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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão extensa da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor con000sistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar procedimentos diagnósticos, tratamento clínico e indicações cirúrgicas
para pacientes com varicocele, incluindo a faixa etária da adolescência e a
possibilidade de infertilidade associada.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 7.
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QUAL A INCIDÊNCIA DE VARICOCELE NA POPULAÇÃO? EXISTE

RELAÇÃO COM FATORES EPIDEMIOLÓGICOS? SE SIM, QUAIS?

A incidência de varicocele varia com a idade, sendo de 7,2%
em indivíduos entre 2 e 19 anos, com a seguinte distribuição: 2 a
6 anos – 0,79%; 7 a 10 anos – 0,96%; 11 a 14 anos – 7,8% e 15
a 19 anos – 14,1%1(B). Após os 20 anos, a incidência é de 10%
a 25%2(D). Em pacientes idosos (mediana de 60 anos), a varicocele
está presente em até 42,9%3(C). Nessa faixa etária, não existem
estudos adequados que demonstrem existir relação entre varicocele
e alterações hormonais.

A incidência de varicocele é maior nos homens com
infertilidade, situando-se ao redor de 40%4(A). Parece existir uma
relação inversa entre índice de massa corpórea (IMC) e a incidência
de varicocele5(B). Homens com varicocele que realizam atividade
física regular de 4 a 5 vezes por semana, com duração de 2 a 4
horas, por um período de 4 anos, têm piora dos parâmetros
seminais6(B). A varicocele é frequente em parentes de primeiro
grau de pacientes portadores de varicocele7(B).

QUAIS OS MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS ENVOLVIDOS NA

SUA GÊNESE? EXISTEM ALTERAÇÕES HISTOLÓGICAS

TESTICULARES TÍPICAS DA VARICOCELE?

As possíveis causas da varicocele são: a) ausência ou
incompetência congênita das válvulas da veia espermática interna;
b) dificuldade da drenagem venosa por obstrução ou compressão
do sistema venoso8(D). Existem várias teorias para explicar o
impacto da varicocele sobre a função testicular, embora nenhuma
isoladamente consiga elucidar o efeito variável da varicocele sobre
a espermatogênese e a fertilidade masculina8(D). Essas teorias
incluem hipertermia8(D), hipoxia8,9(D), diminuição do fluxo
sanguíneo intratesticular e epididimário, alterações hormonais
intratesticulares8(D), estresse oxidativo9(D) e refluxo de metabólitos
do rim e adrenal8(D).

Não há alteração histológica testicular patognomônica da
varicocele10(C). Pode ocorrer hiperplasia das células de Leydig,
parada da maturação espermática, diminuição do número de células
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de Sertoli por túbulo e descolamento do epitélio
germinativo10(C)11(D). As alterações teciduais
são semelhantes às encontradas em pacientes
com alteração da espermatogênese e que não
apresentam varicocele10(C).

A VARICOCELE É CAUSA DE INFERTILIDADE?

A varicocele é considerada a causa primária
tratável mais comum de infertilidade masculina,
muito embora a literatura contenha dados
conflitantes e conclusões obtidas a partir de
estudos com nível baixo de evidência ou
desenhos não adequados. A Organização
Mundial de Saúde, em estudo observacional
envolvendo 9034 homens, verificou que 25,6%
dos pacientes com alterações seminais são
portadores de varicocele e que nesses homens
existe redução significativa de volume do
testículo envolvido quando comparado ao
contralateral, fato que não existe nos homens
com infertilidade e sem varicocele12(C).

COMO CLASSIFICAR A VARICOCELE E QUAIS

OS MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO

RECOMENDADOS?

Até o momento, não existem critérios
padronizados para o diagnóstico da
varicocele13(D). O exame físico, com o paciente
em posição ortostática e examinado numa sala
aquecida, tem sido o método mais utilizado14(D),
mas tem sensibilidade e especificidade de
somente 70%15(C).

As varicoceles diagnosticadas pelo exame
físico são ditas “clínicas”, e são classificadas de
acordo com o tamanho. Varicoceles grandes
(grau III) são aquelas visíveis através da pele do
escroto; as moderadas (grau II) são aquelas
palpadas sem o auxílio da manobra de Valsalva;

enquanto as pequenas (grau I) são aquelas
palpadas somente com auxílio da manobra de
Valsalva14,16(D).

Os exames subsidiários não são capazes de
diferenciar varicoceles clínicas e
subclínicas17(B)15(C).

O padrão-ouro para o diagnóstico do refluxo
venoso no plexo pampiniforme (varicocele
clínica e subclínica) é a venografia da veia
espermática18(B)19(C). Em comparação à
venografia, a ultrassonografia com doppler
colorido tem sensibilidade e especificidade
superiores a 90%15(C), enquanto a termografia
escrotal e a cintilografia apresentam resultados
variáveis17,18(B)15(C).

O refluxo venoso não ocorre no paciente
normal, quer em repouso, quer durante a
manobra de Valsalva. O calibre do vaso ectasiado
pode aumentar durante a manobra sem que
ocorra refluxo, apenas pela maior dificuldade de
retorno venoso imposta pelo esforço ou pela
posição ortostática20(C). Na varicocele
determinada pela compressão ou trombose da
veia cava inferior, o fluxo detectado pelo Doppler
no plexo pampiniforme é constante, mais alto
que na varicocele por insuficiência valvar e não
se altera com a manobra de Valsalva. O melhor
sítio para a obtenção do sinal Doppler é o
funículo, no canal inguinal, pois nele o fluxo é
menos lento que no escroto e o refluxo mais
facilmente detectado durante a manobra de
Valsalva.

O refluxo é clinicamente classificado em
grau 1, quando termina antes do fim do esforço
abdominal e, em graus 2 e 3, se ele termina
junto ou após o final da manobra21(C). A
avaliação precisa da duração do refluxo é obtida



5Varicocele

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

pelo Doppler pulsado22(D). O refluxo breve dura
menos de 1 segundo e é considerado fisiológico.
O refluxo intermediário dura menos de 2
segundos, é decrescente e cessa antes do esforço.
O refluxo permanente tem aspecto em platô e é
observado pelo menos 2 segundos durante a
manobra de Valsalva.

Os refluxos permanentes têm sempre uma
flebografia positiva, mas cerca de 40% deles não
são palpáveis. Os refluxos decrescentes não são
palpáveis. A detecção isolada do refluxo
permanente em um paciente sem varicocele
palpável corresponde à varicocele subclínica e
tem comportamento ao Doppler e evolução pós-
operatória idênticos aos da varicocele
palpável22(D).

EXISTE INDICAÇÃO DE TRATAMENTO

MEDICAMENTOSO PARA VARICOCELE? SE

SIM, QUAIS E QUANDO?

Existem poucos trabalhos bem desenhados
sobre o tratamento medicamentoso da
varicocele. O uso de carnitina associado a anti-
inflamatório não-hormonal por seis meses nos
pacientes com infertilidade e varicocele clínica
não se mostrou eficaz23(A)24(B).

Na varicocele subclínica, o citrato de
clomifeno não melhora a concentração e a
motilidade espermática de maneira tão eficaz
quanto a cirurgia, apesar de ambas não
promoverem melhora seminal ou taxa de
gravidez significativa25(A). Não existem
informações adequadas para validar o uso de
citrato de clomifeno em varicocele clínica.

Em um estudo com 65 pacientes, a
calicreína utilizada por três meses em 38 homens
demonstrou melhora estatística da motilidade e

morfologia seminal em comparação ao grupo
controle26(B).

A associação de menotropina por três meses
e varicocelectomia é benéfica quando comparada
com o grupo tratado somente com cirurgia.
Quanto mais precoce a introdução do
tratamento clínico concomitante à cirurgia,
melhor27(A).

Não existem estudos adequados em
humanos sobre o uso de vitaminas e
antioxidantes no tratamento da varicocele.

COMO CARACTERIZAR E CONDUZIR A
VARICOCELE SUBCLÍNICA?

Varicocele subclínica é definida como
aquela não palpável pelo exame físico estando
o paciente em posição ortostática e identificada
por exames subsidiários28(C). A varicocele
subclínica pode estar associada a infertilidade
masculina9(D). A ultrassonografia com doppler
escrotal pode ser indicada para a avaliação dos
pacientes inférteis quando o exame físico é
inconclusivo e para detecção de refluxo
venoso29(B)30(D).

Não existe evidência contundente na
literatura médica para definir a conduta com
relação ao tratamento ideal do paciente com
varicocele subclínica31(B)32(C).

EXISTE VANTAGEM ENTRE AS DIFERENTES

TÉCNICAS CIRÚRGICAS? QUANDO INDICAR

E COMO ESCOLHER A MELHOR? EXISTE

PAPEL PARA PROCEDIMENTOS

ENDOVASCULARES?

Existem dois métodos para o tratamento
da varicocele: ligadura cirúrgica e embolizacão
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percutânea30(D). O procedimento cirúrgico
pode ser realizado por diversas vias:
retroperitoneal, inguinal, subinguinal ou
laparoscópica33(A). A embolizacão percutânea
é realizada por oclusão da veia espermática
interna34(C). Não existem trabalhos que
comprovem a superioridade de um método
sobre o outro na capacidade de melhorar a
fertilidade, entretanto existem diferenças nas
taxas de complicação e recidiva35(A).

Varicocelectomia subinguinal com
magnificação ótica aumenta a probabilidade de
preservação dos vasos arteriais e linfáticos,
reduzindo significativamente o risco de
recorrência da varicocele e de complicações pós-
operatórias em relação à laparoscopia e às
cirurgias sem magnificação35-37(A)38(C).

A embolização percutânea está associada a
taxas de recidiva superiores aos métodos
cirúrgicos convencionais, além de complicações
relacionadas ao método35(A)39(B).

Pacientes que apresentem varicoceles
clinicamente detectáveis bilaterais devem ser
submetidos à varicocelectomia bilateral40(C).

APÓS A CIRURGIA EXISTE MELHORA NOS

PARÂMETROS SEMINAIS? EXISTE AUMENTO

DA CHANCE DE FERTILIZAÇÃO? EXISTEM

PARÂMETROS PREDITIVOS QUE INDICAM

MELHOR RESPOSTA AO TRATAMENTO? SE

SIM, QUAIS?

Existem poucos trabalhos com bom nível
de evidência que avaliam o resultado do
tratamento cirúrgico da varicocele. Mesmo
assim não existe padronização nos métodos de
seleção, diagnóstico, formas de tratamento e
variáveis analisadas.

Um estudo randomizado demonstra existir
melhora dos parâmetros seminais em 50%41(B).

Uma metanálise de estudos clínicos
randomizados demonstrou que a cirurgia ou a
embolização de varicocele em homens com
infertilidade não aumenta a chance de gestação
natural42(A), porém várias críticas existem
quanto à seleção dos artigos incluídos neste
estudo43(D). Outro estudo demonstrou que,
após a varicocelectomia, as chances de gravidez
natural aumentaram em média, 2,8 vezes
comparadas com pacientes sem tratamento ou
submetido a tratamento clínico44(C).

Tamanho testicular, grau da varicocele,
parâmetros seminais e níveis hormonais podem
ser considerados parâmetros prognósticos para
homens portadores de varicocele45(D).
Entretanto, não é possível concluir quais
parâmetros são preditivos do resultado do
tratamento4(A)41,46(B)47(C).

COMO CONDUZIR A VARICOCELE DO

ADOLESCENTE?

O principal desafio no manejo da varicocele
em adolescentes é estabelecer os critérios para a
indicação do tratamento, identificando-se
aqueles que irão se beneficiar.

Na população adolescente, a taxa de
hipotrofia testicular causada por varicocele é de
9%, devendo ser relacionada com o
desenvolvimento segundo critérios de
classificação de Tanner Kass48(B).

Em adultos, o grau da varicocele relaciona-
se com o volume testicular: a presença de
varicocele grau I tem pouco impacto sobre o
volume testicular, o grau II relaciona-se com
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atrofia unilateral e o grau III, com alterações
bilaterais48(B). Apesar disso, o grau de varicocele
não se relaciona com a presença ou gravidade
da desproporção testicular em adolescentes49(B).

Os critérios para a definição de hipotrofia
testicular são arbitrários e com significado pouco
claro, pois não foram comparados com a
fertilidade em longo prazo. Dentre as definições
de hipotrofia incluem-se:

• Valores de volume diferencial entre os
testículos de 10% a 25%50(B)51(C);

• O valor absoluto diferencial entre os
testículos de 2 ml ou 3 ml52(C).

A dor escrotal parece ser pouco comum em
adolescentes com varicocele, com incidência de
2% a 4%53(D). Não existem estudos avaliando
a indicação de varicocelectomia para estes casos.

As mesmas técnicas para a correção da
varicocele em adultos são rotineiramente
utilizadas nos adolescentes54,55(B)56-58(C).

A melhora da motilidade espermática após
varicocelectomia é superior nos adolescentes
comparados aos adultos59(C) e a recuperação do
crescimento do testículo afetado ocorre entre
50% e 90%51(C).

Na presença de desenvolvimento normal
testicular bilateral e ausência de sintomas não
existe evidência de benefício do tratamento
cirúrgico. Esses adolescentes devem ser

acompanhados anualmente com exame físico,
ultrassonografia e análise seminal, quando
possível53(D). Quando existir a hipotrofia
testicular e/ou alteração seminal, a correção
cirúrgica deve ser indicada.

EXISTE BENEFÍCIO DA CIRURGIA DE VARICO-
CELE PARA CASAIS COM INDICAÇÃO DE

FERTILIZAÇÃO ASSISTIDA? SE SIM, PARA

QUAIS PACIENTES?

A correção cirúrgica da varicocele tem
capacidade de melhorar os parâmetros do sêmen,
levando a aumento do número total de
espermatozóides móveis, da morfologia
espermática, redução dos níveis de radicais livres
de oxigênio, causando melhora funcional do
gameta masculino9(D).

A correção cirúrgica da varicocele tem o
potencial de evitar a necessidade de reprodução
assistida, inclusive podendo reduzir o grau de
complexidade dos procedimentos quando
indicados60(B)61(C).

Nos pacientes azoospérmicos, a correção da
varicocele pode promover a recuperação da
espermatogênese, evitando a necessidade de
obtenção de espermatozóides intratesticulares
para a utilização em reprodução assistida34(C).

CONFLITO DE INTERESSE

Esteves SC: Recebeu honorários por
participação em congresso patrocinado pela empresa
Rhosse Instrumentos e Equipamentos Cirúrgicos.
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