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RESUMO
Objetivos: Buscou-se correlacionar os achados dos exames de imagem com o resultado histopatológico pela elaboração
de uma Rede Bayesiana. Métodos: Foi realizado um estudo do tipo transversal, envolvendo 164 pacientes do sexo
feminino, totalizando 170 nódulos, submetidas a Core Biópsia. Resultados: A aquisição de conhecimento para a
explicitação da parte quantitativa e qualitativa da Rede Bayesiana foi realizada por meio do aprendizado bayesiano
que ocorreu por meio do algoritmo expectation maximization. A sensibilidade da Rede Bayesiana foi 93,3% (IC 95%:
82,9-96,0), a especificidade foi 88,6% (IC 95%: 81,1-96,0) e a acurácia foi 89,4%.  Após a análise multivariada, os
fatores de risco associados ao câncer de mama foram: idade maior ou igual a 50 anos e nódulo maior que dois
centímetros. Conclusão: Mediante resultados apresentados na análise multivariada, temos evidências que o
conhecimento modelo pela Rede Bayesiana mostra-se coerente e indicativo de uso como apoio a decisão na prática
clínica.

ABSTRACT
Objectives: It was sought to correlate the findings of imaging with histopathological for the elaboration of a
Bayesian Network. Methods: A cross-sectional study was involving 164 female patients, totaling 170 nodules,
submitted to Core Biopsy. Results: The knowledge acquisition for the explanation of  the quantitative and qualitative
part of Bayesian Network was accomplished through Bayesian learning that occurred through the expectation
maximization algorithm. The sensitivity of Bayesian Network was 93.3% (CI 95%: 82.9 to 96.0), the specificity was
88.6% (CI 95%: 81.1 to 96.0) and the accuracy was 89,4%.  After multivariate analysis, risk factors associated with
breast cancer were age greater than or equal to 50 years and nodule larger than two centimeters. Conclusion:
Through results presented in the multivariate analysis, we have evidence that the model knowledge by the Bayesian
Network is coherent and indicative of use as a support for decision in clinical practice.

RESUMEN
Objetivos: Él trató de correlacionar los hallazgos de los estudios de imagen con resultados histopatológicos pela
elaboração de uma Rede Bayesiana. Métodos: Un estudio transversal se llevó a cabo con la participación de 164
pacientes de sexo femenino, con un total de 170 nodos, sujeto a Core biopsia. Resultados: La adquisición de
conocimiento para explicar la parte cuantitativa y cualitativa de la Red Bayesiana se logró a través del aprendizaje
bayesiano que ocurrió a través del algoritmo de maximización de expectativas.  La sensibilidad de la Red Bayesiana fue
del 93,3% (IC del 95%: 82,9-96,0), la especificidad fue del 88,6% (IC del 95%: 81,1-96,0) y la precisión fue de 89,
4%. Conclusión: Tras el análisis multivariado, los factores de riesgo asociados con el cáncer de mama fueron la edad
mayor o igual a 50 años y superior a tanto alzado de dos centímetros. Conclusión: Con base en los resultados
presentados en el análisis multivariado, tenemos evidencia de que el conocimiento del modelo por la Red Bayesiana es
coherente e indicativo de uso como soporte para la decisión en la práctica clínica.
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é um problema de saúde global, já
que cerca de um milhão de mulheres no mundo recebem o
diagnóstico a cada ano, e mais de 410.000 mortes ocorrem
devido a esta doença, representando 14% das mortes por
câncer no sexo feminino(1).

Aproximadamente 50% dos novos casos diagnosticados
de câncer de mama podem ser explicados por fatores de
risco conhecidos, como por exemplo, a idade da menarca,
primeira gestação, menopausa e doenças proliferativas da
mama. Em torno de 10% dos casos há associação com história
familiar positiva. Ainda, o risco pode ser modificado por
fatores sociodemográficos, ambientais e estilo de vida; porém
essas associações ainda não foram claramente evidenciadas(2).

O melhor método para rastreamento mamário consiste
na realização da mamografia, pois permite diagnosticar a
doença ainda na fase assintomática. A partir de 2002, a
United States Preventive Services Task Force, baseado em
estudos prévios, recomenda a realização da mamografia,
com ou sem o exame clínico das mamas, a cada um ou
dois anos para mulheres com 40 anos ou mais. O exame
possui sensibilidade entre 77%-95% e a especificidade entre
94%-97%, sendo aplicável na maioria das mulheres(3).

Nesse sentido, o diagnóstico patológico é fundamental
no manejo das lesões mamárias. Atualmente a core biópsia
substituiu a punção aspirativa por agulha fina para lesões
palpáveis e para aquelas detectadas pelos exames de
rastreamento, se tornou o exame padrão-ouro no diagnóstico
pré-operatório do câncer de mama(4).

Por outro lado, as Redes Bayesianas podem fornecer
informações importantes que auxiliam o diagnóstico e
prognóstico do câncer de mama. Por meio dessa análise, é
possível representar as interações existentes entre as variáveis
de interesse e medir quantitativamente o impacto sobre o
desfecho (câncer de mama)(5).

O objetivo desse trabalho foi correlacionar os achados
dos exames de imagem com o resultado histopatológico
pela elaboração de uma Rede Bayesiana.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo do tipo transversal, em um
serviço de radiologia localizado no Sul do Brasil,
envolvendo 164 mulheres, totalizando 170 nódulos,
submetidas a Core Biópsia no período entre julho de 2014
e fevereiro de 2015, com pelo menos um exame de imagem
prévio com classificação BI-RADS® 3, 4 ou 5, que aceitaram
participar do estudo por meio de assinatura do termo de

consentimento. Todos os exames ultrassonográficos e coleta
de material pela Core Biópsia foram realizados pelo mesmo
profissional. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
do local de origem da pesquisa, parecer 700.772.

Anteriormente à realização do exame de imagem, foi
preenchido um instrumento com as variáveis estudadas:
idade, história familiar de primeiro grau para câncer de
mama, palpabilidade do nódulo ao exame físico, tamanho
do nódulo pela ultrassonografia, classificação BI-RADS®

na mamografia e ultrassonografia, e o resultado
histopatológico. A coleta de dados foi realizada por um
profissional treinado previamente.

Os dados foram analisados com auxílio do software
IBM Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão
26.0. As variáveis quantitativas foram expressas como média
e desvio padrão ou dicotomizadas e expressas por meio de
frequência absoluta e relativa. As variáveis qualitativas foram
expressas por meio de frequência absoluta e relativa.

As análises inferenciais foram realizadas com um nível
de significância α = 0,05 e intervalo de confiança de 95%.
A investigação da existência de associação entre as variáveis
preditoras e o desfecho foi realizada por meio da aplicação
do Teste qui-quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher.
A medida da força de associação calculada foi o Odds Ratio
(OR) e realizada a Regressão Logística Binária.

A Rede Bayesiana (RB) foi modelada na ferramenta
Netica versão 6.07 (http://www.norsys.com), por ser uma
ferramenta intuitiva, que apresenta bons resultados em em
estudos com Redes Bayesianas(6) sendo tal estrutura
composta pelo perfil da paciente, sinais e exames relacionados
ao câncer de mama. A aquisição de conhecimento para a
explicitação da parte quantitativa e qualitativa da RB foi
realizada por meio do aprendizado bayesiano que ocorreu
por meio do algoritmo expectation maximization (EM).
Um problema que as RB se propõem a resolver é a falta de
informações, algo que acontece na maioria dos datasets.
Nesse contexto, um dos métodos mais utilizado para
aprendizagem da Rede Bayesiana é o algoritmo EM(7).

Para elaboração da RB, foram realizados experimentos
com o dataset dividido na proporção de 2/3 para o
treinamento e 1/3 para testes, no entanto o modelo foi
melhor gerado dividido em um conjunto de treinamento
(n=85 nódulos, 23 malignas) e um conjunto de testes (n=85
nódulos, 22 malignas). Após a etapa de treinamento, os
atributos foram definidos como nós da RB, conforme
apresenta a Tabela 1.

Ao final, foi realizada a validação da Rede Bayesiana,
sendo calculada sensibilidade, especificidade, acurácia e
respectivos intervalos de confiança.

Tabela 1 – Descrição e Estados dos Nós

Descrição dos Nós Estados dos Nós 
Desfecho Maligno, Benigno 
História Familiar Sim, Não 
Nódulo Palpável Sim, Não 
BI-RADS® USG BI-RADS® 3, BI-RADS® 4a, BI-RADS® 4b, BI-RADS® 4c, BI-RADS® 5 
BI-RADS® Mamografia BI-RADS® 0, BI-RADS® 1, BI-RADS® 2, BI-RADS® 3, BI-RADS® 4, BI-RADS® 5 
Idade Maior ou igual a 50 anos, Menor que 50 anos 
Tamanho do nódulo Maior que 2 cm, Menor ou igual a 2 cm 

BI-RADS® = Breast Imaging-Reporting and Data System
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra total estudada foi composta por 170
nódulos, pertencentes a 164 mulheres com média de idade
de 46,13 (±14,19) anos, sendo a idade mínima de 19 anos
e a máxima de 89 anos. A Tabela 2 apresenta as
características gerais da amostra.

Tabela 2 – Características gerais da amostra

95%: 1,85-7,76) vezes maior de malignidade,
respectivamente (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta o modelo final resultante da análise
multivariada, que revelou aumento do risco para a idade
e tamanho do nódulo. Assim, mulheres com idade maior
ou igual a 50 anos (OR = 5,47; IC 95%: 2,31-12,96) e
nódulo maior que dois centímetros (OR = 12,99; IC 95%:
5,08-33,22) tiveram maior associação com o câncer de
mama.

A partir das informações obtidas no dataset foi
elaborada a RB cuja apresentação geral pode ser observada
na Figura 1A.

Mediante resultados apresentados na análise
multivariada, temos evidências que o conhecimento
modelado pela Rede Bayesiana mostra-se coerente e
indicativo de uso como apoio à decisão na prática clínica,
ou seja, ao selecionar os fatores de risco elucidados na
análise multivariada (idade maior ou igual a 50 anos e
nódulo maior que dois centímetros), pode-se observar
que a probabilidade de nódulo maligno passa de 26,7%
para 59,9%, conforme ilustra a figura 1-B.

Em um aspecto geral, sem a propagação de evidências,
a probabilidade de malignidade do nódulo é de 26,7%
(Figura 1-A). Considerando as seguintes variáveis: história
familiar negativa, nódulo palpável ao exame físico, idade
maior ou igual a 50 anos, nódulo maior que dois
centímetros, BI-RADS® 0 na mamografia e BI-RADS®
4B na ultrassonografia, a RB mostrou uma probabilidade
de 56,4% de malignidade do nódulo (Figura 2-A). Ao
selecionar as mesmas variáveis acima, apenas substituindo
o valor do BI-RADS® da ultrassonografia para 4C, a
probabilidade de o nódulo ser maligno aumenta para
97,8% (Figura 2-B).

Em contrapartida, ao selecionarmos as variáveis a
seguir: história familiar negativa, nódulo não palpável ao
exame físico, idade menor que 50 anos, nódulo menor ou
igual a 2cm, BI-RADS® 0 na mamografia e BI-RADS®
4C na ultrassonografia, obteve-se uma probabilidade de
84,1% de benignidade do nódulo (Figura 2-C). Alternando
o valor do BI-RADS® do ultrassom para 4B, a
probabilidade de benignidade do nódulo subiu para 99,5%
(Figura 2-D).

Mediante testes realizados, a sensibilidade da Rede
Bayesiana foi 93,3% (IC 95%: 82,9-96,0), a especificidade

BI-RADS® = Breast Imaging-Reporting and Data
System; DP = Desvio Padrão

Tabela 3 – Relação de Variáveis Independentes com o Desfecho

Variável n (%) 
Idade                                              
≥ 50 anos 63 (37,1) 
< 50 anos 107 (62,9) 
Histórico Familiar  
Sim 16 (9.4) 
Não 154 (90,6) 
Nódulo Palpável  
Sim 77 (45,3) 
Não  93 (54,7) 
Tamanho do nódulo                       
> 2 cm 56 (33,0) 
≤ 2 cm 114 (67,0) 
BI-RADS® Mamografia  
0 28 (16,47) 
1 27 (15,88) 
2 6 (3,53) 
3 20 (11,76) 
4 27 (15,88) 
5 18 (10,59) 
NR 44 (25,88) 
BI-RADS® Ultrassonografia  
3 50 (29,41) 
4a 68 (40,00) 
4b 13 (7,65) 
4c 8 (4,70) 
5 31 (18,23) 
Idade Média (DP) 46,13 (±14,19) 
Tamanho médio do nódulo (DP) 1,92 (±1,39) 

  Nódulo n (%)    
Variável Total 

(n = 170) 
Maligno 
(n = 45) 

Benigno   
(n = 125) 

OR IC 95% p

Idade          
     ≥ 50 anos 63 (37,1) 27 (60,0) 36 (28,8)    
     < 50 anos 107 (62,9) 18 (40,0) 89 (71,2) 3,71 [1,82; 7,55] <0,0
Histórico Familiar       
    Sim 16 (9,4) 3 (6,7) 13 (10,4) - - 0,56
    Não 154 (90,6) 42 (93,3) 112 (89,6)    
Nódulo Palpável       
    Sim 77 (45,3) 37 (82,2) 40 (32,0) 9,83 [4,19; 23,03] <0,0
    Não 93 (54,7) 8 (17,8) 85 (68,0)    
Tamanho do nódulo       
     > 2 cm 56 (33,0) 24 (53,3) 29 (23,2) 3,78 [1,85; 7,76]  
     ≤ 2 cm 114 (67,0) 21 (46,7) 96 (76,8)   <0,0

OR = Odds Ratio; IC= Intervalo de Confiança

Em relação à idade, quando analisadas as pacientes
com 50 anos ou mais, a chance de malignidade do nódulo
foi 3,71 (IC 95%: 1,82-7,55) vezes maior quando
comparadas às menores de 50 anos. Foi visto também
que mulheres com nódulo palpável (ao exame físico) ou
maior que dois centímetros (pela ultrassonografia)
apresentaram chance 9,83 (IC 95%: 4,19-23,03) e 3,78 (IC
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foi 88,6% (IC 95%: 81,1 - 96,0) e a acurácia foi 89,4%.
A mamografia é um importante método para a

detecção precoce do câncer de mama, porém muitos
achados não podem ser facilmente classificados como
malignos ou benignos. O sucesso diagnóstico depende da
habilidade do médico em detectar anormalidades
mamográficas e integrar as informações clínicas aos fatores
de risco e achados no exame físico para determinar a
probabilidade do diagnóstico de câncer de mama(8) idade
maior ou igual a 50 anos foi considerado fator de risco
(OR=3,71; IC 95%: 1,82-7,55) para o câncer de mama.
Em um estudo alemão de 2015, criou-se uma rede
bayesiana que avaliou 1276 nódulos, essa rede demonstrou
que 86,9% (n=120) dos nódulos malignos ocorreram em
mulheres com 50 anos ou mais(9). Em nosso trabalho 60%
das neoplasias malignas estavam compreendidas nessa faixa

etária.
A idade da mulher representa um importante fator de

risco para o câncer de mama. Tal fato pode ser explicado
pela presença de estrogênio (e outros carcinógenos) que
induz à mutação do DNA. Assim, com o avançar da idade,
tais mutações tendem a se acumular e consequentemente
aumentam o risco de desenvolver o câncer de mama(10).
A idade como fator de risco foi também evidenciada por
relatórios publicados pela base de dados Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) filiada ao National
Cancer Institute (NCI) dos Estados Unidos. Tal revisão
demonstrou que a probabilidade de uma mulher
desenvolver câncer de mama entre 2006 e 2008 naquele
país foi: 1 para cada 203 mulheres até 39 anos; 1 em 27
dos 40 aos 59 anos; 1 em 28 dos 60 aos 69 anos; e 1 em
15 nas mulheres com 70 anos ou mais(11).

Tabela 4 – Análise multivariada

Figura 1 – Rede Bayesiana

Figura 2 – Propagação de evidências na Rede Bayesiana da pesquisa

Variável ORajustado CI 95% p 
Idade    
     ≥ 50 anos 5,473 [2,312 – 12,959] <0,001
     < 50 anos 1   
Tamanho do nódulo    
     > 2 cm 12,993 [5,082 – 33,220] <0,001
     ≤ 2 cm 1   

OR = Odds Ratio; IC= Intervalo de Confiança
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Em uma série prospectiva realizada na Alemanha, em
1975, avaliando 1244 pacientes sintomáticas, o exame físico
(incluindo palpação do nódulo), mostrou-se eficaz em
definir o câncer de mama em 93% dos casos(12). No nosso
trabalho, concluímos que pacientes com nódulo palpável
ao exame físico, isoladamente, obtiveram chance 9,83 (IC:
4,19-23,03) vezes maior de câncer de mama. Esses dados
mostram a importância de um exame físico bem realizado,
que pode, mesmo antes dos exames complementares,
nortear o raciocínio médico para um diagnóstico mais
provável.

Considerando-se o tamanho do nódulo ao ultrassom,
nossa casuística demonstrou que entre os nódulos
malignos, 53,3% (n=24) eram maiores que 2cm, ao passo
que, entre os nódulos benignos 76,8% (n=96) foram
menores ou igual a 2 cm. Em estudo prospectivo realizado
na China entre 1996 e 1998, avaliou 1203 pacientes com
tumor palpável de mama. Tal estudo apresentou achados
semelhantes ao nosso, sendo que entre os nódulos malignos
50,13% (n=196) eram maiores que 2cm e quando
avaliados apenas os benignos, 62,44% (n=507) eram
menores ou igual a 2cm(13).

Em uma meta-análise britânica, de 2001, reunindo 52
estudos epidemiológicos, foram avaliadas 58.209 mulheres
com câncer de mama e 101.986 sem a doença; concluiu-se
que o risco para câncer de mama foi fortemente associado
com o número de casos em parentes de primeiro grau,
sendo o dobro do risco se a mulher possuir um caso
diagnosticado entre um parente de primeiro grau e três
vezes maior caso haja dois casos na família(14). Nosso estudo
mostrou que a história familiar de primeiro grau não
apresentou aumento do risco de desenvolver a neoplasia.

Todos os nódulos mamários de nossa casuística com
classificação BI-RADS® 2 ou 3, em um dos exames de
imagem, foram benignos ao anatomopatológico, e todas
as lesões classificadas como BI-RADS® 5 foram malignas.
Dados semelhantes podem ser observados em um estudo
sequencial e prospectivo realizado no Brasil em 2001, com
197 nódulos avaliados, que revelou benignidade em 100%
(n=5) e 98,8% (n=85) dos casos classificados como BI-
RADS® 2 e 3, respectivamente, e obteve malignidade de
97,2% (n=35) das lesões quando classificadas como estágio
5 de BI-RADS®(15). O estudo apresentado na Sociedade
Europeia de Radiologia(9), citado anteriormente, também
sugeriu resultados similares com 100% de benignidade
para nódulos BI-RADS® 2 (n=431) e BI-RADS® 3 (n=77)
e 93,85% de malignidade (n=61) daqueles classificados
como BI-RADS® 5 no exame mamográfico.

Segundo a American College of  Radiology, a
classificação BI-RADS® 4 no exame de imagem denota
uma anormalidade suspeita e apresenta um risco de
malignidade entre 2% e 94%(16). Por ser uma categoria muito
ampla, subdivisões foram criadas para um manejo mais
adequado, sendo essas 4A (probabilidade de malignidade
de 2%-9%), 4B (probabilidade de malignidade 10%-49%)
e 4C (probabilidade de malignidade de 50%-94%)(16). Em
nosso estudo, ao exame ultrassonográfico das mamas, os
nódulos classificados como BI-RADS® 4A, 4B e 4C
apresentaram-se malignos ao anatomopatológico em 5,9%,
30,8% e 75%, respectivamente.

O Ministério da Saúde orienta a iniciar o rastreamento
do câncer de mama a partir dos 50 anos de idade, não
sendo indicada a mamografia como rastreamento para
mulheres entre 40 e 49 anos(17). Entre os nódulos malignos
de nossa amostra (n=45), 18 (40%) apresentaram-se em
mulheres com idade inferior a 50 anos, sendo que 12
(26,66%) desses nódulos foram encontrados dos 40 aos
49 anos. Em uma meta-análise que avaliou mulheres entre
40 e 49 anos, submetidas à mamografia como método
diagnóstico por um período médio de 14 anos de
seguimento, notou-se 15% de redução na mortalidade por
câncer de mama (RR=0,85; IC

95%
: 0,73-0,99)(18). Os dados

supracitados não condizem com as orientações adotadas
no Brasil atualmente, pois demonstram a necessidade em
iniciar o rastreamento do câncer de mama em idade mais
precoce. No entanto, são necessários mais estudos e
discussões a respeito do tema já que o adiamento do
diagnóstico pode ser prejudicial a muitas pacientes.

As Redes Bayesianas permitem identificar visualmente
quais atributos podem representar uma influência direta
sobre o resultado e como tais atributos estão relacionados
entre si(19). O propósito de uma Rede Bayesiana é aumentar,
e não substituir, os recursos diagnósticos no complexo
processo de diagnóstico clínico(20).

O uso do algoritmo EM também pode ser observado
em outros estudos da área médica, como na pesquisa
Brasileira(21), realizada em 2012, que avaliou o número de
óbitos ocorridos em 2000 naquele local a partir de dados
disponibilizados via Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM), sendo utilizadas duas metodologias,
o estimador bayesiano empírico e o algoritmo EM, a fim
de estimar um fator de correção que, aplicados aos óbitos
registrados, corrigisse as subnotificações e fosse gerado
um número de óbitos viável para a elaboração de
indicadores de mortalidade confiáveis. Para o total do
Estado avaliado, foi estimado um sub-registro de 11%
com o estimador bayesiano empírico e 12,9% quando
utilizado o algoritmo EM(21).

Há duas décadas surgiram os primeiros estudos
utilizando RB e aplicados ao câncer de mama. Um dos
estudos pioneiros foi elaborado por Kahn et al, em
1995(22). Esse estudo americano, denominado
MammoNet, utilizou cinco achados de anamnese, dois
achados de exame físico e 15 achados mamográficos na
elaboração da RB como ferramenta auxiliar na decisão
diagnóstica. Outro estudo americano precursor, publicado
em 2004, fez uso de uma RB para avaliar a probabilidade
de malignidade de microcalcificações mamárias detectadas
na mamografia e sua capacidade de invasão através de
características clínicas e mamográficas das pacientes(23). Nos
últimos anos, diversos estudos já modelaram RB no
contexto do câncer de mama.

O resultados de sensibilidade (93,3%), especificidade
(88,6%) e AUC (0,894) obtidos com a nossa Rede Bayesiana
aproximam-se aos resultados de estudos com características
similares apresentados anteriormente(22, 24- 25).

CONCLUSÃO

Nosso estudo mostrou que todos os fatores em estudo
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