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RESUMO
Objetivos: calcular a sensibilidade, a especificidade e a acurácia das variáveis: idade da
paciente, aspecto ultra-sonográfico e dosagem do marcador CA-125 para o diagnóstico
diferencial entre tumores malignos e benignos do ovário. Estabelecer, ainda, índice de risco de
malignidade (IRM) com a incorporação dessas três variáveis e calcular a sua sensibilidade,
especificidade e acurácia para aquele diagnóstico diferencial.
Métodos: foram incluídas prospectivamente 100 pacientes portadoras de tumor do ovário
com indicação cirúrgica. As variáveis idade, resultado da ultra-sonografia e níveis do CA-
125 foram avaliadas isoladamente e depois em conjunto, sob a forma de índice (IRM). O estudo
compreendeu a avaliação da sensibilidade, da especificidade e da acurácia diagnóstica e a
aplicação das medidas: razão de probabilidade, razão de chances e dos testes: t de Student, χ2

e regressão logística com análise uni e multivariada.
Resultados: para a variável idade, a sensibilidade, a especificidade e a acurácia diagnóstica
foram respectivamente 58,8, 68,2 e 65,0%. Para a ultra-sonografia, 88,2, 77,3 e 81,0%. Para
a dosagem do CA-125 esses valores foram 64,7, 74,2 e 71,0%. Quando as três variáveis
foram agrupadas sob a forma do IRM observou-se sensibilidade de 76,5%, especificidade de
87,9% e acurácia diagnóstica de 84,0%.
Conclusões: o IRM constituído pela associação das variáveis idade da paciente, resultado
da ultra-sonografia e dosagem do CA-125 é indicador valioso para se distinguir entre tumores
malignos e benignos de ovário, principalmente no que diz respeito à sua especificidade.

PALAVRAS-CHAVE: CA-125. Ultra-sonografia. Ovário:câncer. Ovário: cistos

Introdução
A única maneira de interferir na história

natural do câncer do ovário é o estabelecimento
precoce de seu diagnóstico e correta abordagem
terapêutica. O fato de que mesmo em países de-
senvolvidos pouco se avançou em termos de diag-
nóstico precoce tem colaborado para a manuten-

ção de taxa de mortalidade por esta doença em
níveis elevados.

Outro fato de importância é o diagnóstico
diferencial de benignidade e malignidade dos tu-
mores do ovário. Caso a suspeita de malignidade
seja elevada, a paciente deverá ser encaminhada
para centro de atendimento especializado para
o tratamento adequado, por equipe capacitada
para a abordagem dessa doença.

É raro o aparecimento do câncer epitelial do
ovário antes dos 30 anos. A faixa etária de maior
incidência está acima dos 50 anos. Cutler e Young1

verificaram que a prevalência do câncer do ovário
era de 30 por 100.000 mulheres aos 40 anos de
idade, elevando-se para 70 por 100.000 aos 60.
Estudos de DeLand et al.2 mostraram que a média
de idade das portadoras de câncer do ovário era
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de 50 anos, contra 34 anos das portadoras de
neoplasias benignas.

Yancik et al.3 verificaram uma incidência
de carcinoma de ovário de 15,7 por 100.000 mu-
lheres entre 40 e 44 anos, elevando-se para 35
após os 50 anos, com um pico de 54 entre os 75 e
79 anos. Para Ries4, a incidência de câncer do ová-
rio em mulheres com menos de 65 anos é de 9,4
por 100.000, passando a 54,8 após os 65. Há tam-
bém maior incidência nos casos de menopausa
tardia provavelmente devido ao maior número de
posturas ovulares5. Cass et al.6 afirmaram que a
doença ovariana é rara indicação para cirurgia
em mulheres com menos de 20 anos.

O diagnóstico precoce também assume im-
portância pelo fato de ter sido verificado que o prog-
nóstico é pior em mulheres com idade mais avan-
çada. Ries et al.7 estudaram 20.772 casos de cân-
cer do ovário a partir do banco de dados do Institu-
to Nacional do Câncer dos Estados Unidos, e veri-
ficaram que a sobrevida varia de acordo com o es-
tádio e também que a sobrevida de jovens é bem
maior do que a de idosas, mesmo após o ajuste de
acordo com a expectativa de vida em cada grupo
etário. Amunni et al.8 estudaram 115 pacientes
portadoras de câncer de ovário e observaram que
nas pacientes com idade superior a 65 anos, o prog-
nóstico foi pior, tanto devido à neoplasia como à
prevalência de tumores mais indiferenciados.

A ultra-sonografia é, na atualidade, o método
propedêutico mais solicitado para o diagnóstico di-
ferencial de tumores pélvicos. É método com ele-
vada acuidade para a determinação de presença,
tamanho, localização e caráter dos tumores
pélvicos. Vários estudos foram e têm sido conduzi-
dos no sentido de verificar alterações ultra-sono-
gráficas sugestivas de malignidade. Quanto mais
complexo à ultra-sonografia mostra-se o tumor ova-
riano, maior o risco de ser maligno. Vários aspec-
tos ultra-sonográficos têm sido utilizados para ca-
racterizar a benignidade ou a malignidade de tu-
mores ovarianos: tamanho, multilocularidade, pre-
sença de partes sólidas, excrescências papilares,
septos e suas características, alteração da ecoge-
nicidade, bilateralidade, ascite e metástases.

O tamanho do tumor é importante, princi-
palmente na pós-menopausa. Prado Filho et al.9

pesquisaram 36 mulheres na pós-menopausa por-
tadoras de tumores pélvicos e observaram que a
mediana do volume dos tumores benignos foi de
85,2 cm3, e dos malignos, 452,5 cm3. A presença
de septo espesso é achado que sugere maligni-
dade. Meire et al.10 encontraram nove casos de
malignidade (47,4%) em 19 portadoras de cistos
ovarianos com septos finos e sete em oito (87,5%)
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portadoras de cistos ovarianos com septos es-
pessos. A presença de áreas sólidas é também
considerada critério de malignidade. É importante
caracterizar o tipo de tumor sólido, pois muitas
vezes o que é descrito como lesão complexa tra-
ta-se apenas do resíduo ovariano ainda presen-
te dentro da formação cística. Herrmann et al.11

verificaram que os tumores benignos apresenta-
vam-se com partes sólidas em 58% dos casos e
os malignos em 93%.

A literatura especializada contém vários
estudos sobre critérios e escores para o diagnósti-
co diferencial quanto à benignidade e maligni-
dade dos tumores pélvicos. Os trabalhos de
Jacobs et al.12, bem como os de Szejnfeld13  e os
de Merz et al.14, descreveram vários achados ultra-
sonográficos suspeitos de malignidade. Apesar do
avanço tecnológico, segundo Wikland e Granberg15

�não é possível encontrar critério ultra-sonográ-
fico típico de malignidade�.

O CA-125 é um antígeno glicoprotéico de alto
peso molecular descoberto por Robert Bast em
1981. Trata-se de um dos marcadores tumorais
mais utilizados em oncologia ginecológica. Não é
encontrado em ovário adulto normal, mas está
presente na superfície celular do carcinoma ova-
riano. Bast et al.16 verificaram que este anticorpo
monoclonal murino reage com as seis linhagens
celulares das neoplasias malignas epiteliais do
ovário, a saber: serosa, endometrióide, mucinosa,
de células claras, indiferenciada e de histologia
mista. A revisão de Yedema et al.17 confirma a
importância desse marcador. Esses autores veri-
ficaram ainda que há maior freqüência de casos
com valores superiores aos valores de corte quan-
to mais avançado o estadiamento do tumor.

No intuito de melhorar a metodologia para
distinguir entre benignidade e malignidade dos
tumores do ovário foram estudadas associações
de métodos ou variáveis. Jacobs et al.12 foram os
primeiros autores a idealizar um índice de risco
de malignidade (IRM) para tumores do ovário,
estudando idade, ultra-sonografia e o marcador
CA-125; observaram elevação significante quanto
à sensibilidade e à especificidade quando com-
parado a cada variável isolada.

O objetivo deste trabalho prospectivo foi cal-
cular a sensibilidade, especificidade e acurácia
das variáveis idade da paciente, resultado da ultra-
sonografia e dosagem do marcador CA-125 para a
distinção entre tumores malignos e benignos do
ovário. Também foi o objetivo estabelecer IRM in-
corporando as variáveis anteriores, e também cal-
cular sua sensibilidade, especificidade e acurácia
para aquela distinção.
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Pacientes e Métodos
Foram incluídas no estudo, de forma

prospectiva, 100 mulheres portadoras de tumor do
ovário e com indicação cirúrgica, laparotômica ou
laparoscópica. As pacientes foram atendidas no
período de julho de 1996 a dezembro de 2000 e eram
provenientes de clínica particular (64 casos), do
Hospital Ana Costa de Santos (19 casos), do Hospi-
tal do Servidor Público Estadual �Francisco Morato
de Oliveira� de São Paulo (15 casos) e do Hospital
Guilherme Álvaro de Santos (2 casos).

A idade variou entre 16 e 79 anos, com mé-
dia de 48,5 anos. Noventa e uma eram brancas,
cinco negras e quatro amarelas. Nenhuma pacien-
te estava grávida. Todas as pacientes foram sub-
metidas à análise sérica pré-operatória do CA-
125. A coleta foi efetuada por punção venosa na
prega do cotovelo, pela manhã, após jejum de 8
horas, fora do período pré e menstrual, nos ca-
sos pertinentes. Os níveis do CA-125 foram
quantificados por radioimunoensaio. Tomou-se
como nível de corte o valor de 35 U/mL. O exa-
me ultra-sonográfico foi realizado quando possí-
vel pela via transvaginal. Foram excluídas as pa-
cientes sem indicação cirúrgica ou aquelas em
que não se obtiveram os exames acima, incluin-
do o anatomopatológico.

Foram calculadas a sensibilidade, especifi-
cidade e a acurácia dos testes. Para o cálculo do
IRM, foram definidas três variáveis: idade da pa-
ciente, resultado da ultra-sonografia e valor sérico
do marcador CA-125.

Em relação à idade, as pacientes foram sub-
divididas em três grupos, com menos de 40 anos,
de 40 a 49 anos e com 50 ou mais anos, com a
seguinte pontuação para o índice etário (IE): com
menos de 40 anos = 1 ponto; entre 40 e 49 anos =
2 pontos; com  50 ou mais anos  = 3 pontos.

Para o estudo ultra-sonográfico, foram
considerados como critérios de malignidade: ta-
manho do tumor (maior do que 10 cm no seu
maior diâmetro), multilocularidade, massa só-
lida ou parcialmente sólida, excrescências
papilares, septos espessos ou irregulares,
espessamento ou irregularidade da cápsula,
alteração da ecogenicidade, bilateralidade, pre-
sença de ascite e evidência de metástases. A
seguinte pontuação foi utilizada para o índice
ultra-sonográfico (IU): ausência de critérios de
malignidade = 1 ponto; presença de um crité-
rio de malignidade = 2 pontos; mais de um cri-
tério de malignidade = 3 pontos.

A pontuação do valor do CA-125 foi assim
estabelecida: <de 35 U/mL = 1 ponto;  entre 35
e 64,9 U/mL = 2 pontos; >65 U/mL = 3 pontos.

O cálculo do IRM foi feito pela soma do índi-
ce etário (IE) com o IU e com a pontuação do CA-
125, conforme mostra a fórmula:

IRM = IE + IU + índice do CA-125.
Todos os tumores tiveram confirmação de

suas características pelo estudo anatomopatoló-
gico. Os resultados do presente trabalho foram
submetidos a análise estatística, com a utiliza-
ção do teste de hipóteses e nível de significância
estatística. Quando a probabilidade (p) da hipótese
de nulidade foi baixa, esta foi rejeitada em favor
da hipótese alternativa. Probabilidades menores
do que 5% (p<0,05) foram consideradas significan-
tes. O teste t de Student foi empregado para duas
médias independentes com variância homogênea,
empregado para comparar médias de variáveis
quantitativas de dois grupos, e o teste do χ2 para
proporções independentes, aplicado nas tabelas
2 x 2 (duas colunas por duas linhas).

Para verificar se havia vantagem em usar
as três variáveis (idade, ultra-sonografia e CA-
125) conjuntamente em vez de isoladamente, e
para o cálculo das probabilidades teóricas empre-
gamos o modelo de regressão logística.

O trabalho foi aprovado pela Comissão de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Metropolitana de Santos.

Resultados
No tocante à distribuição dos tumores do ová-

rio quanto a benignidade e malignidade, dos 100
casos, 66 foram benignos e 34 malignos.  Na Tabela
1 encontram-se listadas as freqüências dos tumo-
res benignos: cisto endometrióide, 20 casos (30,3%);
cisto seroso, 19 casos (28,8%); teratoma adulto, 10
casos (15,1%); fibroma, 8 casos (12,1%); cisto
mucinoso, 4 casos (6,1%); cisto hemorrágico, 3 ca-
sos (4,6%); tumor de célula da granulosa, 1 caso
(1,5%) e cisto de inclusão ovariano, 1 caso (1,5%).

Tabela 1 - Distribuição dos tumores benignos do ovário de acordo com os diagnósticos
histopatológicos.

Cisto endometrióide
Cisto seroso
Teratoma adulto
Fibroma
Cisto mucinoso
Cisto hemorrágico
Tumor de células da granulosa
Cisto de inclusão ovariano
Total

n

20
19
10
  8
  4
  3
  1
  1
66

%

  30,3
  28,8
  15,1
  12,1
    6,1
    4,6
    1,5
    1,5
100,0
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A distribuição dos tumores malignos do ová-
rio (Tabela 2) revelou 14 casos (41,2%) de
cistoadenocarcinoma seroso 10 casos (29,5%) de
cistoadenocarcinoma mucinoso, 3 casos (8,8%) de
carcinoma indiferenciado, 2 casos (5,9%) de car-
cinoma de células claras, 2 casos (5,9%) de carci-
noma endometrióide, 1 caso (2,9%) de disgermi-
noma, 1 caso (2,9%) de rabdomiossarcoma, 1 caso
(2,9%) de tumor metastático.

veis do CA-125 foram  iguais ou superiores ao ní-
vel de corte, e em 12 (35,3%), foram inferiores.
Em 17 dos 66 casos benignos, os valores do CA-
125 foram iguais ou superiores ao nível de corte
(25,8%), e em 49 (74,2%), inferiores. A aplicação
do teste estatístico χ2 revelou percentagem signi-
ficativamente maior de tumores malignos no gru-
po de CA-125 ≥35 U/mL.

Quando foram analisados os resultados do
IRM, conforme fórmula apresentada, e com nível
de corte de 6 (seis), dos 34 casos de tumores
malignos, 26 (76,5%) apresentavam-se com IRM
maior que 6, ao passo que em oito casos (23,5%)
o índice era <6. Dos 66 casos de tumores benig-
nos, oito (12,1%) apresentavam índice acima do
nível de corte e 58 (87,9%) apresentavam índice
com valor inferior. O teste χ2 mostrou percenta-
gem significativamente maior de tumores do ová-
rio malignos no grupo de IRM >6.

Esses resultados permitiram calcular a sen-
sibilidade, especificidade e acurácia das variáveis
idade da paciente, resultado da ultra-sonografia e
dosagem do marcador CA-125, para a distinção
entre tumores malignos e benignos do ovário:
quanto à idade, os valores foram de 58,8, 68,2 e
65,0%; quanto à ultra-sonografia: 88,2, 77,3 e
81,0%, e para o marcador CA-125: 64,7, 74,2 e
71,0%, respectivamente. Estabeleceu-se índice
de risco de malignidade baseado na idade da
paciente, resultado da ultra-sonografia e na dosa-
gem do marcador CA-125. Para este IRM, a sensi-
bilidade, a especificidade e a acurácia do teste para
a distinção entre tumores malignos e benignos do
ovário foram respectivamente: 76,5, 87,9 e 84,0%
(Tabela 3).

Tumores de ovárioFernandes et al

Quanto à idade, dos 34 casos diagnosticados
como malignos, em 20 as pacientes tinham 50 ou
mais anos de idade (58,8%) e 14 (41,2%), menos de
50 anos. Das 66 pacientes com diagnóstico de tu-
mores benignos, 21 (31,8%) estavam na faixa etária
de 50 ou mais anos, e 45 (68,2%) abaixo dos 50 anos.
A aplicação do teste estatístico χ2 revelou percen-
tagem significativamente maior de tumores ma-
lignos na faixa etária igual ou maior que 50 anos.
As pacientes portadoras de tumores malignos do
ovário apresentaram média de idade de 53,5 anos,
contra 43,6 anos daquelas com tumores  benignos,
sendo essa diferença significante.

Em relação às alterações suspeitas de ma-
lignidade à ultra-sonografia, dos 34 casos de
neoplasias malignas, em 30 (88,2%) foi encontra-
da mais de uma alteração ultra-sonográfica sus-
peita, e em quatro (11,8%), nenhuma ou uma al-
teração suspeita. Já nos 66 casos de tumores be-
nignos, em 15 (22,7%) observou-se mais de uma
alteração ultra-sonográfica suspeita de maligni-
dade, e em 51 (77,3%) verificou-se haver uma ou
nenhuma alteração suspeita. A análise pelo tes-
te do χ2 mostrou percentagem significativamen-
te maior de tumores malignos do ovário no gru-
po cujos tumores apresentaram mais de uma al-
teração ultra-sonográfica suspeita.

No que se refere à avaliação dos níveis
séricos do marcador CA-125, dos 34 casos de tu-
mores malignos do ovário, em 22 (64,7%) os ní-

Tabela 3 - Sensibilidade, especificidade e acurácia da idade, ultra-sonografia, valor sérico do CA-
125 e índice de risco de malignidade para o diagnóstico de tumores malignos do ovário.

Idade
Ultra-sonografia
CA-125
IRM

Sensibilidade

58,8
88,2
64,7
76,5

Especificidade

68,2
77,3
74,2
87,9

Acurácia
do teste

65,0
81,0
71,0
84,0

IRM = índice de risco de malignidade
Notas: Idade - nível de corte de 50 anos; ultra-sonografia - mais de uma alteração suspeita de
malignidade;  CA-125 - nível de corte de 35 U/mL; IRN - maior do que 6.

Discussão
A análise pré-operatória acurada das carac-

terísticas de um tumor do ovário é fundamental
para decidir o tipo e a via (laparoscópica ou laparo-

Tabela 2 - Distribuição dos tumores malignos do ovário de acordo com os diagnósticos histopatológicos.

Cistoadenocarcinoma seroso
Cistoadenocarcinoma mucinoso
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma de células claras
Carcinoma endometrióide
Disgerminoma
Rabdomiossarcoma
Metastático
Total

n

14
10
  3
  2
  2
  1
  1
  1
34

%

  41,2
  29,5
    8,8
    5,9
    5,9
    2,9
    2,9
    2,9
100,0
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tômica) da cirurgia a ser realizada. A primeira la-
parotomia não é apenas importante para a deter-
minação exata da extensão da doença, mas a me-
lhor oportunidade para a redução máxima do volu-
me do tumor. Tendo em vista esses pressupostos,
pode-se aquilatar a importância do diagnóstico di-
ferencial pré-operatório entre tumores benignos
e malignos.

Avolumam-se os estudos para o diagnóstico
prévio da malignidade dos tumores do ovário. Tra-
balhos mais recentes têm estudado a associação
e a racionalização desses métodos, com o intui-
to de melhor acurácia para o diagnóstico diferen-
cial. Uma das variáveis utilizadas é a idade da
paciente. No estudo aqui apresentado, a média
das idades foi 43,6 e 53,5 anos, respectivamen-
te, para portadoras de tumores benignos e ma-
lignos, o que está de acordo com os achados de
Herrmann et al.11 e também com os de Malkasian
et al.18, que encontraram 43,5 e 63,5 anos. Em
trabalho de Soper et al.19, no qual utilizaram
como nível de corte a idade de 50 anos, como
neste estudo, a sensibilidade e a especificidade
respectivamente foram de 81,0 e 100,0% para as
pacientes acima do nível de corte. No presente
estudo a sensibilidade encontrada foi de 58,8%
e a especificidade de 68,2%, enquanto a acurácia
foi de 65,0% (Tabela 3). Esses resultados orien-
tam para atenção especial em relação às pacien-
tes com idade avançada, portadoras de tumores
pélvicos.

A incorporação da ultra-sonografia ao arse-
nal diagnóstico dos tumores pélvicos trouxe
grande avanço quer para diagnosticá-los, quer
para avaliar as características morfológicas dos
mesmos. A literatura mostra que quanto maior o
número de alterações ultra-sonográficas suspei-
tas, maior a acurácia para o diagnóstico diferen-
cial entre tumores benignos e malignos do ová-
rio. No presente estudo, dos 34 casos de tumo-
res malignos, encontrou-se mais de uma altera-
ção ultra-sonográfica suspeita em 30 casos
(88,2%), sendo que nos 66 casos de tumores be-
nignos, apenas em 15 (22,7%) foi encontrada
mais de uma alteração suspeita. Merz et al.14 uti-
lizaram dez parâmetros ultra-sonográficos sus-
peitos de malignidade, e  pontuando-os de 0 a 2,
empregaram nível de corte de 9. Incluíram no
seu estudo 314 pacientes na pré-menopausa
portadoras de massas pélvicas, e encontraram
sensibilidade de 96,4% e especificidade de
80,7%. Os casos falso-positivos foram tumores
inflamatórios, teratomas, cistos endometrióides,
cistoadenomas e cistos hemorrágicos. Neste es-
tudo, tomando-se como nível de corte a presen-
ça de mais de uma alteração morfológica sus-
peita de malignidade, a ultra-sonografia para o

diagnóstico diferencial entre tumores benignos e
malignos do ovário apresentou sensibilidade de
88,2% e especificidade de 77,3%, enquanto a
acurácia do exame foi de 81,0%.

Outro parâmetro de extrema valia no diag-
nóstico diferencial entre tumores do ovário benig-
nos e malignos são os marcadores tumorais. En-
tre os vários já estudados ou em estudo atualmen-
te, o que tem mostrado melhores resultados é o
antígeno glicoprotéico  CA-125, especialmente para
as neoplasias epiteliais.

Para nível de corte de 35 U/mL do CA-125,
a sensibilidade para o diagnóstico diferencial
entre tumores do ovário malignos e benignos foi
64,7%, a especificidade 74,2% e a acurácia do
teste 71,0% (Tabela 3). Caso no presente estudo
não fossem computados três casos de neoplasias
ovarianas não epiteliais (rabdomiossarcoma, car-
cinoma metastático e disgerminoma), a sensibi-
lidade elevar-se-ia para 70,9%, com especificida-
de mantida.

No que concerne aos tumores benignos, o
encontro de um quarto dos casos associados a va-
lores do CA-125 superiores a 35 U/mL está de
acordo com os dados da literatura17. A neoplasia
benigna na qual tipicamente pode-se detectar
níveis de CA-125 superiores ao nível de corte é
o cisto endometrióide. De fato isso ocorreu nos
casos aqui apresentados: dos 20 casos com es-
tes cistos, em onze (55,0%) o resultado foi supe-
rior ao nível de corte. Yedema et al.17, em 36% de
717 pacientes portadoras da doença, observa-
ram valores de CA-125 superiores a 35 U/mL. A
explicação para esse fato deve-se, em parte, ao
fato de que o epitélio endometrial e o epitélio
ovariano têm origem comum: o epitélio celômico.

Outra discussão de grande interesse é o uso
do CA-125 como marcador para neoplasias malig-
nas epiteliais de origem mucinosa. Nos resulta-
dos aqui assinalados, havia dez casos de
cistoadenocarcinoma mucinoso, de um total de
34 neoplasias malignas. Em quatro deles foram
observados valores inferiores a 35 U/mL e em
seis, valores superiores. Na revisão de Yedema
et al.17, os casos em que o valor de corte era su-
plantado somavam 18,5%. As três possíveis ex-
plicações para tal fato são: o imunoensaio distri-
buído comercialmente foi desenvolvido por meio
do uso do anticorpo monoclonal murino OC-125
gerado pela hibridização de células de mieloma
de ratos às células de baço de rato imune com
células de carcinoma epitelial seroso do ovário
(OVCA 433). Outra hipótese seria relacionada à
localização predominantemente intra-ovariana
dos neoplasmas mucinosos, o que dificultaria o
acesso do antígeno ao compartimento vascular,
teoria esta preconizada por Einhorn et al.20. A ter-
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ceira hipótese, como cita a literatura21, é que nos
tumores do ovário, quanto mais indiferenciados
(grau III), maior a positividade para o CA-125, fato
que justificaria a baixa positividade do marcador
nos mucinosos do ovário, pois a maior parte dos
mesmos pertence ao grau I histológico.

Como se pode verificar, todas as variáveis
estudadas, isto é, idade, resultado da ultra-so-
nografia e dosagem do CA-125, apresentam par-
ticularidades que interferem na sensibilidade e
especificidade do método. A ultra-sonografia
apresenta falso-positivos para os casos de tu-
mores benignos sólidos do ovário, bem como
para aqueles de ecotextura complexa como os
teratomas. Apresenta também variabilidade de
resultados de acordo com o preparo do especia-
lista que realiza o exame, bem como a qualida-
de dos equipamentos. O CA-125, uma das es-
peranças para o diagnóstico precoce, falha nos
tumores epiteliais de origem histológica
mucinosa, falha nos estádios iniciais e nos tu-
mores não epiteliais. Apresenta alta incidência
de resultados falso-positivos para os casos be-
nignos de cistos endometrióides.

A associação de métodos parece ter maior
acurácia. Neste estudo, associaram-se variáveis
fáceis de serem obtidas, como a idade da paciente,
o resultado da ultra-sonografia e o valor do CA-125,
acoplando-os em um IRM para a distinção entre
tumores ovarianos benignos e malignos. Este apre-
senta sensibilidade de 76,5% e especificidade de
87,9% (Tabela 3), o que permite inferir, com eleva-
da probabilidade, sobre a malignidade do tumor.

Os oito casos benignos em que o IRM foi
superior a 6 incluíam três casos de cisto
endometrióide do ovário, dois de fibromas, dois
de teratomas císticos com padrões ultra-
sonográficos de malignidade e um de cisto
hemático com CA-125 elevado. Já no estudo dos
oito casos de tumores malignos do ovário com
resultados falso-negativos do IRM (até 6), três não
eram de origem epitelial (rabdomiossarcoma,
metastático e disgerminoma) e outro era de ori-
gem epitelial mucinosa. Os quatro epiteliais
serosos estavam no estádio I.

Os resultados encontrados mostram por
meio de estudo de regressão logística que as três
variáveis, idade, ultra-sonografia e valor sérico
do marcador CA-125, são importantes para o diag-
nóstico diferencial de malignidade e benignida-
de de tumor do ovário.

Deve-se salientar que a probabilidade pós-
teste está intimamente relacionada à prevalên-
cia da doença, que neste caso foi de 34%, porém
não espelhando a real incidência de malignidade
de tumores do ovário na população. O teste razão
de probabilidade (RP), sim, é independente da pre-
valência, e aqui encontraram-se valores de RP+

de 6,3 e RP- de 3,7, o que significa que as possibi-
lidades de malignidade em mulher com tumor do
ovário e IRM >6 são 6,3 vezes maiores que naque-
les com IRM <6.

A principal vantagem da utilização do IRM
para a distinção entre tumores de ovário benig-
nos e malignos quando comparado a outros pa-
râmetros mais complexos como a dopplervelo-
cimetria, ou mais dispendiosos como a utiliza-
ção de vários marcadores tumorais, é que apre-
senta índices de acurácia elevados e com me-
nos custos.

Conclui-se, pois, que os parâmetros utili-
zados neste estudo e a simplicidade do cálculo
do IRM são capazes de fornecer, com sensibili-
dade e especificidade, razoáveis subsídios para
o diagnóstico diferencial pré-operatório entre tu-
mores benignos e malignos e assim possibilitar
à paciente receber os recursos terapêuticos
mais adequados.

ABSTRACT
Purpose: to estimate the sensitivity, specificity and accuracy
of patient age, ultrasound result and CA-125 marker
variables for the differential diagnosis between malignant
and benign ovarian tumors. In addition, to establish a risk
of malignancy index (RMI) incorporating these three
variables and to estimate its sensitivity, specificity and
accuracy for the differential diagnosis.
Methods: one hundred patients with ovarian tumors with
surgical indication were included. The age, ultrasonographic
findings and CA-125 level variables were evaluated
separately and later on together as the RMI. The study was
performed based on the evaluation of the sensitivity,
specificity and diagnostic accuracy and the use of the
measurements: likelihood ratio, odds ratio, and the
Student�s t test, χ2, and logistic regression with univariate
and multivariate analysis.
Results: for the age variable, sensitivity, specificity and
diagnostic accuracy were 58.8, 68.2 and 65.0%,
respectively. For ultrasound, 88.2, 77.3 and 81.0%. For
CA-125 dosage, the values were 64.7, 74.2 and 71.0%.
When the three variables were put together, as the RMI,
a sensitivity of 76.5%, a specificity of 87.9% and a
diagnostic accuracy of 84.0% were observed.
Conclusions: RMI, made up of the association of patient
age, ultrasound results and CA-125 dosage variables is
a valuable indicator to distinguish between malignant
and benign ovarian tumor, especially in regard to its
specificity.

KEYWORDS: CA-125. Ultrasound. Ovary: cancer.
Ovary: cysts.
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