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RESUMO 

Objetivos: Comparar a acurácia e a concordância do SONOBREAST com o 

sistema BI-RADS, na predição de malignidade em nódulos sólidos da mama 

vistos à ultrassonografia; e aplicar o SONOBREAST em mulheres com 

nódulos mamários. Metodologia: Foram incluídas 274 mulheres, de forma 

prospectiva, com avaliação de 500 nódulos mamários vistos à 

ultrassonografia e que apresentavam alguma indicação cirúrgica. Foram 

avaliadas as características ultrassonográficas, a idade das pacientes e o 

histórico familiar de primeiro grau. Foi calculada a probabilidade de 

malignidade de acordo com o modelo SONOBREAST, através da página de 

internet, <www.sonobreast.com.br>, e pelo sistema BI-RADS. O resultado foi 

comparado com o exame anatomopatológico. Resultados: A média de 

idade das pacientes foi de 41,92 (±14,40) anos. Havia 87 (17,40%) tumores 

malignos; e 382 (76,40%) nódulos não palpáveis. Para o ponto de corte de 

2%, as lesões foram consideradas suspeitas em 171 casos (34,20%) tanto 

pelo SONOBREAST quanto pelo BI-RADS. O índice de concordância Kappa 

entre os métodos foi de 1 (p<0,001). O SONOBREAST foi idêntico ao 

sistema BI-RADS quanto à sensibilidade (95,40)%, especificidade (78,69%), 

valor preditivo positivo (48,54%), valor preditivo negativo (98,78%) e 

acurácia (81,60%). Em comparação com as variáveis categóricas (3, 4 e 5) 

classificadas pelo BI-RADS, a área sob a curva ROC foi, pelo 

SONOBREAST, de 94,41 (92,20-96,62) e, pelo BI-RADS, de 89,99 (86,60-

93,37). Conclusão: O modelo SONOBREAST possui acurácia idêntica ao 

do sistema BI-RADS, quando se usam os mesmos parâmetros para o ponto 

de corte da suspeição de malignidade. Considerando a probabilidade 

contínua de malignidade para as categorias 3, 4 e 5 do sistema BI-RADS, o 

modelo SONOBREAST permitiu uma avaliação mais precisa e 

individualizada.  

 

Palavras-chave: Câncer de mama, Ultrassonografia, Diagnóstico, 

SONOBREAST. 
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ABSTRACT 

Objectives: To compare the accuracy and concordance of SONOBREAST  

with the BI-RADS system for predicting malignancy in solid breast masses 

observed on ultrasound; and application the SONOBREAST in women with 

breast lumps. Methods: 274 women were included prospectively, with the 

assessment of 500 breast masses observed on ultrasound and that 

presented any surgical indication. Sonographic features were assessed, the 

patients' age and family history of first degree. The likelihood of malignancy 

according to SONOBREAST model was calculated through the webpage 

<www.sonobreast.com.br>, and the BI-RADS system. The result was 

compared to anatomopathological examination. Results: The average age of 

patients was 41.92 (± 14.40) years. There were 87 (17.40%) malignant 

tumors; and 382 (76.40%) nonpalpable lesions. For the cutoff of 2%, the 

lesions were regarded as suspicious in 171 cases (34.20%) by both 

SONOBREAST and BI-RADS. The Kappa coefficient of concordance 

between the methods was 1 (p <0.001). SONOBREAST was identical to the 

BI-RADS system for sensitivity (95.40)%, specificity (78.69%), positive 

predictive value (48.54%), negative predictive value (98.78%) and accuracy 

(81.60 %). Compared to categorical variables (3, 4 and 5) classified by BI-

RADS, the area under the ROC curve by SONOBREAST was of 94.41 

(92.20 to 96.62) and  by BI-RADS of 89.99 (86.60 to 93.37). Conclusion: 

The SONOBREAST model presents identical accuracy compared to the BI-

RADS system, when using the same parameters for the cutoff for malignancy 

suspicion. Considering the increasing likelihood of malignancy for categories 

3, 4 and 5 of the BI-RADS system, SONOBREAST model allowed a more 

precise and individualized assessment. 

 

Keywords: Breast Cancer, Ultrasound, diagnosis, SONOBREAST. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Programa de Mastologia da Universidade Federal do Estado de Goiás 

desenvolveu modelo matemático chamado: SONOBREAST. Esse possui o intuito de 

dinamizar o processo de diagnóstico de nódulos mamários analizando idade das 

pacientes, história familiar de primeiro grau para câncer de mama e as caraterísticas 

morfológicas do nódulo à ultrassonografia, quanto à forma, margem, ecotextura, 

orientação do maior eixo, presença de halo anterior e sombra posterior. (Paulinelli, 

2005). 

O atual trabalho aprofunda cientificamente o modelo previamente estudado 

com a finalidade de verificar sua acurácia em lesões menores que o estudo original, 

sendo os nódulos, em sua maioria, não palpáveis. Também esse busca a verificação 

da acurácia com trabalho original SONOBREAST, bem como, sua comparação com 

sistema BI-RADS.  

O sistema de laudo BI-RADS é considerado padrão de excelência e foi 

desenvolvido pelo Colégio Americano e seguido pela Sociedade Brasileira de 

Radiologia para descrição das lesões mamárias visibilizados na Ultrassonografia. 

A confecção e a apresentação da Tese será em forma de dois artigos 

científicos, conforme orientação do Programa de Pós Graduação da Ciência Saúde 

que permite esse modelo ou o modelo clássico descritivo. 

A Tese baseou-se na aplicação da metodologia do Sistema SONOBREAST e 

gerou dois trabalhos científicos. O primeiro relacionado com a acurácica de 500 

nódulos com medidas abaixo de 30 mm, aplicando cálculo sobre a curva ROC e 

comparando com trabalho original SONOBREAST. O segundo trabalho trata-se de 

comparação com Sistema BI-RADS, e ao final foram feitos as conclusões sobre o 

emprego e desdobramento da técnica. 

O diagnóstico precoce do câncer de mama constitui um elemento 

fundamental para a eficácia do tratamento e para a redução da mortalidade 

(FREITAS-JUNIOR, 2012; GONZAGA, 2014), o que justifica os esforços na 

elaboração de modelos diagnósticos específicos e o estudo de suas características 

para a suspeição e a detecção da malignidade (PAULINELLI, 2005; NASTRI, 2011; 

PAULINELLI, 2011; THITTAI, 2013; TAMAKI, 2013; WOJCINSKI, 2013).  

    No Brasil, a melhoria dos programas de rastreamento aumentou a detecção 

do câncer de mama em estágios precoces e com tamanhos reduzidos (MARTINS, 
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2009; FREITAS-JUNIOR, 2012; VAN LUIJT, 2013; CAETANO, 2013; GONZAGA, 

2014). No entanto, existem realidades distintas entre as pacientes que utilizam os 

serviços públicos e aquelas que possuem condições financeiras para utilizar o 

sistema privado (CORREA, 2011; PAIM, 2011; LEE, 2012; GOSS, 2013; FREITAS-

JUNIOR, 2013; LIEDKE, 2014). Nas instituições públicas brasileiras, que atendem a 

população de baixo nível socioeconômico e com limitações no acesso à saúde, há 

predominância de lesões mamárias grandes e palpáveis (PAULINELLI, 2011; LEE, 

2012; LIEDKE, 2013; GOSS, 2013; GONZAGA, 2014). Na clínica privada, a 

realidade é semelhante aos países desenvolvidos, com uma boa cobertura 

mamográfica e com diagnóstico e tratamento precoce, supõem que as lesões 

nodulares diagnosticadas são menores em tamanho. (CORREA, 2011; PAIM, 2011; 

LEE, 2012; LIEDKE, 2013; GOSS, 2013).  

 

 

CÂNCER DE MAMA 

 

O câncer de mama representa uma das maiores causas de morte em 

mulheres, tanto nos países desenvolvidos quanto nos países em desenvolvimento 

(FREITAS-JUNIOR, 2012; ZENG, 2014; JUNG, 2014; HUNT, 2014). A elevação da 

incidência do câncer de mama no Brasil configura um problema de saúde pública, 

com variações regionais e sociais nas taxas de incidência e mortalidade (LEE, 2012; 

FREITAS-JUNIOR, 2012; GONZAGA, 2014).  

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer (INCA), é esperado para o ano 

de 2014 um total de 57.120 casos novos de câncer de mama, com um risco 

estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres (Figura 1). Anualmente, cerca de 

20% dos casos novos de câncer, em mulheres, pertencem a esse tipo de neoplasia 

(Figura 2) (BRASIL, 2014). Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o 

câncer de mama é o mais frequente nas mulheres da região Centro-Oeste (51,30 / 

100.000), com estimativa de 1.500 casos novos em Goiás, no ano de 2014 (Figura 

3) (BRASIL, 2014).   

A existência de diferentes subtipos moleculares de carcinomas mamários 

torna essa neoplasia complexa e de alta heterogeneidade clínica, morfológica e 

biológica (CIANFROCCA, 2009; VODUC, 2010; CIRQUEIRA, 2011; LEE, 2014). 
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Essa complexidade torna difícil a definição de condutas clínicas, podendo por vezes 

propiciar tratamentos inadequados.  

 

Figura 1 - Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidência por 100.000 habitantes; e 
do número de casos novos de câncer, segundo sexo e localização primária*. 
 

 

Fonte: http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/estimativa-24042014.pdf 
*Números arredondados para 10 ou múltiplos de 10.  
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Figura 2 - Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2014, 
exceto pele não melanoma, no sexo feminino. 

 

 

Fonte: http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/estimativa-24042014.pdf 
*Números arredondados para 10 ou múltiplos de 10.  

 

 

Figura 3 - Estimativa para o ano de 2014 do número de casos novos de câncer, por Estado (mama e 
próstata).  

 

Fonte: http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/estimativa-24042014.pdf 
*Números arredondados para 10 ou múltiplos de 10.  
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BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data System) 

 

Em 1993, o Colégio Americano de Radiologia (ACR) criou o Breast Imaging 

and Reporting Data System (BI-RADS), com objetivo de padronizar e melhorar os 

laudos em imaginologia mamária, embora inicialmente apenas para avaliação 

mamográfica (ACR, 1993). Em novembro de 2003, o ACR publicou a quarta edição 

para avaliação de mamografias e a primeira edição para ultrassonografia e 

ressonância magnética (ACR, 2003). O sistema BI-RADS contém um glossário 

próprio e divide as lesões em categorias de avaliação, de acordo com o risco de 

malignidade. (ACR, 2003; PAULINELLI, 2007).  

O uso do léxico BI-RADS para ultrassonografia ainda gera algumas críticas e 

considerações quanto à sua utilização (CAMARGO-JUNIOR, 2005; PAULINELLI, 

2007; LEVY, 2007; NOTHACKER, 2009; TORRES-TABANERA, 2012), e 

recentemente foi alvo de uma nova edição do sistema BI-RADS (MENDELSON, 

2013). A maioria das limitações do modelo são relacionados à subjetividade, à 

variabilidade interobservadores na subdivisão das categorias 3, 4a, 4b, 4c e 5 e há 

uma grande variação da probabilidade de malignidade nas lesões da categoria 4, 

que variam de 3 a 94% de risco (ACR, 2003, CAMARGO-JUNIOR, 2005; LEVY, 

2007; PAULINELLI, 2007; NASTRI, 2011; TORRES-TABANERA, 2012).  

 

 

Categorias de avaliação 

 

Categoria 0: Incompleta. Necessária avaliação complementar dos achados, 

por outro método de imagem ou por incidências especiais na mamografia.  Após os 

novos exames, a imagem deve ser classificada em uma dentre as seis categorias 

seguintes.  

Categoria 1: Negativa. As mamas são simétricas, sem massas, distorções de 

arquitetura ou calcificações. Sugere-se seguimento de rotina.  

Categoria 2: Achados benignos. Nenhuma característica sugestiva de 

malignidade. Por exemplo, cistos simples, linfonodos intramamários, próteses e 

prováveis fibroadenomas sem modificações em comparação com exames 

anteriores. Recomenda-se seguimento de rotina ou a critério clínico.  
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Categoria 3: Achados provavelmente benignos. Apresentam risco de 

malignidade inferior a 2%, como por exemplo, assimetrias focais que diminuem ou 

desaparecem à compressão; e cistos complicados não palpáveis. Seguimento da 

lesão em seis, 12 e 24 meses. A critério do examinador, a lesão pode ser 

classificada como categoria 2 na ausência de modificações suspeitas.  

Categoria 4: Anormalidade suspeita. Probabilidade intermediária de câncer, 

entre 3 e 94%, o que justifica a estratificação das lesões em baixo, intermediário ou 

alto grau de suspeição. Por exemplo, lesão sólida, de forma irregular e orientação 

vertical à pele, visibilizada ao exame ultrassonográfico. A biópsia deve ser 

considerada.  

Categoria 5: Altamente sugestivo de malignidade. A probabilidade de 

malignidade é superior à 95%, e a indicação é de estudo anatomopatológico. Por 

exemplo, massas espiculadas, irregulares e de alta densidade; e massas 

espiculadas de alta densidade associadas à microcalcificações pleomórficas.  

Categoria 6: Malignidade conhecida. O diagnóstico de câncer já foi 

determinado por biópsia prévia. Por exemplo, pacientes submetidas à quimioterapia 

neoadjuvante e que fazem novos exames de imagem para avaliação de regressão 

tumoral.  

 

 

SONOBREAST 

 

Com a melhoria do acesso à internet e a perspectiva de individualização da 

conduta terapêutica, diversos modelos preditivos foram criados e disponibilizados 

gratuitamente, colaborando com a tomada de decisão do médico assistente. Entre 

alguns exemplos, cita-se o Modelo de Gail, que prediz o risco absoluto de câncer de 

mama em cinco anos e até aos 90 anos de idade (GAIL, 1989); e o programa 

Adjuvant! Online, que estima o risco de morte ou de recorrência na ausência de 

terapia sistêmica adjuvante, e estima a redução de risco com a utilização de 

diferentes propostas terapêuticas (RAVDIN, 2001).  

O SONOBREAST é um modelo preditivo de malignidade para nódulos 

mamários sólidos, criado através da análise multivariada dos resultados de um 

estudo multicêntrico com 1403 nódulos vistos à ecografia mamária (PAULINELLI, 

2011).  O modelo foi desenvolvido com o objetivo de reduzir a subjetividade da 
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ultrassonografia mamária. (PAULINELLI, 2011). Assim, utiliza-se um programa de 

computador disponibilizado gratuitamente pela internet (www.sonobreast.com.br) 

para fornecer a estimativa de risco individualizada em forma de porcentagem (Figura 

4) (PAULINELLI, 2011).  

O modelo SONOBREAST leva em consideração não só as características da 

lesão mamária à ultrassonografia, mas também a idade das pacientes e o histórico 

familiar para câncer de mama em parentes de primeiro grau (PAULINELLI, 2011). A 

inclusão de características clínicas no modelo é interessante por criar subgrupos 

com maior risco e com maior prevalência de malignidade (PAULINELLI, 2007; 

PAULINELLI, 2011; TORRES-TABANERA, 2012). 

 A utilização da ultrassonografia auxilia na avaliação dos nódulos em qualquer 

faixa etária, facilitando a utilização do aplicativo SONOBREAST. (PAULINELLI, 

2007; LEE, 2010; NASTRI, 2011).  

A mamografia para rastreamento é indicada em mulheres com 40 anos ou 

mais (LEE, 2010, PACE, 2013), essas possuem maior risco para o câncer de mama 

em comparação às mulheres com faixa etária inferior (FREITAS-JUNIOR, 2008; 

FREITAS-JÚNIOR, 2012; FREEDMAN, 2013).  

O histórico de câncer de mama em parentes de primeiro grau é um fator de 

risco bem estabelecido para essa neoplasia (ANTONIOU, 2010; PILATO, 2013). 

Atualmente, diversos polimorfismos têm sido descritos como marcadores de risco 

para o câncer de mama, contribuindo para o manejo clínico das pacientes 

portadoras dessas mutações (ANTONIOU, 2010; LATIF, 2010; PILATO, 2013).  

O tamanho do tumor sempre foi considerado uma característica fundamental 

na investigação de nódulos mamários, com diferentes resultados quanto à predição 

de malignidade (WO, 2011; YU, 2012; SADIGH, 2013). Entretanto, a inclusão do 

tamanho e da palpação tumoral não melhorou a acurácia do modelo SONOBREAST 

e não apresentou significância na análise multivariada, sendo as variáveis excluídas 

do método (PAULINELLI, 2011). A presença de vascularização interna e o 

espessamento do ligamento de Cooper não melhoraram a acurácia do método, e 

também foram excluídos do modelo (PAULINELLI, 2011).   

No estudo inicial, o modelo SONOBREAST determinou com precisão e 

acurácia o risco de malignidade em nódulos sólidos da mama com expressão 

ecográfica (PAULINELLI, 2011).  No entanto, a maioria das pacientes incluídas no 

estudo inicial foi proveniente do serviço público brasileiro, com tumores palpáveis e 
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(PAULINELLI, 2011), o que poderia superestimar a capacidade do método em 

detectar lesões suspeitas.  

 Com passar dos anos houve maior preocupação, por parte dos médicos, em 

aumentar o número de mulheres a serem submetidas ao rastreamento do câncer de 

mama. Esse esforço alertou as mulheres a procurarem os serviços especializados e 

aumentou a taxa de rastreamento (THITTAI, 2013; NASTRI,2011). 

No conjunto há uma identificação maior de lesões não palpáveis, dessa forma 

se torna importante avaliar esse grupo para que possa reflitir a relidade dessas 

lesões nos dias atuais. Com esse intuito foi conduzido esse trabalho.  

 

 

Figura 4 - Retrato da página de internet para consulta do modelo preditivo SONOBREAST 

(http://www.sonobreast.com.br). 

 

 

 

http://www.sonobreast.com.br/
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2 OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 Aplicação do modelo o SONOBREAST em mulheres com nódulos 

mamários visibilizados ao Ultrasson. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar a acurácia do SONOBREAST em nódulos sólidos da mama 

visibilizados na ultrassonografia em comparação com o sistema BI-RADS. 

 Verificar a concordância do SONOBREAST em nódulos mamários 

sólidos visibilizados na ultrassonografia em comparação com o sistema BI-

RADS.  

 Comparar o modelo estatísco SONOBREAST com BI-RADS. 
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3 MÉTODO(S) 

 
 

3.1. ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica Humana e 

Animal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás (Protocolo nº 

059/12).  

Não houve aplicação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por ser 

um estudo com dados de registro, sem influência no diagnóstico e no tratamento das 

pacientes. Os sujeitos da pesquisa não foram identificados nas publicações ou em 

qualquer material referente ao presente estudo.   

 

 

3.2. CASUÍSTICA 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e descritivo, que objetivou 

analisar tumores mamários sólidos vistos à ultrassonografia. Todos os tumores 

mamários apresentavam indicação cirúrgica e foram avaliados entre janeiro de 2010 

e julho de 2012. Os exames foram realizados por um avaliador único, mastologista 

titulado pela Sociedade Brasileira de Mastologia e com tituto de especialista em 

mastologia com área de atuação em ultrassonografia mamária.   

As variáveis utilizadas para o cálculo da probabilidade de malignidade pelo 

SONOBREAST foram: idade, histórico de câncer de mama em familiares de primeiro 

grau (mãe, irmã ou filha) e características morfológicas do tumor visualizadas pela 

ultrassonografia (forma irregular, ecotextura heterogênea, sombra acústica posterior, 

halo ecogênico e orientação vertical). As variáveis utilizadas para a categorização 

dos nódulos pelo sistema BI-RADS foi exclusivamente morfológica e seguiu o seu 

léxico convencional.  

 

3.3. TAMANHO DA AMOSTRA 

 

Foram incluídas 274 mulheres de uma clínica privada de Goiânia, Goiás, com 

amostra de 500 nódulos mamários sólidos.  
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O tamanho amostral foi definido através de cálculo estatístico, considerando 

um incremento de pelo menos 10% na prevalência de malignidade, em cada grupo 

de nódulos, quando houver nenhuma; uma; duas; três; ou mais características 

ecográficas alteradas. Com base nos critérios citados, definiu-se como tamanho 

amostral um mínimo de 240 pacientes.  Como poder do teste, foi definido a 

probabilidade de 80% de se detectar a diferença acima apontada entre os grupos, 

ao nível de significância de 5%. Incluímos mais pacientes que o previsto para maior 

confiabilidade da análise. 

 

 

3.4. CRITÉRIOS: 

 

3.4.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes do sexo feminino, com idade superior a 18 anos, com nódulos 

mamários sólidos vistos à ultrassonografia e com indicação cirúrgica devido a 

deformidade causada, desconforto ao toque e/ou pela vontade própria.  

 

3.4.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Pacientes com nódulos mamários sem indicação cirúrgica e situações cujo 

cálculo de risco através do modelo SONOBREAST não foi possível. 

 

3.4.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

A probabilidade estatística de malignidade foi calculada de acordo com o 

modelo estatístico SONOBREAST, disponibilizado na web site 

<www.sonobreast.com.br>, e comparado com o sistema BI-RADS. A concordância 

entre os dois sistemas foi calculada pelo índice de Kappa.  
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Figura 5. Fórmula para estimativa individualizada de malignidade utilizada pelo modelo 
SONOBREAST 
 

 

Fórmula para estimativa individualizada de malignidade, de acordo com a equação multivariada de 
regressão logística. Legenda: α – Constante da equação; β – Coeficiente das variáveis preditivas de 
malignidade (HOSMER, 1989). 
 

De acordo com o resultado do exame anatomopatológico, foi calculada a 

acurácia, a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor 

preditivo negativo. Foi considerada lesão suspeita a que apresentasse um risco de 

malignidade superior a 2%, semelhante ao considerado pelo BI-RADS. Em seguida 

a acurácia foi novamente calculada através da curva ROC, para valores contínuos 

das probabilidades de malignidade pelo SONOBREAST, comparando-se com a 

curva ROC do BI-RADS, por categoria. A categoria 3 foi considerada como 2% de 

probabilidade, a categoria 4 (40%) e a categoria 5 (95%) (ACR, 2003; LEVY, 2007). 

As características clínicas das pacientes e as ultrassonográficas dos nódulos 

foram comparadas com o exame anatomopatológico através da análise univariada 

pelo qui-quadrado. Os odds ratios foram calculados com um intervalo de confiança 

de 95%. O teste U de Mann–Whitney foi usado para todas as variáveis numéricas, 

pois suas distribuições diferiram da distribuição normal pelo teste de Kolmogorov–

Smirnov (KS). Para análise estatística utilizou-se o programa SPSS, versão 11.0.1 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
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RESUMO 

 

Introdução: O modelo estatístico SONOBREAST pode predizer com boa 

precisão o risco de malignidade em nódulos de mama, baseando-se na 

correlação entre idade, histórico familiar e características ultrassonográficas 

específicas. Objetivo: Comparar a acurácia e a concordância do 

SONOBREAST com o sistema BI-RADS, na predição de malignidade em 

nódulos sólidos da mama vistos à ultrassonografia. Metodologia: Foram 

incluídas 274 mulheres, de forma prospectiva, com avaliação de 500 nódulos 

mamários vistos à ultrassonografia e que apresentavam alguma indicação 

cirúrgica. Foram anotadas as características ultrassonográficas, a idade das 

pacientes e o histórico familiar de primeiro grau. Foi calculada a 

probabilidade de malignidade de acordo com o modelo SONOBREAST, 

através da página de internet, <www.sonobreast.com.br>, e pelo sistema BI-

RADS. O resultado foi comparado com o exame anatomopatológico. 

Resultados: A média de idade foi de 41,92 (+14,40) anos. Havia 86 

(17,20%) tumores malignos e 414 (82,8); e 382 (76,40%) nódulos não 

palpáveis. As lesões foram consideradas suspeitas em 171 casos (34,20%), 

tanto pelo SONOBREAST quanto pelo BI-RADS. O índice de concordância 

Kappa entre os métodos foi de 1 (p<0,001). O SONOBREAST foi idêntico ao 

sistema BI-RADS quanto à sensibilidade (95,40)%, especificidade (78,69%), 

valor preditivo positivo (48,54%), valor preditivo negativo (98,78%) e 

acurácia (81,60%). Em comparação com as variáveis categóricas (3, 4 e 5) 

classificadas pelo BI-RADS, a área sob a curva ROC foi, pelo 

SONOBREAST, de 94,41 (92,20-96,62) e, pelo BI-RADS, de 89,99 (86,60-

93,37). Conclusão: O modelo SONOBREAST possui acurácia idêntica ao 

do sistema BI-RADS, quando se usam os mesmos parâmetros para o ponto 

de corte da suspeição de malignidade e permite uma predição de 

malignidade de forma objetiva em forma de variável contínua.  

Palavras-chave: Câncer de mama, Ultrassonografia, Diagnóstico, 

SONOBREAST. 
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Abstract 

 

Introduction: The SONOBREAST statistical model is able to predict 

with good accuracy the risk of malignancy in breast masses based on the 

correlation between age, family history and specific sonographic features. 

Objective: To compare the accuracy and concordance of SONOBREAST  

with the BI-RADS system for predicting malignancy in solid breast masses 

observed on ultrasound. Methods: 274 women were included prospectively, 

with the assessment of 500 breast masses observed on ultrasound and that 

presented any surgical indication. Sonographic features were assessed, the 

patients' age and family history of first degree. The probability of malignancy 

according to SONOBREAST model was calculated through the webpage 

<www.sonobreast.com.br>, and the BI-RADS system. The result was 

compared with anatomopathological examination. Results: The average age 

of patients was 41.92 (± 14.40) years. There were 86 (17.20%) malignant 

and 414 (82,8%) benign tumors; and 382 (76.40%) nonpalpable lesions. The 

lesions were regarded as suspicious in 171 cases (34.20%) by both 

SONOBREAST and BI-RADS. The Kappa coefficient of concordance 

between the methods was 1 (p <0.001). SONOBREAST was identical to the 

BI-RADS system for sensitivity (95.40)%, specificity (78.69%), positive 

predictive value (48.54%), negative predictive value (98.78%) and accuracy 

(81.60 %). In comparison with categorical variables (3, 4 and 5) classified by 

BI-RADS, the area under the ROC curve by SONOBREAST was of 94.41 

(92.20 to 96.62) and by BI-RADS of 89.99 (86.60 to 93.37). Conclusion: The 

SONOBREAST model presents identical accuracy compared to the BI-RADS 

system, when using the same parameters for the cutoff for malignancy 

suspicion and allowing a malignance prediction in an objective way through a 

continuous variable. Considering the increasing likelihood of malignancy for 

categories 3, 4 and 5 of the BI-RADS system, SONOBREAST model allowed 

a more precise and individualized assessment. 

Keywords: Breast Cancer, Ultrasound, diagnosis, SONOBREAST. 
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INTRODUÇÃO 

 

O diagnóstico precoce do câncer de mama constitui um elemento 

fundamental para a eficácia do tratamento e para a redução da mortalidade 

(1,2), o que justifica os esforços na elaboração de modelos diagnósticos 

específicos e o estudo de suas características para a suspeição e a 

detecção da malignidade (3 - 8). 

Com objetivo de padronizar e melhorar os laudos em imaginologia 

mamária criou-se em 1993 o Breast Imaging and Reporting Data System (BI-

RADS), inicialmente apenas para avaliação mamográfica (9). Em novembro 

de 2003, o Colégio Americano de Radiologia (ACR) publicou a quarta edição 

para avaliação de mamografias e a primeira edição para ultrassonografia e 

ressonância magnética (10). Esse sistema contém um glossário próprio e 

divide as lesões em categorias de avaliação, de acordo com o risco de 

malignidade (10; 12). O risco de malignidade é dividido em categorias de 1 a 

6. Porém, a categoria 4, de lesões suspeitas, engloba lesões com 

probabilidade de malignidade muito variáveis. A subdivisão em categorias 

4a, 4b e 4c é ainda muito subjetiva e pouco reprodutível (17; 12; 11; 16; 20). 

Além disso, o BI-RADS não leva em conta características clínicas que 

possam teoricamente influenciar a probabilidade de malignidade (21; 4).  

Tendo em vista a redução da subjetividade da ultrassonografia 

mamária, foi desenvolvido o SONOBREAST (4). Trata-se de um modelo 

preditivo de malignidade para nódulos mamários sólidos, criado através da 

análise multivariada dos resultados de um estudo multicêntrico com 1403 

nódulos vistos à ecografia mamária (4).  Assim, utiliza-se um programa de 

computador disponibilizado gratuitamente pela internet 

(www.sonobreast.com.br) para fornecer a estimativa de risco individualizada 

em forma de porcentagem (4). 

O SONOBREAST pode ser usado para se estimar com precisão e 

acurácia o risco de malignidade em nódulos sólidos da mama com 

expressão ecográfica (4).  O modelo leva em consideração não só as 

características da lesão mamária à ultrassonografia, mas também a idade 

das pacientes e o histórico familiar para câncer de mama em parentes de 

primeiro grau (4). 



Publicações 31 

 Embora a sensibilidade, especificidade e acurácia do SONOBREAST 

tenham sido previamente determinadas (4), não houve uma comparação 

direita com o sistema BI-RADS. O presente estudo tem como objetivo 

comparar a acurácia e a concordância do SONOBREAST com o sistema BI-

RADS, na predição de malignidade em nódulos sólidos da mama vistos à 

ultrassonografia. 

 

METODOLOGIA 

 

Foram incluídas 274 mulheres, de forma prospectiva, com avaliação 

de 500 nódulos mamários vistos à ultrassonografia, em uma clínica privada 

de Goiânia, Goiás. Todos os tumores mamários apresentavam alguma 

indicação cirúrgica e foram avaliados pela ultrassonografia entre janeiro de 

2010 e julho de 2012. Os exames foram realizados por um avaliador único, 

mastologista titulado pela Sociedade Brasileira de Mastologia e com tituto de 

especialista em mastologia com área de atuação em ultrassonografia 

mamária. 

O tamanho amostral foi definido através de cálculo estatístico, 

considerando um incremento de pelo menos 10% na prevalência de 

malignidade, em cada grupo de nódulos, quando houver nenhuma; uma; 

duas; três; ou mais características ecográficas alteradas. Com base nos 

critérios citados, definiu-se como tamanho amostral um mínimo de 240 

pacientes.  Como poder do teste, foi definida a probabilidade de 80% de se 

detectar a diferença acima apontada entre os grupos, ao nível de 

significância de 5%. Incluímos mais pacientes que o previsto para maior 

confiabilidade da análise. 

As variáveis utilizadas para o cálculo da probabilidade de malignidade 

pelo SONOBREAST foram: idade, histórico de câncer de mama em 

familiares de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) e características morfológicas 

do tumor visualizadas pela ultrassonografia (forma irregular, ecotextura 

heterogênea, sombra acústica posterior, halo ecogênico e orientação 

vertical). As variáveis utilizadas para a categorização dos nódulos pelo 

sistema BI-RADS foi exclusivamente morfológica e seguiu o seu léxico 

convencional. 
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A probabilidade estatística de malignidade foi calculada de acordo 

com o modelo estatístico SONOBREAST, disponibilizado na web site 

<www.sonobreast.com.br>, e comparado com o sistema BI-RADS. A 

concordância entre os dois sistemas foi calculada pelo índice de Kappa.  

De acordo com o resultado do exame anatomopatológico, foi 

calculada a acurácia, a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo 

positivo e o valor preditivo negativo. Foi considerada lesão suspeita a que 

apresentasse um risco de malignidade superior a 2%, semelhante ao 

considerado pelo BI-RADS. Em seguida a acurácia foi novamente calculada 

através da curva ROC, para valores contínuos das probabilidades de 

malignidade pelo SONOBREAST, comparando-se com a curva ROC do BI-

RADS, por categoria. No BI-RADS, a categoria 3 foi considerada como 2% 

de probabilidade, a categoria 4 (40%) e a categoria 5 (95%) (10; 11). 

As características clínicas das pacientes e as ultrassonográficas dos 

nódulos foram comparadas com o exame anatomopatológico através da 

análise univariada pelo qui-quadrado. Os odds ratios foram calculados com 

um intervalo de confiança de 95%. O teste U de Mann–Whitney foi usado 

para todas as variáveis numéricas, pois suas distribuições diferiram da 

distribuição normal pelo teste de Kolmogorov–Smirnov (KS). Para análise 

estatística utilizou-se o programa SPSS, versão 11.0.1 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás.  

 

RESULTADOS 

 

A mediana da idade foi de 41,92 (± 14,40) anos, sendo de 39,00 

(29,00-47,00) anos para tumores benignos e de 56,00 (48,00-64,00) anos 

para tumores malignos (p<0,01) (Tabela 1). Entre os nódulos, 382 (76,40%) 

foram classificados como não palpáveis. Através do exame 

anatomopatológico, observou-se que 414 (82,8%) nódulos eram benignos, 

dos quais 303 (60,6%) fibroadenomas. Foram encontrados 86 (17,20%) 

tumores malignos; prevalecendo o carcinoma ductal invasor, com 65 casos 

(13%) (Tabela 2). A mediana do tamanho das lesões foi de 13,00 mm 
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(09,95-17,85) nos tumores benignos e de 20,20 mm (14,40-27,90) dos 

tumores malignos (p<0,01) (Tabela 1).  

Para o ponto de corte de 2%, à semelhança do ponto de corte do BI-

RADS, as lesões foram consideradas suspeitas em 171 casos (34,20%) 

tanto pelo SONOBREAST quanto pelo BI-RADS. O índice de concordância 

Kappa entre os métodos foi de 1 (p<0,001).  Ainda para o ponto de corte de 

2%, o SONOBREAST foi idêntico ao sistema BI-RADS quanto à 

sensibilidade (95,40%), especificidade (78,69%), valor preditivo positivo 

(48,54%), valor preditivo negativo (98,78%) e acurácia (81,60%).  

Já para as probabilidades contínuas de malignidades calculadas pelo 

SONOBREAST, em comparação com as variáveis categóricas (3, 4 e 5) 

classificadas pelo BI-RADS, a área sob a curva ROC foi melhor pelo 

SONOBREAST 94,41 (92,20-96,62) em comparação ao BI-RADS, que foi de 

89,99 (86,60-93,37) (Figura 1).  

 

DISCUSSÃO 

 

O modelo SONOBREAST foi desenvolvido após estudo prospectivo, 

multicêntrico, que avaliou 1.043 lesões mamárias vistas à ultrassonografia 

(4). A regressão logística multivariada possibilitou o desenvolvimento de uma 

fórmula matemática, que calcula de forma bastante precisa e objetiva a 

probabilidade de malignidade nestas lesões, levando-se em consideração 

algumas características ultrassonográficas mais importantes e alguns dados 

clínicos, como a idade da paciente e o histórico familiar de malignidade (4). 

No nosso trabalho o histórico familiar perdeu a significância em relação ao 

trabalho inicial, este fato pode ser decorrente do menor número de tumores 

incluídos na pesquisa. 

O uso do léxico BI-RADS para ultrassonografias ainda gera algumas 

críticas e considerações quanto à sua utilização (17;12;11;16;20), e 

recentemente foi alvo de uma nova edição do sistema BI-RADS (18). A 

maioria das limitações do modelo são relacionados à subjetividade, à 

variabilidade interobservadores na subdivisão das categorias 3, 4a, 4b, 4c e 

5 e à grande variação da probabilidade de malignidade nas lesões da 

categoria 4, que variam de 3 a 94% de risco (10,17;11;4;6;20).  
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Outro estudo realizado por Nascimento e cols. avaliou a utilização do 

léxico BI-RADS por dois observadores, e a acurácia dos achados 

ultrassonográficos do câncer de mama. Encontrou-se baixa especificidade, 

entre 55,2% e 56,6% para o diagnóstico do câncer de mama, com alto 

número de falso-positivos (22). O valor preditivo positivo para as categorias 

4 e 5 variou entre 42,1 e 45,1%, o que deve estar relacionado tanto à 

sobreposição de características ultrassonográficas de lesões malignas e 

benignas na categoria 4, como ao erro de classificação das lesões BI-RADS 

3 em BI-RADS 4, favorecendo a indicação de biópsias desnecessárias (22; 

23).  

Baseado nas referências acima sitadas o nosso estudo também 

possui a média do tamanho das lesões de 13,00 mm nos tumores benignos 

e de 20,20 mm nos tumores malignos com características ultrassonográficas 

em sua grande maioria classificados pelo sistema BI-RADS como 3 e 4. 

Logo, aplicação do SONOBREAST veio contribuir para diminuir essa 

subjetividade e orientar o examinador em indicar à necessidade de progessir 

a investigação com métodos de coleta citologia ou histológica.  

As características utilizadas pelo modelo SONOBREAST não são as 

mesmas das utilizadas pelo sistema BI-RADS, mas foram escolhidas por sua 

maior importância na análise multivariada (4). A inclusão de características 

clínicas no modelo é interessante por criar subgrupos com maior risco e com 

maior prevalência de malignidade (12;4;20). 

O trabalho realizado optou-se por realizar análise univariada por 

constatar a baixa frequência de características morfológicas 

ultrassonográficas. Isso decorre pelo número menor de tumores incluídos no 

estudo em relação ao trabalho inicial. 

A idade da paciente apresenta grande importância na avaliação de 

um nódulo sólido ao exame ecográfico, visto que a ultrassonografia é 

largamente utilizada em qualquer idade (12;26;6). A mamografia é 

geralmente indicada para mulheres com 40 anos ou mais (26;25), que 

possuem um risco aumentado para o câncer de mama em comparação às 

mulheres jovens, com menos de 40 anos (19;1;27). Essas características no 

estudo não diferiram dos trabalhos analisados. 
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O histórico de câncer de mama em parentes de primeiro grau é um 

fator de risco bem estabelecido para essa neoplasia (28; 30). Atualmente, 

diversos polimorfismos têm sido descritos como marcadores de risco para o 

câncer de mama, contribuindo para o manejo clínico das pacientes 

portadoras dessas mutações (28 – 30).  

A investigação de nódulos suspeitos é fundamental para a condução 

terapêutica adequada. Considerando-se o mesmo padrão de suspeição do 

BI-RADS, ou seja, qualquer lesão com mais de 2% de malignidade é 

suspeita e a paciente deve ser submetida à biópsia, tanto o SONOBREAST 

quanto o BI-RADS apresentaram resultados idênticos, o que valida o uso do 

modelo SONOBREAST. Nessa avaliação, não há nenhum prejuízo em se 

utilizar o SONOBREAST.  

Embora a acurácia dos métodos não tenha apresentado diferença 

estatisticamente significante, a identificação de uma probabilidade de 

malignidade precisa e contínua, calculada pelo SONOBREAST, permite uma 

avaliação mais individualizada. As discussões das estratégias dos tipos de 

biópsia ou de um possível seguimento clínico tornam-se mais precisas. 

 

CONCLUSÃO 

 

O modelo estatístico SONOBREAST pode ser usado para calcular a 

probabilidade de malignidade em nódulos sólidos da mama, visíveis à 

ultrassonografia, de modo bastante preciso, em forma de variável contínua. 

Sua acurácia é idêntica ao do sistema BI-RADS, quando se usam os 

mesmos parâmetros para o ponto de corte da suspeição de malignidade.  
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Tabela 1. Mediana da idade e do tamanho do tumor de acordo com o diagnóstico.  
 

 
Benigno 
Mediana (IIQ) 

Maligno 
Mediana (IIQ) 

p 

Idade (anos) 39,00 (29,00-47,00) 56,00 (48,00-64,00) <0,01 

Tamanho do 
Tumor (mm) 

13,00 (09,95-17,85) 20,20 (14,40-27,90) <0,01 

 

 

Tabela 2. Diagnóstico histológico dos nódulos sólidos incluídos no estudo. 
 

Diagnóstico histológico N % 

Fibroadenoma 303 60,6 

Fibroadenose 84 16,8 

Papiloma 10 2 

Esteatonecrose 6 1,2 

Adenoma 3 0,6 

Hamartoma 3 0,6 

Hiperplasia ductal atípica 2 0,4 

Outras lesões benignas 3 0,6 

Carcinoma ductal invasor 65 13 

Carcinoma lobular invasor 6 1,2 

Carcinoma papilífero invasor 5 1 

Carcinoma ductal in situ 3 0,6 

Outros tumores malignos 7 1,4 

Total 500 100 
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Figura 1. Curva ROC para comparação da especificidade entre o modelo SONOBREAST e 
o sistema BI-RADS. 
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RESUMO 

 

Objetivo: O SONOBREAST é um modelo preditivo de malignidade 

para nódulos mamários sólidos visibilizados à ultrassonografia. Porém, 

participaram do estudo inicial predominantemente mulheres provenientes do 

serviço público, a maioria com tumores palpáveis ao diagnóstico e com perfil 

epidemiológico típico aos países em desenvolvimento. O objetivo desse 

estudo foi validar o modelo estatístico SONOBREAST em mulheres com 

nódulos mamários. Metodologia: Foram incluídas 274 mulheres, de forma 

prospectiva, com avaliação de 500 nódulos mamários vistos à 

ultrassonografia e que apresentavam alguma indicação cirúrgica. Foram 

avaliadas as características ultrassonográficas, a idade das pacientes e o 

histórico familiar de primeiro grau. Foi calculada a probabilidade de 

malignidade de acordo com o modelo SONOBREAST, através da página de 

internet <www.sonobreast.com.br>. O resultado foi comparado com o exame 

anatomopatológico. Resultados: A média de idade foi de 41,92 (±14,40) 

anos. Havia 86 (17,40%) tumores malignos e 414 (82,8%) tumores benignos; 

e 382 (76,40%) nódulos não palpáveis. A média do tamanho das lesões foi 

de 16,34 (±8,73) mm. O SONOBREAST apresentou sensibilidade de 

95,40%, especificidade de 78,69% e acurácia de 81,60%, com valor preditivo 

positivo de 48,54% e valor preditivo negativo de 98,78%. Conclusão: Esse 

estudo valida o uso do SONOBREAST na avaliação da probabilidade de 

malignidade em nódulos sólidos da mama vistos à ultrassonografia, também 

em mulheres de clínica privada.   

Palavras-chave: Câncer de mama; diagnóstico; ultrassonografia; 

Sonobreast.   

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The SONOBREAST statistical model is able to predict 

with good accuracy the risk of malignancy in breast masses based on the 

correlation between age, family history and specific sonographic features. 

Objective: To compare the accuracy and concordance of SONOBREAST 
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with the BI-RADS system for predicting malignancy in solid breast masses 

observed on ultrasound. Methods: 274 women were included prospectively, 

with the assessment of 500 breast masses observed on ultrasound and that 

presented any surgical indication. Sonographic features were assessed, the 

patients' age and family history of first degree. The probability of malignancy 

according to SONOBREAST model was calculated through the webpage 

<www.sonobreast.com.br>, and the BI-RADS system. The result was 

compared with anatomopathological examination. Results: The average age 

of patients was 41.92 (± 14.40) years. There were 86 (17.20%) malignant 

and 414(82,8%) benign tumors; and 382 (76.40%) nonpalpable lesions. The 

lesions were regarded as suspicious in 171 cases (34.20%) by both 

SONOBREAST and BI-RADS. The Kappa coefficient of concordance 

between the methods was 1 (p <0.001). SONOBREAST was identical to the 

BI-RADS system for sensitivity (95.40)%, specificity (78.69%), positive 

predictive value (48.54%), negative predictive value (98.78%) and accuracy 

(81.60 %). In comparison with categorical variables (3, 4 and 5) classified by 

BI-RADS, the area under the ROC curve by SONOBREAST was of 94.41 

(92.20 to 96.62) and by BI-RADS of 89.99 (86.60 to 93.37). Conclusion: The 

SONOBREAST model presents identical accuracy compared to the BI-RADS 

system, when using the same parameters for the cutoff for malignancy 

suspicion and allowing a malignance prediction in an objective way through a 

continuous variable. Considering the increasing likelihood of malignancy for 

categories 3, 4 and 5 of the BI-RADS system, SONOBREAST model allowed 

a more precise and individualized assessment. 

Keywords: Breast Cancer, Ultrasound, diagnosis, SONOBREAST. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A diferenciação entre lesões sólidas e císticas é uma indicação 

clássica da ultrassonografia (USG) mamária, que contribuiu para a 

consolidação do método na prática clínica (11;4;6). No entanto, a 

diferenciação entre lesões sólidas benignas e malignas permanece 
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controversa, motivando estudos sobre a capacidade preditiva de cada 

característica ecográfica (3;8;19;5).  

O SONOBREAST é um modelo preditivo de malignidade para nódulos 

mamários sólidos, criado através da análise multivariada de 1403 nódulos 

vistos à ecografia mamária (8).  Assim, utiliza-se um programa de 

computador disponibilizado gratuitamente pela internet para fornecer a 

estimativa de risco individualizada em forma de porcentagem (8). 

Embora a sensibilidade, a especificidade e a acurácia do 

SONOBREAST tenham sido previamente determinadas (8), a maioria das 

pacientes incluídas no estudo inicial foi proveniente do serviço público 

brasileiro, com poder socioeconômico baixo e com dificuldade de acesso ao 

serviço especializado. Assim, essas mulheres geralmente apresentavam 

tumores localmente avançados e com massas palpáveis ao diagnóstico, com 

o perfil epidemiológico típico aos países em desenvolvimento (9).  

O objetivo deste estudo é avaliar o SONOBREAST em mulheres onde 

há uma predominância de tumores iniciais.  

 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, com uma amostra 

de 500 nódulos sólidos em 274 mulheres de clínica privada de Goiânia, 

Goiás. Todos os tumores mamários apresentavam alguma indicação 

cirúrgica e foram avaliados pela ultrassonografia entre janeiro de 2010 e 

julho de 2012. Os exames foram realizados por avaliador único, com mais de 

10 anos de experiência em ultrassonografia mamária.   

O tamanho amostral foi definido através de cálculo estatístico, 

considerando um incremento de pelo menos 10% na prevalência de 

malignidade, em cada grupo de nódulos, quando houver nenhuma; uma; 

duas; três; ou mais características ecográficas alteradas. Com base nos 

critérios citados, definiu-se como tamanho amostral um mínimo de 240 

pacientes.  Como poder do teste, foi definida a probabilidade de 80% de se 

detectar a diferença acima apontada entre os grupos, ao nível de 



Publicações 44 

significância de 5%. Incluímos mais pacientes que o previsto para maior 

confiabilidade da análise. 

As variáveis utilizadas para o cálculo da probabilidade de malignidade 

foram: idade, histórico de câncer de mama em familiares de primeiro grau 

(mãe, irmã ou filha) e características morfológicas do tumor visualizadas pela 

ultrassonografia (forma irregular, ecotextura heterogênea, sombra acústica 

posterior, halo ecogênico e orientação vertical). Um exemplo da utilização do 

SONOBREAST está presente nas Figuras 1 e 2. 

A probabilidade de malignidade foi calculada através do modelo 

estatístico SONOBREAST, disponibilizado na web site 

<www.sonobreast.com.br>. Foi considerada lesão suspeita a que 

apresentasse um risco de malignidade superior a 2%, semelhante ao 

considerado pelo BI-RADS (10). De acordo com o resultado do exame 

anatomopatológico, foi calculada a acurácia, a sensibilidade, a 

especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo.  

As características clínicas das pacientes e ultrassonográficas dos 

nódulos foram comparadas com o exame anatomopatológico através da 

análise univariada pelo qui-quadrado. As odds ratios foram calculadas com 

um intervalo de confiança de 95%. O teste U de Mann–Whitney foi usado 

para todas as variáveis numéricas, pois suas distribuições diferiram da 

distribuição normal pelo teste de Kolmogorov–Smirnov (KS). Para análise 

estatística utilizou-se o programa SPSS, versão 11.0.1 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA).  

 

 

Ethics 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
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accordance with the Helsinki Declaration of 1975. 
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RESULTADOS 

 

A mediana da idade foi de 41,92 (± 14,40) anos, sendo de 39,00 

(29,00-47,00) anos para tumores benignos e de 56,00 (48,00-64,00) anos 

para tumores malignos (p<0,01) (Tabela 1). A mediana do tamanho das 

lesões foi de 13,00cm (09,95-17,85) nos tumores benignos e de 20,20cm 

(14,40-27,90) dos tumores malignos (p<0,01) (Tabela 1).  

Entre os nódulos, 382 (76,40%) foram classificados como não 

palpáveis. Através do exame anatomopatológico, observou-se que 414 

(82,8%) nódulos eram benignos, dos quais 303 (60,6%) fibroadenomas. 

Foram encontrados 86 (17,20%) tumores malignos, com 65 casos de 

carcinoma ductal invasor (13%) e seis casos de carcinoma lobular invasor 

(1,2%) (Tabela 2). 

As lesões foram consideradas suspeitas em 171 casos (34,20%) pelo 

SONOBREAST. A curva ROC do modelo SONOBREAST está disposta na 

Figura 1, e a Odds Ratio (OR) para malignidade das características do 

SONOBREAST, na análise univariada, estão dispostos na tabela 3. Para um 

ponto de corte para suspeição de 2%, semelhante ao utilizado pelo BI-

RADS, O SONOBREAST apresentou sensibilidade de 95,40%, 

especificidade de 78,69% e acurácia de 81,60%, com valor preditivo positivo 

de 48,54% e valor preditivo negativo de 98,78%. Considerando-se a 

probabilidade de malignidade como uma variável contínua, a área sob a 

curva ROC foi de 0,94, como pode ser visto na figura 1.  

 

 

DISCUSSÃO 

 

A utilização da USG mamária tem por base o conhecimento da 

estrutura anatômica considerada como normal, das variantes da 

normalidade e dos aspectos múltiplos que acompanham as patologias da 

mama (6). Atualmente, as imagens anormais vêm sendo avaliadas e 

definidas de acordo com as suas características morfológicas. (13;6). A 

associação de aspectos morfológicos e de características clínicas é 

interessante por criar subgrupos com maior risco e com maior prevalência de 
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malignidade (11;8;13;12). Ao aplicar-se o estudo observou-se concordância 

com os estudos acima na associação dos aspectos morfológicos em lesões 

menores que 20 mm.        

O modelo SONOBREAST foi desenvolvido após estudo prospectivo, 

multicêntrico, que avaliou 1.043 lesões mamárias vistas à ultrassonografia 

(8). A análise multivariada possibilitou o desenvolvimento de uma fórmula 

matemática, que calcula de forma bastante precisa e objetiva a 

probabilidade de malignidade nestas lesões, levando-se em consideração 

algumas características ultrassonográficas mais importantes e alguns dados 

clínicos, como a idade da paciente e o histórico familiar de malignidade (8). 

Apesar de nosso estudo também valorizar o fator histórico familiar ele não 

teve significância em comparação com os demais fatores. 

No Brasil, existem realidades distintas entre as pacientes que utilizam 

os serviços públicos e aquelas que possuem condições financeiras para 

utilizar o sistema privado (21;17;14;16;15;20). Nas instituições públicas 

brasileiras, que atendem a população de baixo nível socioeconômico e com 

limitações no acesso à saúde, há predominância de lesões mamárias 

grandes e palpáveis (8;14;20;16;9). O nosso estudo foi realizado 

abrangendo pacientes com melhor fator socieconômico semelhante aos 

países desenvolvidos, com uma boa cobertura mamográfica e com 

diagnóstico e tratamento precoce (21;17;14;20;16). Isso refletiu na 

identificação de tumores menores quando comparado com o trabalho do 

incial do SONOBREAST.  

Assim sendo, o modelo SONOBREAST sofre uma ponderação quanto 

as pacientes incluídas. No estudo inicial a maioria era proveniente do serviço 

público brasileiro, com 75,00% de lesões palpáveis na amostra analisada 

(8), o que poderia superestimar a capacidade do método em detectar lesões 

suspeitas. No estudo inicial, o modelo apresentou acurácia global de 

74,50%, sensibilidade de 84,50% e especificidade de 64,50%. No presente 

estudo, que teve 76,40% de lesões não palpáveis, a acurácia foi de 81,60%, 

com sensibilidade de 95,40% e especificidade de 78,69%, evidenciando que 

o modelo permanece confiável apesar da redução de lesões palpáveis na 

amostra analisada.  
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O tamanho do tumor sempre foi considerado uma característica 

fundamental na investigação de nódulos mamários, com diferentes 

resultados quanto à predição de malignidade (18;24;19). Entretanto, a 

inclusão do tamanho e da palpação tumoral não melhorou a acurácia do 

modelo SONOBREAST e não apresentou significância na análise 

multivariada, sendo as variáveis excluídas do método (8).  

A melhoria dos programas de rastreamento aumentou a detecção do 

câncer de mama em estágios precoces e com tamanhos reduzidos (22;25; 

23). Assim, quanto melhor o screening e a assistência à saúde de uma 

determinada população, menor a importância do tamanho tumoral na 

predição de malignidade em lesões mamárias sólidas (8;23).  

O modelo SONOBREAST permite a identificação de uma 

probabilidade de malignidade precisa e contínua, colaborando com a 

definição diagnóstica e conduta terapêutica. Dessa forma, as discussões das 

estratégias entre os tipos de biópsia ou de um possível seguimento clínico 

tornam-se mais individualizadas.   

O presente estudo demonstra que embora as odds ratios para 

malignidade não sejam exatamente iguais em todas as variáveis do estudo 

original, a acurácia final é excelente em qualquer modelo de atendimento, 

seja público ou privado. Assim, acreditamos que o SONOBREAST possa ser 

adequado tanto para os países em desenvolvimento quanto para os países 

desenvolvidos.  

 

CONCLUSÃO 

 

Esse estudo demonstra que o SONOBREAST se aplica na avaliação 

da probabilidade de malignidade em nódulos sólidos da mama vistos à 

ultrassonografia.  
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Tabela 1. Mediana da idade e do tamanho do tumor de acordo com o diagnóstico.  

 
Benigno 

     Mediana (IIQ) 
Maligno 

       Mediana (IIQ) 
p 

Idade (anos) 39,00 (29,00-47,00)     56,00 (48,00-64,00) <0,01 

Tamanho do 
Tumor (mm) 

13,00 (09,95-17,85)     20,20 (14,40-27,90) <0,01 

 

 

Tabela 2. Diagnóstico histológico dos nódulos sólidos incluídos no estudo. 

 

Diagnóstico Histológico N % 

Fibroadenoma 303 60,6 

Fibroadenose 84 16,8 

Papiloma 10 2 

Esteatonecrose 6 1,2 

Adenoma 3 0,6 

Hamartoma 3 0,6 

Hiperplasia ductal atípica 2 0,4 

Outras lesões benignas 3 0,6 

Carcinoma ductal invasor 65 13 

Carcinoma lobular invasor 6 1,2 

Carcinoma papilífero invasor 5 1 

Carcinoma ductal in situ 3 0,6 

Outros tumores malignos 7 1,4 

Total 500 100 
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Tabela 3. Odds Ratio para malignidade das características do SONOBREAST, na análise 
univariada.  
 

  
Maligno Benigno 

OR (IC 95%) p 
n (%) n (%) 

Irregular /não 
circunscrito 

80 (91,95%) 76 (18,40%) 50,58 (22,51-114,10) <0,01 

Ecotextura 
heterogênea 

74 (85,06%) 64 (15,50%) 31,04 (16,26-59,27) <0,01 

Sombra 
posterior 

40 (46,98%) 6 (1,45%) 57,73 (23,25-143,37) <0,01 

Halo 
ecogênico 
anterior 

49 (56,32%) 5 (12,21%) 105,22 (39,56-279,90) <0,01 

Orientação 
vertical 

12(13,79%) 4 (0,97%) 16,36 (5,14-52,09) <0,01 

Idade maior 
que 40 anos 

77(88,51%) 
183 

(44,31%) 
9,68 (4,87-19,23) <0,01 

Histórico 
familiar de 1º 
grau 

8 (9,20%) 40(9,70%) 0,94 (0,43-2,10) 0,89 

 

 

Figura 1. Curva ROC do modelo SONOBREAST. 
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5 CONCLUSÕES  
 

 

CONCLUSÃO GERAL 

 

 Aplicação do modelo o SONOBREAST em mulheres com nódulos 

mamários visibilizados ao Ultrasson é factível. 

 

CONCLUSÕES ESPECÍFICAS 

 

 A acurácia do SONOBREAST em nódulos sólidos da mama 

visibilizados na ultrassonografia é idêntica ao do sistema BI-RADS, 

quando se usam os mesmos parâmetros para o ponto de corte da 

suspeição de malignidade. 

 Há concordância do SONOBREAST ao se estudar os nódulos 

mamários sólidos visibilizados na ultrassonografia, pode-se ser 

aplicado para calcular a probabilidade de malignidade semelhante 

ao sitema BI-RADS. 

 O modelo estatísco SONOBREAST quando comparado com BI-

RADS na predição de malignidade de nódulos sólidos de mama 

são semelhantes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 

O presente estudo demonstra que embora as odds ratios para 

malignidade não sejam exatamente iguais em todas as variáveis do estudo 

original, a acurácia final do SONOBREAST é excelente para predizer a 

suspeição ou não dos nódulos mamários independente do tamanho. 

Portanto, esse estudo valida o uso do SONOBREAST na avaliação da 

probabilidade de malignidade em nódulos sólidos da mama vistos à 

ultrassonografia, também em mulheres com lesões não palpáveis. 

O modelo estatístico SONOBREAST pode ser usado para calcular a 

probabilidade de malignidade em nódulos sólidos da mama, visíveis à 

ultrassonografia, de modo bastante preciso e em forma de variável contínua. 

Sua acurácia é idêntica ao do sistema BI-RADS, quando se usam os 

mesmos parâmetros para o ponto de corte da suspeição de malignidade.  

Desta forma o presente estudo contribui para a utilização de triagem nas 

pacientes portadoras de nóldulos palpáveis ou não idependente da idade.
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Anexo B – Normas de publicação dos respectivos periódicos 
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