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RESUMEN
O Lunney Scoring Method for

Rating Accuracy of Nursing

Diagnoses (LSM) es una escala
de diferencial semántico desarro-
llada por Lunney para estimar la
perfección de los diagnósticos de
enfermería. El objetivo de este
estudio fue adaptar el LSM a la
lengua portuguesa y evaluar sus
propiedades psicométricas. La
escala original fue traducida al
portugués, revertida al inglés y
las dos versiones en inglés fueron
comparadas para ajustar la ver-
sión en portugués que pasó a ser
denominada Escala de Perfeccio-
namiento de Diagnóstico de
Enfermería de Lunney – EPDE.
Cuatro enfermeras fueron orien-
tadas sobre la EPDE y la aplicaron
a 159 diagnósticos formulados
para 26 pacientes de 3 estudios
primarios con base en los regis-
tros de entrevista y examen físico
de cada paciente. Los índices
Kappa de Cohen mostraron au-
sencia de concordancia entre las
evaluadoras, lo que indica que el
instrumento adaptado no tiene
confiabilidad satisfactoria. En
virtud de ese resultado, no se
realizó la estimación de validez.
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RESUMO
O Lunney Scoring Method for

Rating Accuracy of Nursing

Diagnoses (LSM) é uma escala
de diferencial semântico que foi
desenvolvida por Lunney para
estimar a acurácia dos diagnós-
ticos de enfermagem. O objetivo
deste estudo foi adaptar o LSM
para a língua portuguesa e avaliar
as sua propriedades psicométri-
cas. A escala original foi tradu-
zida para o português, revertida
para o inglês e as duas versões
em inglês foram comparadas
para ajustar a versão em portu-
guês que passou a ser denomi-
nada Escala de Acurácia de
Diagnóstico de Enfermagem de
Lunney – EADE. Quatro enfer-
meiras foram orientadas sobre a
EADE e a aplicaram em 159
diagnósticos formulados para 26
pacientes de três estudos pri-
mários com base nos registros de
entrevista e exame físico de cada
paciente. Os índices Kappa de
Cohen mostraram ausência de
concordância entre as avalia-
doras, o que indica que o instru-
mento adaptado não tem confia-
bilidade satisfatória. Em virtude
desse resultado, não foi realizada
estimativa de validade.
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ABSTRACT
The Lunney Scoring Method for

Rating Accuracy of Nursing

Diagnoses (LSM) is a semantic
differential scale developed by
Lunney to rate the accuracy of
nursing diagnoses. The objective
of this study was to adapt the
LSM to the Portuguese language
and to estimate its psychometric
properties. The original scale was
translated into Portuguese, back-
translated into English, and the
English versions were compared
in order to adjust the Portuguese
one (Escala de Acurácia de

Diagnóstico de Enfermagem de

Lunney – EADE). Four nurses
were trained on the EADE and
applied it on 159 diagnoses made
for 26 patients of three primary
studies, based on the records of
patients’ interviews and physical
examinations. Cohen’s Kappa

estimates produced unacceptable
inter-observer agreement rates,
showing that the adapted tool has
not acceptable reliability. Because
of this result, validity tests were
not conducted.
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INTRODUÇÃO

Dispor de instrumento que permita julgar a acurácia dos
diagnósticos formulados pelas enfermeiras trará benefícios
para diversos ramos de estudos sobre o diagnóstico de en-
fermagem e também para a sua aplicação na assistência.

Da acurácia do diagnóstico depende a adequação das
intervenções escolhidas e, portanto, a qualidade da assistên-
cia de enfermagem. A confiabilidade dos resultados de pes-
quisas que se propõem a descrever perfis de diagnósticos de
populações específicas depende da acurácia dos diagnós-
ticos identificados, o que serve de exemplo da importância
desse assunto para a pesquisa. O potencial que esse tipo de
pesquisa tem de se caracterizar como pesquisa epidemioló-
gica na clínica de enfermagem depende do desenvolvimento
de métodos que assegurem a confiabilidade dos diagnósti-
cos identificados. Desenvolver nos alunos de graduação a
noção de acurácia diagnóstica permitirá a eles
desenvolver um senso de maior flexibilidade
no julgamento clínico.

Estudos sobre os elementos que garan-
tem a acurácia na identificação de determinado
diagnóstico trarão informações valiosas para
o refinamento do próprio diagnóstico. Esses
são exemplos de estudos que poderão ser faci-
litados se dispusermos de um instrumento
capaz de mensurar a acurácia diagnóstica.

Esta pesquisa teve como objetivo analisar
as propriedades psicométricas do instrumento
adaptado do Lunney Scoring Method for Rating
Accuracy of Nursing Diagnoses, desenvolvi-
do por Lunney(1) que passamos a designar
Lunney Scoring Method (LSM). Trata-se de
uma escala com sete níveis criada para pontuar
a acurácia de diagnósticos. É norteada pelo
princípio de suficiência dos dados para a afirmação diagnós-
tica e de pertinência do diagnóstico aos dados e ao contexto
em que eles ocorrem(2).

A definição conceitual de acurácia do diagnóstico de
enfermagem foi baseada no pressuposto de que há ampla
variedade de diagnósticos possíveis nas situações clínicas,
além dos que são altamente acurados(2). Isto é, além de um
diagnóstico altamente acurado, outros diagnósticos são
aceitáveis com base nos dados existentes. Assim a acurácia
de um diagnóstico não é uma qualidade dicotômica - a
acurácia é um continuum(2). A acurácia envolve o esforço de
diferenciar um diagnóstico dos outros diagnósticos possí-
veis para chegar ao diagnóstico que melhor expressa os
dados disponíveis em dada situação(3).

A autora(2) descreve cinco características da acurácia
dos diagnósticos de enfermagem. A primeira característica é

que a acurácia é julgada frente ao conjunto das informações
presentes em dada situação e não só frente aos dados sele-
cionados como características definidoras de um determina-
do diagnóstico. Por isso, quanto maior o número e varieda-
de de elementos representados na situação do cliente, mais
difícil é alcançar acurácia.

A segunda característica apontada é que algumas com-
binações de dados são inerentemente mais difíceis de inter-
pretar, independentemente da experiência do diagnosticador
ou do envolvimento do cliente na validação dos significa-
dos dos dados. Alguns dados são insuficientemente estu-
dados para nortear o raciocínio diagnóstico. Por exemplo:
tocar a campainha para chamar a atenção da enfermeira é um
dado que não foi estudado. Por isso os enfermeiros não
conhecem a probabilidade de essa pista indicar um compor-
tamento exigente ou de indicar algo como sentimento de
impotência(2).

A terceira característica da acurácia é que
ela inclui o uso de dados que sustentam o
diagnóstico, bem como o uso de dados que
com ele conflitam(2). Como existe uma tendên-
cia em ignorar os dados que conflitam com
uma hipótese diagnóstica, a acurácia depen-
de da consideração dos dados que conflitam
com a hipótese diagnóstica(4).

A quarta característica é que altos graus
de acurácia dos diagnósticos de enfermagem
são resultado da avaliação da relevância dos
dados disponíveis. Avaliar a relevância signi-
fica pesar a sua importância para a situação
como um todo e para diagnósticos especí-
ficos. Os julgamentos sobre a relevância dos
dados são feitos pelos diagnosticadores na
interação com o cliente, mas também são
feitos por quem quer que esteja julgando a

acurácia do diagnóstico(2).

A quinta característica é que os enfermeiros não são
igualmente rigorosos na sua atenção quanto a acurácia dos
diagnósticos que fazem. O contexto em que o diagnóstico
está sendo realizado pode afetar a sua acurácia. São exem-
plos de contextos com diferentes exigências de acurácia:
se o diagnóstico é realizado em situação real ou simulada,
se o diagnóstico é realizado em situação em que o enfermei-
ro é totalmente responsável pelo cliente ou em situação em
que compartilha com outros profissionais essa responsabi-
lidade; se o enfermeiro está sendo avaliado ou não por pa-
res ou se o aluno está ou não sendo avaliado por seus pro-
fessores. Em síntese, essa característica leva em conta que a
atenção que a enfermeira dá à acurácia depende do contexto
em que a tarefa diagnóstica está ocorrendo(2).

Com base nessas propriedades a autora(2) define acurácia
de um diagnóstico como o julgamento de um avaliador so-
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bre o grau com que uma afirmação diagnóstica corresponde
aos dados da situação do paciente/cliente. O avaliador pode
ser o próprio diagnosticador ou outro enfermeiro.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Escala ordinal para graus de acurácia(2)

Essa proposta pode ser desenvolvida para preencher
uma lacuna importante na pesquisa sobre diagnóstico de
enfermagem(2). Dispor de instrumento que balize o julga-
mento da acurácia diagnóstica poderá garantir maior
confiabilidade nos resultados de estudos em que o estabe-
lecimento de diagnósticos é uma das variáveis envolvidas.
O conceito de acurácia geralmente não é explicitado nesses
estudos e naqueles que já trataram da acurácia dos diagnós-
ticos de enfermagem(5-6) adotou-se concepção dicotômica
de acurácia.

Do que se tem descrito sobre o desenvolvimento do
LSM o método ainda não foi aplicado a diagnósticos formu-
lados com base em registros de histórico e exame físico de
enfermagem.

Numa versão preliminar do método, 3 descrições de situ-
ações clínicas hipotéticas, com 20 possíveis diagnósticos
cada uma, foram apresentadas a quatro peritos em diagnós-
tico de enfermagem. Trabalhando independentemente e sem
nenhum treinamento esses peritos obtiveram 59,6% de con-
cordância nos escores para os 60 diagnósticos (20 de cada
uma das 3 descrições)(1). As confiabilidades entre dois ava-
liadores estimadas pela correlação de Pearson foram iguais
a 0,96, 0,97 e 0,97 nos testes sobre os escores atribuídos por
dois avaliadores às respostas para três estudos de caso(1).

O método foi aplicado em estudo em que 62 enfermeiros
avaliaram e diagnosticaram problemas psicossociais de 153
pacientes internados(8). Tratava-se, portanto, de casos clíni-
cos reais. Em cada situação, o mesmo paciente era avaliado por
2 peritos que, após a avaliação, aplicavam o LSM aos diagnós-
ticos formulados pelos enfermeiros. A confiabilidade entre ava-
liadores das pontuações dos peritos, estimada pela correlação
de Pearson foi 0,95(7). No entanto, a publicação não deixa claro
se essa estimativa foi obtida com os dados das 153 avaliações
ou com base em descrições hipotéticas aplicadas antes da co-
leta dos dados como procedimento para indicação dos peritos.

Em um estudo preliminar aplicamos o método aos
diagnósticos formulados por 89 enfermeiras e estudantes

O LSM, fundamentado no conceito descrito de acurácia
é uma escala ordinal de graus de acurácia de diagnóstico.
Essa escala tem sete valores com seus respectivos critérios
conforme apresentado na Tabela 1.

de enfermagem a um paciente hipotético. Foram enunciados
388 diagnósticos no total e dois avaliadores aplicaram o
LSM a esses enunciados(8). Todos os níveis da escala apa-
receram pelo menos uma vez. O escore -1 foi atribuído três
vezes por apenas um dos avaliadores. Excluindo-o, o coefi-
ciente de Kappa foi igual a 0,51 (p<0,001). Esses resultados
nos estimularam a realizar os procedimentos formais de
tradução e adaptação desse instrumento considerando a pos-
sibilidade de aplicá-lo a diagnósticos formulados com base
em registros de histórico e exame físico de enfermagem.

Os objetivos deste estudo foram: adaptar o LSM para a
língua portuguesa e verificar a sua confiabilidade. Havia o
objetivo de testar a validade do LSM. No entanto, os re-
sultados obtidos com as estimativas de confiabilidade con-
tra-indicaram a análise de validade, o que será discutido
oportunamente.

MÉTODO

Versão para a língua portuguesa

A autora do LSM autorizou a adaptação para a língua
portuguesa. Os procedimentos para obter a escala em lín-
gua Portuguesa foram: versão, retro-tradução e comparação
do original e retro-tradução. As duas primeiras etapas foram
realizadas por tradutores independentes e a comparação das
duas versões foi realizada pelos autores do estudo, que fize-
ram os ajustes necessários na versão em Português.

Terminando essa etapa o instrumento estava disponível
em língua Portuguesa para ser testado quanto a confiabi-
lidade e passou a ser denominado Escala de Acurácia de
Diagnóstico de Enfermagem de Lunney (EADE).

Análise de confiabilidade

A confiabilidade da EADE foi estudada com base em
análise secundária de dados de pesquisas realizadas pelos
autores deste estudo.
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A EADE foi aplicada por 4 enfermeiras, alunas de cursos
de pós-graduação em enfermagem, com experiência no uso de
diagnósticos de enfermagem na prática clínica e na pesquisa.

Para a análise da confiabilidade da EADE foram utilizados
dados já obtidos em 3 estudos de descrição de perfil de diag-
nósticos, a saber: um estudo com 60 pacientes internados em
unidade médico-cirúrgica(9) (Médico-Cirúrgica), um estudo
com 40 pacientes em tratamento ambulatorial por diabetes(10)

(Diabetes), e um estudo com 30 pacientes internados para
cirurgias de reconstrução de lábio e palato(11)(Fissuras). Em
cada um desses estudos os pacientes foram entrevistados e
examinados e os dados obtidos foram registrados em formu-
lários próprios. Nos estudos primários, os formulários com os
registros de entrevista e exame físico foram distribuídos entre
4 enfermeiras que estabeleceram, independentemente, os
diagnósticos de cada paciente. Uma das enfermeiras era a que
havia realizado a entrevista e o exame físico dos pacientes.
Todos os diagnósticos formulados pelos 4 enfermeiros foram
analisados e foram aceitos para compor os resultados princi-
pais dos estudos primários apenas os diagnósticos que, por
consenso, foram considerados suficientemente embasados
nos dados disponíveis. Dispunha-se assim dos seguintes da-
dos desses estudos primários: formulário com registro dos
dados obtidos em entrevista e exame físico de cada paciente,
todos os diagnósticos indicados independentemente pelos
quatro enfermeiros e os diagnósticos aceitos por consenso
entre eles.

No presente estudo a EADE foi aplicada a uma amostra
aleatória dos dados desses estudos, considerando-se o
paciente como unidade amostral. De cada estudo foi sorteado
20% dos formulários. Os dados de exame físico e entrevista de
cada um, bem como os diagnósticos formulados indepen-
dentemente pelos 4 enfermeiros, foram apresentados a 4 enfer-
meiras (diferentes das 4 dos estudos primários), com experiên-
cia clínica e em pesquisa sobre diagnósticos de enfermagem,
para que aplicassem a EADE. Dos 3 estudos primários foram
sorteados: 12 casos do estudo de pacientes em unidade
médico-cirúrgica, 8 do estudo de pacientes diabéticos e 6 do
estudo de pacientes com fissuras lábio-palatais. Os totais de
hipóteses diagnósticas para os pacientes sorteados de cada
estudo foram 68, 51 e 40, respectivamente. Assim, o total de
diagnósticos submetidos a EADE pelas 4 avaliadoras foi 159.

A EADE, como já descrito, tem como princípio a compa-
tibilidade e suficiência dos dados para afirmar os diagnósti-
cos estabelecidos. Portanto, os enfermeiros avaliadores nes-
te estudo aplicaram o método comparando os diagnósticos
estabelecidos com os dados disponíveis nos formulários de
entrevista e exame físico de cada paciente.

O teste da hipótese de que os diagnósticos que foram
aceitos nos consensos dos estudos primários teria maior pro-
porção de escores mais altos na EADE que os diagnósticos
que não foram incluídos no consenso indicaria a validade de
construto do instrumento. Como já referido, essa etapa do
estudo não foi realizada, em virtude de os resultados de confia-
bilidade não terem sido satisfatórios, como se verá mais adiante.

A confiabilidade da EADE foi testada pelo coeficiente de
concordância entre avaliadores Kappa de Cohen(12) anali-
sando-se duas a duas as respostas das quatro avaliadoras e
também pelo Kappa geral(12).

A confiabilidade entre avaliadores é especialmente im-
portante quando se trata de medidas observacionais ou de
instrumentos subjetivos tais como respostas livres que re-
querem categorização, e estudos de caso(13). Além desse
método, pretendia-se aplicar a análise de cluster(14), ao con-
junto das respostas das quatro avaliadoras para verificar se
havia consistência na conformação dos conglomerados de
diagnósticos segundo os escores. Pela mesma razão porque
não foi realizada a análise de validade, a análise de cluster
também não foi aplicada.

Antes da aplicação da EADE, os 4 enfermeiros avaliado-
res participaram de uma sessão de treinamento de 4 horas em
que se discutiu o conceito de acurácia subjacente ao instru-
mento e o próprio instrumento em língua portuguesa. Nessa
oportunidade a EADE foi aplicada a diagnósticos que haviam
sido formulados para 2 pacientes dos estudos primários com
a finalidade de treinamento. Esses 2 casos não foram incluí-
dos no sorteio para o estudo propriamente dito.

RESULTADOS

A Tabela 2 mostra a versão brasileira do Lunney Scoring
Method for Rating Accuracy of Nursing Diagnosis, deno-
minado, em português, de Escala de Acurácia de Diagnós-
tico de Enfermagem de Lunney - Versão Brasileira (EADE).

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Escala de Acurácia de Diagnóstico de Enfermagem de Lunney - versão brasileira
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Figura 1. Distribuição das respostas dos avaliadores segundo 
escores da EADE
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A Figura 1 mostra as proporções de aplicação de cada um
dos 7 escores da EADE pelas 4 avaliadoras aos 159 diagnós-
ticos dos 26 pacientes sorteados dos 3 estudos primários.

A Figura 1 mostra que todas as avaliadoras aplicaram os
7 escores da EADE pelo menos uma vez. Ao observá-la pelo
eixo dos escores verifica-se que o escore +3 é o que teve
proporções mais semelhantes entre os quatro avaliadores e
também que essas proporções são baixas, menores que 10%.
O mesmo ocorre com o escore +2 e -1, excetuando-se os resul-
tados das avaliadoras C e B, respectivamente. Nota-se tam-
bém que os escores +1 e +5 foram os que tiveram proporções
mais diferenciadas entre as avaliadoras. Ao observar a Figura
2 pelo eixo de freqüência, verifica-se que os escores +1 e +5
foram os que tiveram proporções mais elevadas de aplicação.

A Tabela 3 mostra a estatística descritiva dos escores
atribuídos segundo as avaliadoras.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 - Distribuição das respostas dos avaliadores

segundo escores da EADE

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 - Mediana, média e desvios-padrão dos escores na EADE segundo avaliadora - São Paulo - 2003

Na Tabela 3 observa-se que a média mínima foi de 1,42 e
a máxima de 3,61.

Considerando-se que estas avaliações foram feitas na
mesma unidade de observação (cliente - diagnóstico), le-
vou-se em consideração a correlação entre estes escores.
Realizou-se, então, o teste não paramétrico de Friedman,
cujo resultado mostrou que os escores atribuídos pelas 4
avaliadores não se correlacionaram (p< 0,001).

Para verificar se essas diferenças foram efeito de ca-
racterísticas dos estudos primários (tipo de pacientes ou
tipo de dados, por exemplo), analisaram-se os escores dos 4
avaliadores segundo os estudos primários. A Tabela 4 mos-
tra a estatística descritiva dos escores na EADE segundo os
estudos primários de origem dos pacientes.
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Tabela 4 - Mediana, média e desvios-padrão dos escores na EADE segundo estudo primário de origem - São Paulo - 2003

Os escores médios por conjunto de pacientes em situa-
ções semelhantes, isto é, que compuseram o mesmo estudo
primário, mantiveram ampla variação segundo as avaliado-
ras (fissuras: entre 0,60 e 3,39; médico-cirúrgica: entre 1,54
e 3,76; diabetes: entre 1,90 e 3,73). Observa-se também, na

Tabela 2, que as variações dos escores médios, fixando-se
a avaliadora, foram menores que fixando-se o estudo pri-
mário (avaliador A: entre 2,51 e 3,60; B: entre 0,60 e 1,90; C:
entre 3,20 e 3,73; D: entre 2,76 e 3,39).



Rev Esc Enferm USP
2007; 41(1):127-34.

 www.ee.usp.br/reeusp/132
Adaptação para a língua portuguesa e validação do Lunney
Scoring Method for Rating Accuracy of Nursing Diagnoses
Cruz DALM, Fontes CMB, Braga CG, Volpato MP, Azevedo SL.

Tabela 6Tabela 6Tabela 6Tabela 6Tabela 6 - Resultados do Kappa de Cohen sobre os escores

da EADE atribuídos a 159 diagnósticos por 4 avaliadoras

- São Paulo - 2003
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avaliadora e estudo primário (média +  EMP)

A Figura 2 mostra os escores médios atribuídos pelas 4
avaliadoras em cada conjunto de pacientes segundo os es-
tudos primários.

Nota-se que, no geral, a ordem crescente de magnitude
dos escores de acurácia, segundo as avaliadoras é B, A, D,
C (Figura 2).

Para avaliar essas diferenças e verificar se os escores de
alguma avaliadora estavam influenciando as diferenças, cal-
culou-se o odds-ratio e odds-ratio inverso combinando-se
2 a 2 os escores das quatro avaliadoras segundo os estudos
primários. A Tabela 5 mostra os resultados.

Se houvesse consistência nas diferenças entre pares de
avaliadores nos três estudos (odds-ratio invertido seme-
lhante entre os 3 estudos para o mesmo par), poderíamos
utilizar esse resultado como critério para analisar se os esco-
res de alguma avaliadora específica exerceram papel impor-
tante na determinação das diferenças entre as 4. Os resulta-
dos na Tabela 5 mostram que as diferenças entre os pares de
avaliadoras não foram consistentes entre os estudos primá-
rios, o que não permitiu indicar se uma ou outra estava influ-
enciando as diferenças entre os escores que atribuíram aos
159 diagnósticos submetidos à EADE.

O índice Kappa é uma estimativa de concordância
freqüentemente aplicada a pares de avaliadores, quando o
nível de mensuração é nominal. Varia entre 0 e 1 e quanto
mais próximo de 1 maior a concordância. Para a maioria das
finalidades, os valores maiores ou iguais a 0,75 representam
concordância excelente, valores entre 0,40 e 0,75 represen-
tam concordância razoável ou boa, e valores menores ou
iguais a 0,40 representam baixa concordância(12).

Calculou-se o Kappa entre pares de avaliadoras e o Kappa
geral escores atribuídos pelas 4 avaliadoras para os 159
diagnósticos. A Tabela 6 mostra os resultados obtidos.
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Tabela 5Tabela 5Tabela 5Tabela 5Tabela 5 - Odds-ratio e odds-ratio inverso dos escores

de pares das avaliadoras, segundo estudos primários -

São Paulo - 2003

Em todos os casos a concordância foi muito baixa. O
Kappa geral foi o mais próximo de zero; os mais elevados
foram os obtidos pela comparação entre os avaliadores A e
C, e entre C e D. Mesmo assim ficaram ainda muito distantes
de valores considerados razoáveis (entre 0,40 e 0,75)(12).
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DISCUSSÃO

Para ser útil, um instrumento de medida deve ser válido e
confiável. A validade refere-se ao poder do instrumento para
medir aquilo que se quer medir. No caso da EADE, a valida-
de refere-se ao poder que ela tem para realmente medir a
acurácia dos diagnósticos de enfermagem. A confiabilidade
trata do poder que o instrumento tem para apresentar resul-
tados muito semelhantes quando aplicado diversas vezes à
mesma situação. No caso do EADE, a confiabilidade pode-
ria ser indicada por uma variação mínima de escores quando
aplicado ao mesmo diagnóstico na mesma situação. Neste
estudo, a EADE teria boa confiabilidade se houvesse con-
cordância entre as avaliadoras nos escores aplicados aos
mesmos diagnósticos. Como todas avaliaram o mesmo con-
junto de dados (registros de entrevista e exame físico) frente
a cada diagnóstico pontuado, era esperada maior proximi-
dade entre os escores das diferentes avaliadoras para um
mesmo diagnóstico.

As propriedades de confiabilidade e de validade são
estimadas por métodos independentes e podem produzir
resultados em direções opostas como, por exemplo, vali-
dade alta e confiabilidade baixa. Mesmo que um instrumen-
to tenha índices elevados de validade, a confiabilidade
baixa contra-indica o seu uso e põe em dúvida a validade
estimada(15).

As análises empreendidas neste estudo mostraram que
a EADE não tem confiabilidade adequada. Os índices de
Kappa foram próximos ou muito próximos de zero e também
o teste de Friedman mostrou que não há correlação entre os
escores aplicados pelas avaliadoras. Em estudo em que o
Lunney Scoring Method for Rating Accuracy of Nursing
Diagnoses foi aplicado por peritos em diagnósticos de
enfermagem os índices de confiabilidade foram de 0,95, esti-
mados pelo teste de correlação de Spearman, indicando alta
confiabilidade(16). Os testes de correlação não são os mais
adequados para se estimar concordância entre avaliado-
res(17-18). No entanto, o estudo citado é a única referência de
que dispomos sobre estimativas de confiabilidade do ins-
trumento em sua versão original. Realizamos também o teste
de correlação (neste caso o de Friedman por tratar-se de
mais que 2 avaliadores) para que pudéssemos ter base de
comparação com o resultado do estudo referido(16). Também
nessa análise a correlação foi muito fraca. Apesar de se ter
aplicado teste de correlação, o teste de Kappa, na análise de
concordância entre avaliadores, é mais adequado porque
ele ajusta o resultado para as concordâncias que ocorrem ao
acaso(12).

A confiabilidade da EADE ficou muito abaixo dos limites
aceitáveis e isso pode lançar dúvidas acerca da idéia de
diagnóstico de enfermagem e também acerca do conceito de
raciocínio diagnóstico na enfermagem. Nesse sentido é im-
portante observar que em outras áreas clínicas os estudos

têm identificado concordâncias entre diagnosticadores ge-
ralmente baixas, como os citados por GARB(17).

Uma característica boa do instrumento é que todos os
escores (de -1 a +7) foram aplicados pelas 4 avaliadoras. No
entanto, considerando que o que foi julgado foram hipóte-
ses diagnósticas, dentre as quais estariam diagnósticos com
diferentes graus de acurácia, seria esperado que os escores
intermediários tivessem maiores proporções de indicações
e isso não ocorreu. Seria esperado que os escores +2 e
+3 apresentassem proporções mais elevadas de aplicação,
ou então que houvesse maior uniformidade nas linhas da
Figura 1.

Esses resultados sugerem que há algum problema com
os escores intermediários da escala. Ao analisá-los
(Tabela 2) frente aos resultados da Figura 1, observamos
que, especialmente os escores +2, +3, e +4, podem não estar
suficientemente claros, o que teria contribuído para a baixa
confia-bilidade observada pelos testes de concordância.

O critério do escore +2 (O diagnóstico é indicado por
algumas das pistas, mas as pistas relevantes são insuficien-
tes para o diagnóstico e/ou o diagnóstico tem prioridade
menor que outros diagnósticos) contém uma afirmação,
uma restrição, além de uma adição ou alternativa. Esse con-
teúdo contribui para dificuldades para apreender o enuncia-
do do critério e, conseqüentemente, em inconsistências na
sua aplicação.

O critério do escore +3 (O diagnóstico é consistente com
muitas das pistas, mas falha em refletir a especificidade de
pistas disponíveis) contém uma restrição à afirmação princi-
pal. Além disso, o critério do escore +4 (O diagnóstico é
consistente com a maioria ou todas as pistas e suportado
por pistas relevantes, mas falha em refletir uma ou poucas
pistas relevantes) compartilha boa parte do seu conteúdo
com o critério do +3. Os dois (+3 e +4) consideram a falha
em refletir pistas disponíveis, com a diferença de que o +4
se refere a especificidade das pistas e o +3 não.

Essas observações fundamentam a necessidade de revi-
são da EADE, especialmente nos seus escores intermediári-
os, que parecem não ter a simplicidade desejável, visto que
um dos atributos necessários para indicadores ou critérios é
que eles sejam simples. Isto é, quanto mais simples de bus-

car, calcular e analisar, maiores são as chances e oportu-

nidades de utilização(19).

Além de possíveis problemas com o instrumento em si, é
preciso considerar aspectos metodológicos que podem ter
contribuído para os resultados obtidos. Os estudos com o
instrumento original, em língua inglesa, tiveram delinea-
mentos diferentes deste estudo. Destaca-se o fato de que a
confiabilidade, no estudo com o instrumento original, foi
estimada a partir da aplicação da escala por duplas de en-
fermeiros que haviam, os dois, interagido com o paciente



Rev Esc Enferm USP
2007; 41(1):127-34.

 www.ee.usp.br/reeusp/134
Adaptação para a língua portuguesa e validação do Lunney
Scoring Method for Rating Accuracy of Nursing Diagnoses
Cruz DALM, Fontes CMB, Braga CG, Volpato MP, Azevedo SL.

para a avaliação. Ao apreciar os presentes resultados, a
autora do instrumento pondera que talvez ele seja aplicável
apenas a situações em que os avaliadores têm oportunidade
de entrevistar e examinar o paciente para o qual o diagnós-
tico está sendo pontuado. É uma possibilidade a ser con-
siderada que, se confirmada, limitaria muito a utilidade do
instrumento.

Outro aspecto a ser considerado é a possibilidade de
as avaliadoras não terem sido adequadamente prepara-
das para a aplicação do método, ou ainda, que necessi-
tem de maior experiência com os processos de raciocínio
diagnóstico.

Como já foi antecipado, optamos por realizar os testes de
confiabilidade em primeiro lugar e, como ela não foi demons-
trada, decidimos não realizar estimativas de validade.

CONCLUSÃO

A acurácia em diagnósticos de enfermagem é um impor-
tante assunto para ser pesquisado. A Escala de Acurácia de
Diagnóstico de Enfermagem de Lunney - versão brasileira

(EADE) é o único método de avaliação para conduzir este
desafio. Os estudos disponíveis sobre a aplicação da ver-
são original em língua inglesa mostram que o instrumento
tem estimativas adequadas de confiabilidade em situações
reais, na qual o diagnosticador tem oportunidade de assistir
o paciente, identificar os fenômenos, diagnosticando-os e
validando-os.

Esse estudo mostrou que a versão brasileira do LSM
não tem estimativas aceitáveis de confiabilidade, o que con-
tra-indica a sua utilização quando esse rigor é necessário,
especialmente em situações em que o avaliador não avalia,
ele mesmo, o paciente.

Considerando a importância de estudos epidemiológicos
sobre os diagnósticos de enfermagem, e que a validade de
seus resultados depende da acurácia dos diagnósticos, os
esforços para desenvolver formas de avaliá-la devem ser
encorajados.

Os aspectos considerados vulneráveis na EADE
servirão de base para o seu aprimoramento ou para o de-
senvolvimento de outro instrumento que seja válido e
confiável.
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