKELMAN §
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LONG ' sugerem a importancia da retro-informagio ao .aluno  no
sentido de incrementar melhoramentos em seu desempenho, ao afir-
marem que os sistemas de avaliacio que'se utilizam de uma escala
de dois pontos tem desvantagens instrucionais. Essas desvanta-
geﬁs seriam a ausencia dessas retro-informacdes.

Em relacdo aos examinadores, a utilidade instru-
cional dos indicadores de desempenho, empregados na avaliagio dos
alunos, configurou-se em julgamentos mais criteriosos, o que de-
ve determinar melhorias na qualidade do ensino. Tornou-se evi-
dente que tanto a aplicacao das descrigles avaliativas dos indi-
cadores, quanto as discussdes entre os examinadores, pré e pos-
avaliagdes, das caracteristicas desses indicadores, incrementa-
ram as referidas melhorias.

Com relagao aos poucos erros criticos que se cons
tituiram em excegoes aos percentuais acima de 80% de concordancia
unanime dos examinadores, no registro dos respectivos escores,
deve-se discutir o que se segue.

Nos critérios "abertura excessiva' e''cavidade pro
funda', como ja vimos, o meio de mensuragado utilizado (broca57),
nas definigdes dos mesmos, talvez fosse pouco exato, permitindo
medidas discordantes; esse meio de mensuragao, pouco exate, po-
de conferir certo grau de subjetividade ao indicador de desempe-
nho que, por sua vez, provoca subjetivismos no julgamento ava-
liative de examinadores e alunos.

Com respeito ao erro critico "abertura excessiva"
deve-se acrescentar que certamente também houve preconceito ava-
liative, dos examinadores, no julgamento do referido critério.
Esse preconceito traduz-se pela ndc aceitacdo plena dos parame-
tros oferecidos pelo indicador de desempenho, que podem confli~-
tar com o senso clinico deos avaliadores.

Quanto ao critério "excesso de material forrador”
as razdoes das discordancias, entre os examinadores, no julgamen-
to do mesmo ja foram anteriormente discutidas. “

Dos resultados obtidos na analise da Tabela 5,
conclui-se que 0s erros mais frequentes, dentre os cometidos pe
los alunos durante as avalia¢des, foram, em ordem decrescente de
ocorrégncia, "cavidade pouco profunda”, "excesso de material for-
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rador' e "cobertura insuficiente da parede pulpar"; a esses er-
ros criticos corresponderam, respectivamente, percentagens de
40,00% , 23,33% e 20,00% de alunos avaliados para 0s quais
houve concordancia un3nime, dos examinadores, no registro dos
escores.

0 erro critico '"cavidade pouco profunda"” foi o de

ocorréncia mais freqUente provavelmente pelas seguintes razdées:

1. 0 aluno tinha receio, compreensivel, de aprofundar a
cavidade preparada em demasia, temendo provocar exposigac pulpar
do dente.

2. Os padroes oferecidos pelo indicador de desempenho,cor
respondente ao erro critico avaliado, poderiam divergir dos pa-
rametros mentalizados pelo senso clinico de alunos e examinadores.

3. 0 meio de mensuracao utilizado na descricao do indica-
dor de desempenho permitia mensuragoes discrepantes entre os exa

minadores e alunos avaliados.

4, Excesso de rigor avaliativo, dos examinadores, ne

julgamento do critério.

A ocorréncia também frequUente, embora em menor es
cala que o anterior, dos erros criticos "excesso de material for
rador" e "cobertura insuficiente da parede pulpar' deveu-se, pro

vavelmente, aos seguintes fatores:

1. Grau de dificuldade técnica maior para a execugdo cli-
nica satisfatoria, pelos alunos, desses passos da tarefa prote-

¢ao pulpar (forramento).

2. Os padroes dos indicadores de desempenhc, desses erros

criticos, sdo bastante rigorosos.

3. Certas minUcias das definicdes desses critérios 530
consideradas insignificantes, do ponto de vista clinico, pelos

alunos avaliados.

4. Excesso de rigor avaliativo, dos examinadores, no jul-

gamento dos critérios.

Esses trés erros Criticos citados, de ocorrencias
mais freqﬁentes, devem merecer, por parte de examinadores e alu-
nos, atengao especial ao longo do processo avaliativo de cavida-

des Classe I para amalgama.
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Da mesma Tabela 5 pode-se extrair, também, os cri
térios de desempenho que tiveram, em freqUencias variaveis, maio
res percentagens de acertos (iguais ou superiores a 80%) por par
te dos alunos, através do consensc unanime dos examinadores.

0 erro critico "eleigdo inadequada™ do material
forrador nao foi cometido por nenhum dos 30 alunos avaliados;.
talvez esse critério devesse ser eliminado da avaliagiao clinica
dos alunos, a esse nivel de aprendizado. Do mesmo modo, os er-
ros criticos cujos percentuais foram acima de 90% poderiam, numa

avaliacdo mais rapida, também serem eliminados.

Essas afirmativas confirmam a sugest@o de HUNTER ¥
para a eliminagdo de critérios que se aplicam raramente e, conse
quentemente, nio sdo importantes.

Com relacado aos critérios de desempenho que tive-
ram percentuais de acertos inferiores a 80%, poder-se-ia inferir
que sdo erros de ocorréncia também freqilente. Entretanto essa
afirmativa seria temerdria porquanto somente tres deles (“cavida
de pouco profunda', "cobertura insuficiente da parede pulpar’" e
"excesso de material forrador') tiveram percentagens de registros
unanimes de seus escores acima de 20% ; acrescente-se, ademais,
que o critério '"cobertura insuficiente da parede pulpar"” teve
percentagem de acerto relativamente alta (73,33%). 0 mesmo ocor
reu com os critérios '"crista marginal enfraquecida e 'excesso
de mercirio' que tiveram percentagens de acertos de 66,67%.

Ja com o erro critico "abertura excessiva'' embo-
ra a percentagem de acertos ndo fosse baixa (70%), a ocorréncia
de erros manteve-se baixa (3,33%). Isto ocorreu em virtude das
discordancias, entre os examinadores, no registro dos escores de

oito das avaliagoes realizadas.

Embora nao se possa dizer, com exatidao, que os
tres Ultimos erros criticos mencionados foram de ocorréncia fre-
quente, os mesmos devem merecer, também, atencio especial duran-
te o processo avaliativo de cavidades Classe I para amalgama,
por parte de alunos e examinadores.

A atribuigao de pesos negativos diferentes ao0s
escores e a algumas consideragdes mostrou-se valida para se con-

ferir notas finais aos alunos avaliados, conforme se depreende da
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observacao da Tabela 6. Com efeito, as notas finais atribuidas
pelos examinadores, ao mesmo aluno, sao homogeneas porguanto suas

amplitudes foram pequenas ou nulas.

Algumas afirmativas podem ser extraidas desses re

sultados:

1. a atribuicao de pesos negativos diferentes aos escores
e a algumas consideracdoes permitiu conferir notas, de zero a dez,
aos alunos, conforme o sistema vigente no ensino brasileiro.

2. essa atribuigao de pesos proporcionou alta calibracao,
inter-examinadores, na concessao das notas finais aos alunos
avaliados; ressalte-se que somente essa uniformidade permite con
ferir, com equidade, notas aos alunos.

3. as diferencas de valor entre as notas finais atribui-
das aos varios alunos avaliados mostram as variagdes de desempe-

nho clinico entre os mesmos.

GAINES e colab. ™ atribuiram pesos diferentes aos
critérios, ao avaliarem o desempenho de estudantes durante a ras
pagem.dental em manequim. Entretanto esses autores nao pude-
ram determinar se o aumento dos coeficientes de confianga inter-
-avaliadores obtidos deveu-se ao uso de critérios de desempenho
definidos, ao treinamento, aoc uso da escala de tres pontos, a
atribuicio de pesos aos escores ou a uma interagdo dessas varia-
veis.

Ja BURRELL § RASMUSSEN ° wutilizaram um sistema
de atribuicao de pesos aos escores, na avaliagao de procedimen-
tos endodonticos; <concluiram que a atribuicdo de pesos diferen-
tes a certos escores fol necessaria, ja que alguns passos do pro

cedimento sac mais importantes que outros.

Da mesma forma, no presente estudo, atribuiram-se
pesos negativos diferentes, cada vez maiores, aos escores ¢ a
algumas consideragoes, de acordo com o grau de severidade das fa

lhas cometidas pelos alunos.

HOUPT & KRESS * atribuiram pesos, igualmente, a
todas as dimensdes, no computo do escore global; ja RYGE §
SNYDER % wutilizavam o escore mais baixo, dos atribuides a cada
um dos critérios individuais, para determinar o escore glo
bal,
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O tempo utilizado, pelos examinadores, na realiza
¢ao de cada avaliagado, obtido pela analise dos dados  extraidos
de todos os Formularios "B" usados nas 30 avaliagdes efetuadas,
esteve em torno de 20 minutoes.

A discussao de todos os resultados obtidos na
aplicagdo desse Instrumento clinico de avaliagdo, como amostra
de trabalho, para aferir o desempenho final de alunos do 7? se-
mestre de graduagao na execugdo de cavidades Classe I para amal-
gama, permite deduzir que o mesmc mostrou-se valido e consisten-
te.

A sua validade foi comprovada porquanto ele ava-
liou, com eficiencia, aquilo para o qual foi planejado e cons-
truido, isto &, execugdo clinica de cavidades Classe I para amal
gama. |

A sua consisteéncia foi revelada tanto pela obten
¢do de altos coeficientes de confianga inter-examinadores, por
aluno avaliado, quanto pelo elevado grau de calibra¢io, no regis
tro dos escores, entre esses mesmos avaliadores.

Também parece-nos licito inferir que com as devi-
das adaptagdes, esse Instrumento de avaliaclo poderd aferir o de
sempenho final das demais funcgdes clinicas que compdem o elenco
da Clinica Odontolégica da FOP-UNICAMP,

Finalmente, podemos deduzir que o sistema emprega
do atendeu a maioria dos fatores criticos definides  por ABOU-
~-RASS ® para o desenvolvimento de um sistema de avaliagdo clini-
ca; do mesmo modo, sua metodologia de documentagao, esteve en
consonancia com a maier parte das recomendagdes oferecidas por
PATRIDGE & MAST 2,
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6. CONCLUSOES

Fundamentando-se na analise dos resultados obti-
dos da aplicacao de um Teste de desempenhd clinico, baseado o
PEG, planejado e elaborado para a avaliagao qualitativa de alu-
nos de graduagao da FOP-UNICAMP, e na sua discussao, pode-se con
cluir:

1. 0 Teste de desempenho clinico aplicado mostrou-se vali
do porquanto avaliou, com eficiéncia, o desempenho final de alu-
nos do 7° semestre de graduagdo na execugdo, como amostra de
trabalho, de cavidades Classe I para amalgama.

2. Da aplicagdo desse Instrumento clinico de avaliacgdo,
obtiveram-se altos coeficientes de confianca inter-examinadores;
a variacdo desses coeficientes esteve entre o valor minimo de
76,19% e o valor maximo de 100% ; entretanto, o valor mais fre-
qﬁente, dentre todos os obtidos, foi 100%.

3. A obtengao desses coeficientes elevados confirmam que
houve alto grau de consisteéncia, entre os pares de examinadores,
tanto no julgamento dos mesmos critérios de desempenho de cada
aluno avaliado, quanto na avaliagdo de todos os erros criticos

cometidos.

4. Esse alto grau de consisténcia também foi revelado tan
to pelo elevado grau de concordancia ou calibragao quanto pelo
baixo grau de discordancia, inter-examinadores, no Tregistro dos

escores da maioria dos erros criticos avaliados.

5. A maioria dos critérios de desempenho ouerros criticos
avaliados foram identificados e selecionados com propriedade;
foram, ainda, bem definidos e objetivos, permitindo dtimo consen

s0 avaliativo entre os examinadores.

6. Certos erros criticos avaliados provocam maiores dis-
cordancias, entre pares de examinadores, no registro dos respec~

tivos escores que os demais.

7. A grande maioria dos critérios avaliados tiveram indi-
cadores de desempenho adequadamente definidos e mensuraveis.

- - . . Tl
8. Foi possivel detectar os erros criticos mais frequen-
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temente cometidos, pelos estudantes, durante as avaliagoes. Es-
ses erros devem merecer, por parte de examinadores e alunos, aten
¢cao especial ao longo do processo avaliativo de cavidades Clas

se I para amalgama.

9. A atribuicao de pesos negativos diferentes aos esco-
res e a algumas consideracdes permitiu conferir notas aos alunos
de zero a dez, conforme o sistema vigente no ensino brasileiro.

10. Essa atribuicdo de pesos proporcionou alta calibracgio
inter-examinadores, também na concessao das notas finais aos alu
nos avaliados; ressalte-se que somente essa uniformidade permi-

te conferir, com eqﬁidade, notas aos alunos,

11. As diferengas de valor entre as notas finas atribui-
das aos varios alunos examinados mostram as variagles de desempe

nho clinico entre os mesmos,

12. 0 tempo utilizado, pelos examinadores, na realizagao

de cada avaliacao esteve em torno de 20 minutos.

13, O treinamento dos examinadores, ao longo das avalia-
Ggoes, nao aumentou os coeficientes de confianga entre os mesmos;
esse fato comprova que esse treinamento ndo é essencial para a
aplicagao do Instrumento de avaliagao utilizado.

14. A aplicacdo desse Instrumento de avaliacdo teve gran-
de utilidade instrucional; com efeito, esse sistema permitiu
diagnosticar a retro-informagao oferecida, pelo mesmo, aos estu-
dantes; do mesmo modo, em relagaoc aos examinadores, essa aplica
¢do proporcionou subsidio valioso a melhoria na qualidade do en-
sino-aprendizagem. '

15. Com as devidas adaptagdes, esse Instrumento de avalia

¢3o podera aferir o desempenho final das demais fungdes clinicas
que compdem o elenco da Clinica Odontoldgica da FOP-UNICAMP.



73.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10,

ABELES, H.F. A facet-factorial approach to the construction
of rating scales to measure complex behaviors. J.Educ.
Measurement, 10(2), 1973. Apud PATRIDGE, M.I. § MAST, T.
A., op. cit, ref. 24.

ABOU-RASS, M. A clinical evaluation instrument in endodon-
tics. J.dent.Educ., 37: 22-36, 1973,

Clinical evaluation sistems: principles, develop-
ments, validations, and administrations. 1In: MACKENZIE,
R.S. § HARROP, T.J. An instructional information exchange
for dentistry in the United States. Washington, D.C., U.
S. Dept. of Health, Education and Welfare, 1975. v. 6, p.
115-49, '

AUSUBEL, D.P. Educational psychology: a cognitive view.
New York, Holt, Rinehart and Winston, 1968,

BURRELL, W.E. & RASMUSSEN, R.H. An evaluation system for
preclinical and clinical endodontics. J.dent.Educ., 41:
256-61, 1977,

CHARBENEAU, G.T. Rating scales for the c¢linical evaluation
of quality of performance in restorative dentistry. In:
MACKENZIE, R.S. & HARROP, T.J. An instructional informa-
tion exchange for dentistry in the United States,. Wash-
ington, D.C., U.S5. Dept. of Health, Education and Wel-
fare, 1975, v. 6, p. 171-4.

DELLA SERRA, O. & FERREIRA, F.,V. Anatomia dental. Sao Pau-
lo, Artes Médicas, 1970. <cap. 6 e 7, p. 101-65.

EBEL, R.L. Measuring educational achievment. Englewood Cli
ffs, New Jersey, Prentice~Hall, 1965.

FELKNER, L.L. Development and evaluation of standardized
measure for assessing diagnostic skills., J.dent.Educ.,
37: 26-33, 18973,

FERNANDEZ , J.J. Evaluation of student performance in dental
schools. Construction and validation of a scale for the
evaluation of cavity preparation and silver amalgam res-




11,

12.

13.

14,

15,

16.

17.

18,

19,

20,

74,

toration in the primary dentition. Ph.D. dissertation.
Chapel Hill: University of North Carolina-at Chapel Hill,
1967. Apud PATRIDGE, M.I. § MAST, T.A., op. cit, ref. 24,

FITZPATRICK, R. § MORRISON, E.J. Performance and product
evaluation. In: THORNDIKE, R.L., ed. Educatignal mea—
surement. Washington, D.C., American Couﬁtil on Educa-
tion, 1971.

FULLER, J.L. The effects of training and criterion models
on interjudge reliability. J.dent.Educ., 36:19-22, 1972.

GAINES, W.G.; BRUGGERS, H; RASMUSSEN, R.H. Reability of rat
ings in preclinical fixed prothodontics: effect of objec-
tive scaling. J.dent.Educ., 38: 672-5, 1974.

GAINES, W.G.; RASMUSSEN, R,H.; UCHELLO, E. Increasing the
objectivity of clinical grading. Dent.Hyg., 49: 227-80,
1975,

HINKELMAN, K.W, § LONG, N.K. Method for decreasing subjec-
tive evaluation in preclinical restorative dentistry.
J.dent.Educ., 37:13-8, 1973,

HOUPT, M.I. & KRESS, G. Accuracy of measurement of clini-
cal performance in dentistry. J.dent.Educ., 37:34-36,
1973,

HUNTER, H. PEG: performance evaluation guides. In: MAC~
KENZIE, R.S., & HARROP, T.J. An_instructional informa-
tion exchange for dentistry in the United States. Wash-
ington, D.C., 1975. v. 6, p. 3-69.

KILLIP, D.E. & LEWIS JR., A. The problem of weighting stu-
dent scores. J.dent.Educ.,_Sﬁ: 57-8, 1972.

MACHEN, J.B. Guidelines for development of tests of clin-
ical judgment. In: MACKENZIE, R.S§. An instructional in-
formation exchange for dentistry in the United States.
Washington, D.C., 1975, wv. 7, p. 40.

MACKENZIE, R,S. Defining clinical competence in terms of
quality, quantity, and need for performance criteria.
J.dent,Educ., 37:37-44, 1973.




21.

22.

23,

24.

25,

26.

27.

28.

29,

75.

MAST, T.A. & SPEDDING, R.H. Task analysis of a pedodontic

procedure. J.dent.Educ., 39: 725-7, 1975.

MONDELLI , J.; ISHIKIRIAMA, A.; GALAN JR., J.; NAVARRO,M.F.L,
Dentistica operatoria. 3. ed. Sao Paulo, Sarvier, 1977.
p. 13-23, 109-11, 114,

NATKIN, E. & GUILD, R.E. Evaluation of preclinical labora-
tory performance: a systematic study. J.dent.Educ., 31:
152-61, 1967.

PATRIDGE, M.I. § MAST, T.A. Dental clinical evaluation: a
review of the research. J.dent.Educ., 42:300-5, 1978,

PIEDADE, E.F. Avaliacdo quantitativa das atividades c¢lini-
cas dos alunos de Clinica Integrada da Faculdade . de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Cam-

pinas. Piracicaba, 1977. (Tese (Livre-Docéncia) - F.0.P.

- Unicamp.]

RYGE, G. § SNYDER, M. Evaluating the clinical quality of
restorations. J.Am.dent.Ass., 87: 369-77, 1973.

SALVENDY, G.; JOOST, M.G.; CUNNINGHAN, P.R.; FERGUSON, G.W.;
WILKER, R.A.; DEES, R.W. Improving evaluation of amalgam
restorations. J.dent.Educ., 40: 368-9, 1976.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, Faculdade de Odontologia
de Piracicaba. Analise de funcdes e tarefas clinicas.

Piracicaba, 1976.

VANEK, G. Objective evaluation of dental student technique
products. J.dent.Educ., 33: 140-4, 1969.




8.

ANEXOS

76,



CRITERIOS DE DESEMPENHO (Formulirio Ay

AREXO 1

77.

FUNCAQ BASICA : 022 - Terapdutica de cirie do sulcos e fissuras (Cav. Classe [) TAREFA: 0072 -Preparc de cavidades
Classe 1 pava amilgama
CLYNICA : DC- 701 DOBJETIVO DA A‘(ALIACEO: Di.agnosti':lr os erros dos sluncs SISTEMA DE_ATRIBULCAO DE ESCORES : c-
+.16 - If - F.
CALTERIOS DE DESEMPENHO
- ESCORES DEFINICOES OU INDICADORES EXCEGOES * RAZGES 005 CRITERIOS
DELIMI TACAC DE .
CONTORNG CAVITARIQ .
Pré-molayes: Com a ponta ativa-da
Broca 37 <alocada no istmo da ca-
vidade, junto a uma das, paredes X
axiais, resta espago major que o = - i
b , 1 digmetre de uma Erocs [0,8mm). Mg-] Remagdo de carie; . 30 do d
Aberture excessive lares: Com a ponta stiva da broci ;es:aun aad:ntigl, Preservagic do dente
. |3 dolocada nos istmos da cavidade,| [TRTUTA do dente,
+ |Jjunta a uma dss pavedes axlais, res|
ta espago maior que o diametvo de
1 1/2 broea {1, 2mm),
Abertura 0 preparoe nio engloba todas zs cl- | Pacientes jdotos, Remocio de ciries: Ex-
c catriculas, sulcos e fissuras do | com shrasdo oclu- tensno preventiva.
insuficients dente preparada, - 1 sal,
Crists As cristas margina{s M efou D fo-
H Tam comprometidas pela aberturas -
marginal F (Tosta menos de lom de estrutura Nenhuma Preservagio do dente.
enfraquecida
 denral)y™
Remogdo de cirie nes A
Cispides . Cusp1des solapadas pela brocay ses pontos, restald =
enfragquecidas F hd ssmalte e/oudentina sem apole: raq;:: antiga; fra~ Preservacio do dente. .
tura dos dentes, .
PREPARD DE FORMAS DE
RESISTENCIA E RETEHCAD
Paredes V efou L efou M =fou D
2 = nde paralelas {excessiwvamente di- Prucesso extenso
Md orjentacdo das c vergentes OU Convergentes £nire de cirie. . .
paredes si). Forma de tesistencia.
cavitdrias e Parede pulpar irvegular (nao Cirie profunda
planal. L3 '
Mais que 17 da ponta ative dabrg ciri it £
ca S7penetra nacavidade, sm rela- | G2ri¢ Muito prefun- -
Cavidade profunds le tio0_ao bordo cave- superficial, jun f:‘oi’;:::’;n desgas- | Frotecio pulpat.
to as cristas marginais Me 0, N
Prufundidade menor que a abertura
Cavidade L. Menos que da ponta ativa Cirie muito exteass
da broca 37 penetva nz cavidade, ; . =
pouco c em relagio ac_borde cavo-superfi- no senhd? vV-1: Foras de retencis.
proefunda cial, junte 35 cristas margi- restauragas antiga.
nais M & D,
REMOCAQ DE
TECI DO CARLADO®
. Colerugao tipica: textura amoleci Filosofia d= o in ~ ..
Carie Temanescente C da, detectavel com a ponta de cormpleta de cirie p.-’c\n Remogdc de carie.
explorador. rar exposigdo pulpar.
Exposigio mecinicz F Hemorragia: polpa visivel Nenhuma Protecioe pulpar.

Em cdries sxtensas efouprofundas, & remogao do tecido carlade precede

»y formas de contorna,

resisténcla & retengio,



ANEXO 2

CRITERIOS DE DESEMPENHO (Formulirio A,)

FUNCAO BASICA :

CLINICA : DC- 701 OBJETIVO DA AVALIAGAO :

022 - Terapéutica de carie de sulcos e fissuras (Cav.

Diagnosticar erros dos alunos

Classe I) TAREFA :

SISTEMA DE ATRIBUICAO DE ESCORES :

0074 - Protegao Pulpar

{Forramento)

Ic - If - F

CRITERIOS DE DESEMPENHO

ESCORES { DEFINICOES OU INDICADORES EXCECOES RAZOES DOS CRITERIOS
ESCOLHA DO
MATERTAL FORRADOR
Uso de materiais forradores
Eleig¢ao inadequada Ic nao adequados para o caso Nenhuma Protegao Pulpar.

clinico.

FORRAMENTO

Cobertura

Existem pontos da parede pul
C par nao cobertos pelo mate-
rial forrador.

insuficiente
da parede
pulpar

Principio de Gabel, de 2 ou
3 pontos do amalgama apoia-
dos em dentina, em cavida-
des extensas.

Protegao Pulpar.

A gquantidade excessiva de ma
terial forrador faz com que
a cavidade fique pouco pro-
C funda e/ou ha material forra
dor nas paredes cavitdrias,
acima do nivel da parede pul
spar ou no bordo cavo-super-
ficial,

Excesso de

material forrador

Nenhuma

Forma de Retencgao.

Infiltraggo Marginal,

‘8L
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CRITERIOS DE DESEMPENHO {Formulirio AS} ANEXD 3

FUNGAC BASICA : 022 - Terapéutica de carie de sulcos e fissuras (Cavidade Classe I) TAREFA: 0075 - Restauragia
) do dente Classe I c/amilgana
SISTEMA DE ATRIBUIGAO DE ESCORES :

CLINICA : DC- 701 DBJETIVO DA AVALIACAOQ: Diagnosticar erros dos alunos

C-~ic-1If-F

CRITERIOS DE DESEMPENHO .
- ESCORES DEFINICOES OU INDICADORES EXCECOES | RAZOES DOS CRITERIOS
CONDENSAGAO
DO AMALGAMA
0 amidlgamz condensado cede i
. pressao moderada do calcader, , ,
Excessg de mercdrio c marcando a supgrffcie da restau | Nenhuma Pr?prxedsdes flsicas do
ragao;, superficie excessivamen amilgama.
te brilhante, -
Evidéncia de degrau no bordo ca ; = R
Falta de material C vo superficial, no qual o expld ! Nenhuma igé;i;r;gagiﬁ?:glnal, e
rador pode se prender. .
ESCULTURA DO AMALGAMA
Paredes com esmalte efou denti- . s as
Ic na expostos, detectaveis com a Nenhuma ::a;:r:aggedente. recidi
Superfi¢cie oclusal ponta do explorador. -
zbaixada Excessiva profundidade da anate . P
fc mia oclusal: dentina ou forra- | Nenhuma | L78tura do dente; recidi
va de carie.
mento expestos.
Sulcos e fissuras muito rasos;
Superficie oclusal amdlgama saliente, além do bor - .
C do cavo-superficial, visivel ~ Nenhuma g:fz:;{?cagrgﬂmgnzzgﬂézl
alta e/ou detectdvel com o explora- C '
dor.
Anatomia oclusal le Amdlgama com escultura muito Nenhuma Fungao mastigatdria;
incarreta deficiente ou sem escultura, trauma oclusal.
TESTE DE OCLUSAD
Contactos prematures, &m oclu- .
Contacto oclusal §30 céntrica ou em balanceio, Fungao mastigatoria:
C detectiveis pelo paciente ou Nenhuma
alto pelo teste de carbono para arti Trauma oclusal.
culagio.
- Restauragao fraturada ao teste Infiltragdo marginal; re-
Restauragaalgratursda. Ic de oclusao, necessitando ser Nenhuma cidiva de cdrie; preserva
perdida removida e refeita, gac do dente.




FORMULARIO CLINICO (FORMULAREO B) ANEXD 4

ALUNO N*

CLINICA DENTE

EXAMINADOR PACIENTE

PG

REGISTRO [0S ESCORES

Assinalar os escores correspondentes
ao desempenho c¢linice do aluno

Tarefa: Du?z-Prep.bav.CiaSSe I p/emélgama

Abertura Excessiva 1£ 1 -3
Abertura Insuficiente C -1
Crigsta Marginal Enftaguecida E ;5
Ciispides Enfraquecidas 3 -5
Md crientacac das c -1
paredes cavitarias C -1
Cavidade Profunda Ic } -2
Cavidade pouce profunda C -1
Cirie Remanescente c -1
Exposigfio Mecanica F -5
5UB TOTAL 1 -

Tarefe: 0074 - Prot. pulpar (Forramento)

REGISTRO _DAS CONSIDERACOES

TEMPO P/ EXECUCAD DA FUNCAD CLINICA (4)

Até 35 minutos 0

Shmin- 35 mini - 2| o0 intcisl:

36 min- 40 min | - 4
Horario final:

4] min-45 min [~ 6

Tempo real

46 min- 50 min |- § ti 11 zados nin

S1 min = 55 min | -10
Tempo utilizady

5 min= 60 min } -12 p/ avaliagao: min

61 min ou mais | -14

DIFICULDADES P/ EXECUCAC DA FUNCAO CLINICA

Assinalar o quadrado correspondente & di
ficuldade encontrada. A cada dificuldade
assinalada serd dado, a0 aluno, mais &’
para execugde da fungio clinice.

Dentes com desvios de seu iomgo eixo

Dificuldade de visio do dente preparado

Paciente nio colaboTa

Lingua excessivamente grande {infer.}

Excesso de salivagio

Deficiéncia material ou instrumental

Outras dificuldades

Eleigdo inadequade 1 Lo -2

Coberturs insuf. parede pulpar; C -1

fxcesso mat, forrader c -1
- SUB TCTAL 2 -

Tarefa:0B75-Rest.do dente~Classe I p/amalg.

ACRESCIMO TEMPO P/EXEC, FUN.CLIN. xmin

AJUDA DO EXAMINADOR (5)

Assinalar o escore g¢orrespondente
4 gjuda do examinador.

1 ajuda -8
2 ajudas | -10
3 ajudas -15

Excesso de mercirtio o -1
Falts de material c -1
Superficie eclusal ic | -2

abaizada T1e | -2
§upe;ffcie oclesal alta c -1
Anatomis oclusal ingorveta Ie | -2
Contacto oclusal alte C -1

ORIENTACAD DO EXAMINADOR (6)

Assinalar ¢ escore cortespondente
3 orientagac docente,

1 orientagao -2
? orientagdes -4
3 arientagbes -6

Restauragio fraturads, perdida | ¢ | -2

TOTAL DAS CONSIDERACOES

SUB TOTAL 3 -
. Esta colupa nae deve sor preenchida
relo examinador.
SOMA DOS PESOS NEGATIVOS ASSINALADOS:
TOTAL DOS ESCORES I
SUB-TOTAIS 1+« 2+ 3 ........ . ) (M= * (v c o (B
GRAD:  (A)z + (B) - .- NOTA FINAL:

Assinsturs do Examimador

‘Consultar o Formulario €

Assinatura do Ajuno

.8(},



ANEXO 5
NOTAS FINAIS  (FORMULARIO ()

FUNCAO BASICA: 022 - Terapeutica de carie de sulcos e fissuras
(Cav. Classe I)

TAREFAS: 0072 - 0074 e 0075

CLINICA: DC- 701 SISTEMA DE ATRIBUICAO DE ESCORES
' Numeral (0 a 10)

vota Final | 10T E0EES Totane)

10,0 0

9.5 - 1 e - 2
9,0 - 3 e - 4
8,5 - 5 ¢ - 6
8,0 - 7 e - 8
753 - 9 e - 10
7,0 - 11 e - 12
6.5 -13 e - 14
6.0 - 15 e - 16
5,5 - 17 e - 18
50 - 19 e - 20
4.5 -21 e - 22
4,0 - 23 e - 24
3,5 - 25 e - 26
3,0 - 27 e - 28
2,5 - 729 e - 30
2,0 - 31 e - 32
1,5 - 33 e - 34
1,0 - 35 a - 37
0.5 - 38 a - 40
0,0 - 41 ou mais
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ANEXO 6

INSTRUCOES A0S ALUNOS

Prezado aluno:

Muito grato por voce ter concordado em se submeter a avalia-
¢ao de seu desempenho clinico em cavidades Classe I para amal
gama, através desse instrumento baseado no PEG.

Embora essa avaliacfo nao va influir na sua aprovagdoc ou nao
na DC- 701, sera efetuada da maneira mais rigorosa possivel,
pois servira de importante subsidio para futura avaliagdo cli
nica de seus colegas, de séries imediatamente anteriores a
sua; por outro lado, esta avaliagdo serd muito Gtil para que
vocé proprio sinta como esta seu desempenho clinico em cavida
des Classe I.

Leia, cuidadosamente, esse conjunto de folhas de instrucoes e

os Formularios anexos. Procure o Administrador do  Teste
(Dr. Roberto José Gongalves) para esclarecer possiveis. davi-
das a respeito da aplicagdo desse instrumento de avaliacdo.

Mantenha sempre consigo, inclusive na ocasiao da avaliacgao, 0s
formularios Ap, Ay e Ag (critérios de desempenho - ANEXOS 1,
2 & 3) que lhe darac diretrizes seguras acerca de seus
possiveis erros clinicos, durante ¢ preparo, forramento e res

tauragao do dente objeto da avaliacao, e o orientarao no sen-

tido de evita~-los.

I) Instrucbes Pré-Teste

Selecione, dentre seus pacientes de Clinica Odontolégica, 1
(um) adulto, que possua carie de sulcos e fissuras {(cavidade
Classe I) na superficie oclusal de molares e/ou pré-molares.

Certifique-se, inclusive com radiografias, se a cirie locali-

za-se, apenas, na superficie oclusal dos dentes mencionados.

Escolha, dentre os dentes examinados, um deles para o preparo
de cavidade Classe I para amalgama a ser avaliada.

Voc® serd avaliado, por 3 (trés) ou 4 (quatro) examinadores,
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no Laboratdorio de Orientacdo Profissional (Unidade Clinica Pi
loto - Sala 3-47) ou no seu préprio box da Clinica Odontoldgi
ca, Por isso, marque a consulta dos pacientes selecionadds,
para o local eleito, em dia e horidrio em que os examinadores
possam estar presentes (o Administrador do Teste o orientara
nesse sentido).

No dia marcado para a avaliagao, procure chegar, com seu pa-
ciente, 15 minutos antes ao local do Teste.

Antes de comegar o trabalho, verifique e organize o instrumen
tal ¢ material a serem utilizados, bem como a dificuldade do
procedimento e o tempo prévisivel que ira gastar. Deixe ao
alcance os formuldrios Al, A, e Aqg {critérios de desempenho -
- ANEX0S 1, 2 e 3) para eventual consulta.

Posicione, corretamente, o paciente segundo o dente a ser pre
parado; posicione-se, também, adequadamente em seu mocho.

Examine o dente a ser preparado e eXxecute a anestesia indica-
da; providencie e instale a broca de alta rotagao que ira
utilizar; teste o efeito da anestesia aplicada e <chame os
examinadores, informando-os que ira iniciar o preparoc da cavi
dade .,

IT) Instrugoes do Teste

Prepare a cavidade Classe I, segundo a técnica; ao concluir
essa tarefa, mantenha no alta rotagdao uma broca 57, com o au-
xflio da qual os examinadores procederdo a avaliagdo objetiva
do preparo cavitdrio. Chame os examinadores para qué proce-
dam & avaliacdo do preparo concluido.

Execute as corregoes que forem indicadas pelos examinadores;
chame-os, novamente, quando as corregdes =~ forem concluidas.
Nao havendo mais corregdes a fazer, passe para a tarefa  se-
guinte, Proceda da mesma forma se nac houver corregoes a fa-
zer ap0s a conclusdo do preparo, na primeira tentativa. '

Proceda is tarefas subsequUentes, forramentoc e restauragio do
dente, chamando os examinadores, para a respectiva avaliagio,
apds a conclusao de cada uma; as mesmas instrugdes do ftem 2
s3do validas para cada uma dessas tarefas. A avaliacao da ta-
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refa restauragao do dente serd feita em duas etapas: uma apos
a condensagdo do amalgama e outra apds o término da aludida

tarefa.

Um dos Professores Examinadores podé realizar todo ou parte
do procedimento (ajuda do examinador), mas somente se vocé pe
dir ou para protegao da integridade dental do paciente; da
mesma forma, e pelos mesmos motivos, podera oferecer orienta-
¢oes (orientagdo do examinador). Saiba, entretanto, que qual
quer ajuda ou orientagdo recebida vai influir, negativamente,

no seu grau e, conseqﬁentemente, na sua nota final.

Concluida a fungdo clinica, de, ao paciente, as instrucgdes
necessarias quanto a preservagdo da restauracdo e dispense-o

marcando ou nao nova consulta,

I11) Instrugdes Pgs-Teste

Os examinadores poderdo discutir com voce, as falhas clinicas
cometidas durante a avaliagdo, imediatamente apos o Teste e
solicitar-lhe que assine o Formuldrio Clinico (Formuldrio B),
se voce desejar, dispense, primeiramente, o paciente e logo
apds podera discutir, com os examinadores, os erros cometidos.

A nota final da avaliagdo ser-lhe-i fornecida apés a tabula-

¢do dos dados do Teste, tarefa que serad realizada pelo Admi-

nistrador do mesmo.

Piracicaba, de de 1980.

Prof. Ass. Dr. Roberto José Gongalves
Administrador do Teste
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ANEXO 7
INSTRUCOES A0S EXAMINADORES

Prezado colega:

i

Muito grato por voce ter concordado em examinar o desempenho
clinico dos alunos da DC - 701 em cavidade Classe I para amil-
gama, através desse instrumento baseadc no PES5.

Saiba que essa avaliagao, embora ndo va influir na aprovagio
ou nao desses alunos, serd realizada da maneira mais rigorosa
possivel, pois servira de importante subsidio para futura ava
liagao clinica dos demais alunos da FOP-UNICAMP.

Leia, cuidadosamente, esse conjunto de folhas de instrugoes e

os Formularios anexos. Procure o Administrador do Teste (Ro-
berto José Gongalves) para esclarecer possiveis didvidas a res
peito da aplicag@o desse instrumento de avaliagao.

Mantenha sempre consigo, mormente na ocasido da avaliagio, os
Formularios Ay, Ay e Ag (Critérios de desempenho - ANEXOS 1,
Z e 3}, que lhe dardo diretrizes seguras acerca dos possiveis
erros clinicos dos alunos avaliados, durante o preparo, forra
mento e restauracao do dente objeto da avaliagao, e o orienta
T30 no sentido da anotagao dos mesmos no Formulario B (Ane-

xo 4}.

A intencdo do presente trabalho & avaliar o maior nimero pos-
sivel de alunos da DC - 701, durante o 1° semestre de 1980;
3 (tres) ou 4 (quatro) examinadores avaliariao, concomitante-
mente, o desempenho clinico, em cavidade Classe T para amidlga
ma, do mesmo aluno. Cada aluno a ser examinado, executara a
fungdo clinica proposta em 1 (um) de seus pacientes de Clini-
ca Odontoldgica.

I) Instrugdes Pré-Teste

As sessoes de avaliacao serao realizadas, a partir de 14 de
marco de 1980, no Laboratdrio de Orientagao Profissional (Sa

la 3-47) ou nos proprios boxes dos alunos da DC - 701,
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Serao realizadas, por sessdo, tantas avaliagdes quantas forem

possiveis.

No dia marcado para a avaliagao, procure chegar 15 minutos an
tes ao local do Teste.

Aprove ou nac os pacientes selecionados, pelo aluno, para a
avaliacao. Lembre-se que somente serdo avaliados cavidades
Classe I, localizadas nas superficies oclusais de molares e/ou

pré-molares.

Essa aprovacdo devera ser feita através do exame clinico minu
cioso do dente a ser preparado; examine, inclusive, as ra-
diografias tomadas do mesmo, verificando se nao existem ca-
ries proximais, vestibulares ou linguais. Esse exame devera
detectar todas as caracteristicas iniciais do dente a ser pre
parado; essas caracteristicas norteardo a configuragao de pos
siveis excecgoOes que possam se aplicar ao desempenho do caso
clinico objeto da avaliagdo. O exame clinico devera, ainda,
diagnosticar as possiveis dificuldades para execugdo da fun~-
¢do clinica a ser avaliada.

Providencie, com o Administrador do Teste, uma copia do Formu
lario "B" (Formulario Ciinico - ANEXO 4) e mantenha-o sempre

consigo, preso a uma prancheta de madeira.

Preencha os dados de identificagdo do Formulario "B", bem co-
mo assinale, nos quadrados correspondentes, as dificuldades
encontradas para a execugdo da fungio clinica a ser avaliada.
Deixe aoc alcance os Formularios Al, Ay e Aq (critérios de de-

sempenho - ANEX0S 1, Z e 3) para eventual consulta.

IT) Instrucoes do Teste

Ao ser chamado pelo aluno, que o informard que ird iniciar o

preparo da cavidade, anote, no espago indicado, o horario ini-
cial da execugao da fungdo clinica.

Acompanhe, dentro do possivel, a execugdo do preparo da cavi-
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dade e, quando concluida, avalie a cavidade preparada compa-
rando-a com 0s parametros descritos nas definigdes ou indica-
dores de desempenhoc do respectivo Formulario (Al - ANEXO 1):
assinale, nas caselas de pontos negativos, os escores COrres-

pondentes aos erros clinicos praticados pelo aluno; quando
0s escores anotados forem C e/ou Ic, informe, ao aluno, quais
os erros cometidos e dé instrucdes para que execute as devi-
das correcdes. Anote, se houver,os escores correspondentes

a Novos erros ou a repetigoes dos mesmos erros. Nao havendo
correcoes a serem feitas, informe ac aluno para passar a tare

fa seguinte.

Proceda da mesma forma ao avaliar as tarefas subsequentes, is
to &€, forramento e restauragdo do dente. Lembre-se que a ava
liagao da tarefa restauracaoc do dente sera realizada em duas
etapas: uma apds a condensagdao do amalgama e outra apOs o
término da aludida tarefa.

Nao se preocupe em preencher os sub-totais 1, 2 e 3, bem como

o total dos escores; isto sera feito pelo Administrador do

Teste.

Concluida a fungdo clinica, anote, no espago indicado, © ho-
rdrio final; ndc se preocupe em preencher o tempo real utili-
zado pelo aluno, bem como em assinalar os pesos negativos cor
respondentes ao tempo empregado pelo mesmo; isto serd feito
pelo Administrador do Teste, que registrard, ainda, o tempo
utilizado, pelos examinadores, para a execugao de cada avalia

gao.

O acréscimo de tempo para a execucdo da funcao clinica  sera
anotado, posteriormente, pelo Administrador do Teste.

Assinale os pesos negativos correspondentes a ajuda e/ou
orientacao dos examinadores oferecidas durante a execugao da

fungae c¢linica avaliada. Lembre-se que, tanto a ajuda como a
orientagao dos examinadores serao dadas quando soljcitadas pe

lo aluno ou para preservar a estrutura dental do paciente.

Nao deixe que os outros examinadores vejam 0s escores que vo-

cé assinalou e nem confronte, com os mesmos, os resultados ob-
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tidos; isto € muito importante, pois poderd influenciar no
resultado da avaliagao.

0 total das consideracoes, o grau e a nota final serao obti-

dos pele Administrader do Teste; se vocé desejar, poderi ter
conhecimento dos mesmos, posteriormente.

III) Instrugcdes Pos-Teste

Solicite, ao aluno, que assine o Formulario B; faca voce o

mesmo .

Discuta, quando solicitado pelo aluno, as possiveis falhas
clinicas, por ele comtidas, durante a avaliagido.

Entregue, ao Administrador do Teste, o Formulario B devidamen

te preenchido e prepare-se para nova avaliagao.

Piracicaba, de de 1980.

Roberto José Gongalves
Administrador do Teste



