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Resumo 

 

O varicocele é a principal causa corrigível de infertilidade masculina. Apesar de não 

completamente esclarecida, a etiologia é multifatorial e parece dever-se a fenómenos de 

hipoxia, estase, hipertensão venosa testicular, autoimunidade, temperatura testicular 

elevada, refluxo de catecolaminas adrenais e aumento do stress oxidativo.  

Nesse sentido é importante compreender o papel da varicocelectomia e os fatores preditivos 

de bom prognóstico nos homens sujeitos à mesma. 

 

A melhoria do potencial fértil é o principal objetivo da varicocelectomia. Regra geral, 

esta cirurgia melhora os parâmetros seminais e, segundo a maioria dos estudos, evidencia um 

efeito benéfico nos resultados reprodutivos. Posto isto, a varicocelectomia deverá ser 

considerada uma hipótese de tratamento em determinados casais inférteis. 

De entre as técnicas conhecidas, a microcirurgia sub-inguinal é considerada, por grande parte 

da literatura, aquela que permite atingir melhores resultados com menor taxa de 

complicações.  

 

 Os homens inférteis com varicocele possuem determinadas características que, 

individualmente, podem ou não ser indicativas de bom prognóstico após cirurgia. Apesar da 

heterogeneidade e limitação de dados na literatura existente, este estudo pretendeu recolher 

os fatores que parecem ser, consistentemente, bons preditores de sucesso da cirurgia.  

 

A correção de varicoceles de maior tamanho, em testículos não atróficos e em 

homens com melhores parâmetros seminais de base, nomeadamente a contagem de 

espermatozoides, parecem ser bons indicadores de melhorias mais significativas nos 

parâmetros seminais após cirurgia. Valores normais de FSH e LH são também, 

consistentemente, bons indicadores para a correção do varicocele. Valores mais elevados, por 

outro lado, geralmente refletem maior disfunção testicular. Elevados níveis de testosterona 

parecem também ter uma relação positiva com o sucesso da cirurgia. Apesar da limitação de 

dados, há também referências importantes ao número de veias laqueadas em cirurgia, e ao 

maior gradiente de retorno venoso registrado no eco doppler, sugerindo-se uma correlação 

entre estes fatores e sucesso na varicocelectomia. 

 

Por literatura insuficiente ou discordante, a idade dos homens sujeitos a cirurgia e os 

valores basais de Inibina B não se apresentam como preditores fiáveis de bom prognóstico. No 

entanto, é de inquestionável valor a realização da cirurgia o mais precocemente possível após 

o diagnóstico, de forma a limitar a extensão das consequências, independentemente da 

idade. 
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Abstract 
 

Varicocele is the main correctible cause of male infertility. Although not fully 

clarified, its etiology is multifactorial and involves hypoxia, stasis, testicular venous 

hypertension, autoimunity, elevated testicular temperature, adrenal catecholamines reflux 

and increased oxidative stress. 

 

It is important to understand the role of the varicocelectomy and the predictive 

factors of a favorable prognosis in the men who are subjected to it. 

Fertility is the main purpose of the varicocelectomy. It usually improves the seminal 

parameters and most studies show a positive effect of this treatment in the reproductive 

outcome. Therefore, varicocelectomy should be considered as a treatment for some infertile 

couples. Among the most common techniques, subinguinal microsurgery is considered, by 

most studies, to be the one that allows best results with a lower rate of complications. 

 

Infertile men with varicocele have certain characteristics that, individually, might or 

might not be indicative of a good prognosis after the surgery. Even though there is a limited 

and heterogeneous amount of study data, this revision was able to compile some of the 

factors that seem to be consistently reliable predictors of the success of the surgery.  

 

The correction of the larged-sized, non atrophic varicoceles in men with previously 

elevated seminal parameters, such as the sperm count, seem to be good indicators of 

significant improvement in the seminal parameters after the surgery. Normal values of FSH 

and LH are also typically good indicators for the treatment of the varicocele, unlike elevated 

values, which are usually related to further testicular disfunction. Elevated levels of 

testosterone also seem to bear a positive connection with the success of the surgery. 

Although there is few data available, there are also important references to the number of 

ligated veins during the surgery, and to the increased gradient of venous flow registered in 

the ecodoppler, suggesting a correlation between these variables and the success of the 

varicocelectomy. 

Due to insufficient or divergent studies, the age of the electable candidates for the 

surgery and the basal levels of inhibin B are not considered viable predictors of a favorable 

prognosis. Nevertheless, there is unquestionable value in submitting patients to an early 

surgery, especially to avoid further complications. 
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Capítulo 1 

 

Introdução 

A OMS define infertilidade como “a incapacidade de um casal em alcançar uma 

gravidez a termo após um ano ou mais de relações sexuais regulares, sem recurso a meios 

contracetivos” (1). Existe, no entanto, o consenso de iniciar a abordagem ao casal infértil ou 

subfértil e a possíveis fatores casualísticos após um ano de incapacidade em engravidar. 

 

Embora não existam estatísticas específicas para Portugal, vários estudos referem que 

nos países ocidentais a infertilidade afeta um em cada sete casais em idade reprodutiva, o 

que corresponde a cerca de 14% da população (1). Anomalias urogenitais congénitas ou 

adquiridas (incluindo obstruções e digenesias testiculares), infeções do trato urogenital, 

aumento da temperatura escrotal, distúrbios endócrinos, anomalias genéticas ou fatores 

imunológicos são alguns dos fatores que podem contribuir para a infertilidade no homem (2). 

 

O varicocele é a principal causa corrigível de infertilidade masculina, sendo que o 

varicocele clinico é encontrado em 15 a 35% dos homens que se apresentam para avaliação 

em consulta de infertilidade, 35% deles com infertilidade primária (3) e em 81% de homens 

com infertilidade secundária (previamente férteis, mas agora inférteis) (4,5,6).  

 

Esta patologia corresponde a uma dilatação anormal das veias do plexo pampiniforme 

(7), tendo sido identificada em 7% de jovens pré-pubertários e 10-25% de jovens pós-

pubertários, (8) sendo que a frequência do varicocele aumenta consideravelmente em adultos 

mais velhos e em homens com infertilidade secundária, sugerindo que possa tratar-se de uma 

doença progressiva (9). 

 

O reconhecimento de que o varicocele está associado a infertilidade masculina 

remonta à Grécia antiga quando Celsius provou que veias testiculares tortuosas estariam 

associadas a testículos atróficos (10). Por sua vez, Curling em 1856 foi o primeiro a relatar a 

associação entre varicocele e infertilidade ao provar "a diminuição dos poderes de secreção 

da glândula" na presença de varicocele (11). 

 

O diagnóstico é essencialmente clínico. A posição de ortostatismo juntamente com a 

manobra de Valsalva realizadas durante a inspeção e palpação escrotal facilitam a 

identificação das varicosidades. O varicocele pode ser estadiado em 3 graus de acordo com o 

o exame físico. 
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A existência de turgescência ou perceção de refluxo nas veias do plexo apenas 

percetível na palpação durante a manobra de Valsalva é indicativo de varicocele grau I. A 

perceção de turgescência da veia espermática na palpação, sem recurso à manobra de 

Valsalva, não visível na inspeção é indicativo de um varicocele grau II. Qualquer distensão 

visível das veias do plexo pampiniforme à inspeção, sem necessidade de palpação, classifica 

um varicocele como grau III (12). Se esta distensão não for visível ou palpável e for apenas 

diagnosticável com recurso a eco doppler escrotal, angiografia ou outro exame de imagem, 

estamos perante um varicocele subclínico (13). O eco doppler é, no entanto, importante 

como meio objetivo de diagnóstico para avaliar o diâmetro da dilatação das veias. A dilatação 

venosa para além de 2-3 mm de diâmetro é habitualmente sugestiva de varicocele clinico.  

 

A etiologia do varicocele não está completamente esclarecida, considerando-se várias 

causas para o seu aparecimento, desde variações anatómicas, disfunções valvulares 

congénitas ou adquiridas que resultem em refluxo venoso ou obstrução venosa. Apesar de 

todas estas teorias, é provável que a causa seja multifatorial (14). 

 

Muitas teorias têm sido sugeridas para explicar porque o varicocele conduz a 

alterações da espermatogénese e subsequente infertilidade. O efeito do varicocele na 

espermatogénese e na fertilidade masculina não está completamente explicado, existindo 

diversos fatores propostos para este efeito deletério como hipoxia, estase, hipertensão 

venosa testicular, autoimunidade, temperatura testicular elevada, refluxo de catecolaminas 

adrenais e aumento do stress oxidativo (15). Várias teorias pressupõem que as alterações na 

espermatogénese em homens com varicocele devem-se a danos no ADN e nas proteínas dos 

núcleos tubulares das células espermáticas ou nas células de Leydig, associados ao aumento 

da temperatura (14, 17). A teoria mais aceite, postulada em 1959 por Dahl e Herrick afirma 

que a má drenagem venosa leva à disrupção do mecanismo de contracorrente de troca de 

calor do cordão espermático o que conduz a uma elevação da temperatura escrotal (18, 19). 

 

Zorgniotti e MacLeod (1973) mostraram, inclusivamente, que homens oligoespérmicos 

com varicocele tinham temperaturas intraescrotais 0,6ºC superiores em relação a homens sem 

varicocele (20). Apesar da provável relação, outros investigadores não encontraram qualquer 

relação entre temperatura intraescrotal elevada e o varicocele (21, 22). No entanto, a 

elevação da temperatura escrotal não deverá ser o único fator implicado, uma vez que se 

observa uma sobreposição significativa da temperatura escrotal entre homens inférteis, com 

ou sem varicocele, e homens férteis (23). 

 

Diferenças nos padrões de drenagem venosa da veia espermática interna direita e 

esquerda estarão associados à predominância de varicoceles esquerdos. A veia espermática 

interna esquerda, maior que a direita, drena diretamente para a veia renal esquerda, 

enquanto a testicular direita drena para a veia cava inferior. Para além disso, a ausência de 
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válvulas venosas é mais comum na veia testicular esquerda que na direita (24), podendo ainda 

existir compressão da veia testicular esquerda pela artéria mesentérica superior e aorta (25). 

Este conjunto de fatores anatómicos podem estar associados a um aumento do refluxo 

sanguíneo para o plexo pampiniforme e subsequentemente aumento da pressão venosa nas 

veias espermáticas esquerdas. O varicocele, embora frequentemente unilateral, associa-se a 

distúrbios bilaterais, afetando a temperatura e histologia de ambos os testículos (26). O 

varicocele unilateral direito, por outro lado, é um fenómeno raro, podendo estar associado a 

situs inversus, trombose da veia cava inferior, adenopatias retroperitoneais, neoplasias renais 

ou hepáticas, entre outros e deve, por isso, ser extensamente investigado (27). 

 

O stress oxidativo em excesso é também frequentemente associado a homens com 

varicocele. Os níveis elevados de espécies reativas de oxigénio, contribuem para a 

fragmentação do ADN, afetando negativamente as taxas de gravidez (28), mas especialmente 

a espermatogénese, reduzindo de forma geral a qualidade dos parâmetros seminais. (29)  

 

O varicocele sendo a principal causa de infertilidade secundária, parece proporcionar, 

também, lesões de contornos progressivos, contribuindo para uma elevação dos níveis de FSH 

em doentes com infertilidade secundária e para uma redução dos níveis de testosterona em 

homens com mais de 30 anos, comparativamente com homens mais jovens com varicocele, 

sugerindo uma maior lesão ao longo do tempo nos túbulos seminíferos. (8, 31) 

A redução do volume testicular associado a dano testicular ipsilateral em homens com 

varicocele é também uma prova dos efeitos adversos desta patologia na fertilidade masculina, 

tendo sido documentado, em vários estudos, a associação entre volumes testiculares 

reduzidos e varicoceles de grandes dimensões (32, 33, 34). O volume testicular reduzido está 

normalmente associada a uma alteração da espermatogénese. 

 

A especulação de que o varicocele é causa de infertilidade masculina é baseada no 

aumento da incidência desta patologia entre homens inférteis, na correlação do varicocele 

com parâmetros seminais reduzidos e no reduzido tamanho testicular destes doentes, 

complementado com a melhoria destes parâmetros e elevação das taxas de gravidez após 

correção (35). 

 

No entanto, e apesar de todas estas evidências, não existem dados científicos 

contundentes que provem a relação inequívoca entre todos estes fatores (36). É importante 

esclarecer que a maioria dos homens com varicocele estão assintomáticos e mantêm a 

fertilidade, pelo que se deve determinar quais os doentes que mais beneficiarão da 

terapêutica cirúrgica, e qual delas a mais indicada (22).  

 



 

 4 

Nesse sentido, esta revisão tem como principal objetivo identificar os principais 

fatores presentes em homens inférteis com varicocele que possam prever um maior sucesso 

após a varicocelectomia. 
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Capítulo 2 

 

Métodos 

Esta dissertação procura fazer uma revisão das características e dos fatores que 

poderemos avaliar de antemão e que se possam correlacionar com o sucesso terapêutico após 

correção cirúrgica em determinados homens. 

Uma ampla revisão de literatura foi realizada, recorrendo principalmente à PubMED, 

Medline,ScienceDirect, Scielo e, em particular, às revistas International Journal of Urology, 

Fertility and Sterility e Urology. Esta vasta pesquisa permitiu identificar os artigos mais 

relevantes publicados no âmbito da medicina e urologia, até Fevereiro de 2016. Uma pesquisa 

de atualização foi feita no momento da finalização da dissertação, em Abril de 2016. 

A pesquisa foi conduzida na língua inglesa, utilizando um protocolo de texto livre e 

incluiu principalmente os seguintes termos: “varicocelectomy”, “predictive factors”, 

“varicocele”, “seminal improvements” e “prognostic”. Foi feita uma análise minuciosa das 

referências dos próprios artigos utilizados, de forma a garantir que outras publicações 

pertinentes fossem facilmente encontradas e eventualmente incluídas na dissertação. Dada a 

quantidade limitada de dados, estudos provenientes da mesma instituição, mas abordando 

diferentes questões específicas, foram igualmente incluídos. 
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Capítulo 3 

 

Discussão 

 

3.1 - O tratamento cirúrgico e a reversão da infertilidade 

De acordo com as indicações da Associação Americana de Urologia (AUA), da 

Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) e da Associação Europeia de Urologia 

(EAU), devem ser submetidos a cirurgia os doentes que preencham os seguintes critérios: o 

varicocele é clinicamente palpável; os parâmetros seminais ou testes de função espermática 

são anormais; o casal tem infertilidade documentada; a parceira é fértil ou tem uma causa de 

infertilidade potencialmente tratável. Não haverá indicação em casos de varicocele subclínico 

ou homens com espermograma normal, por falta de evidência de benefício (7). 

Tal como a fisiopatologia e todos os efeitos subsequentes do varicocele, também o 

tratamento da infertilidade associada ao varicocele pela via cirúrgica, e a sua eficácia estão 

envoltos em polémica e debate. Muitos estudos reportam melhorias após a varicocelectomia, 

(38-46), havendo outros que demonstram não existir qualquer benefício (47-54). 

Embora a maioria dos estudos demonstre uma melhoria nos parâmetros seminais e na 

taxa de gravidez após correção do varicocele, quase todos se baseiam em dados 

retrospetivos, não controlados, aplicação de diferentes técnicas e seguimento irregular. Como 

exemplo, em 2001 uma meta análise da Cochrane Database System Review acerca do efeito 

da cirurgia ou embolização em homens com varicocele, concluiu a ausência de efeito da 

correção do varicocele no aumento da capacidade fértil, através da medição das taxas de 

gravidez após a correção (49). Esta meta-análise foi, no entanto, amplamente criticada por 

incluir homens com espermograma normal e varicoceles subclínicos, condições para as quais 

não estará indicada a correção do varicocele (56). De apenas 4 estudos randomizados e 

controlados conhecidos, só dois é que provaram a utilidade da varicocelectomia na reparação 

de um varicocele clinico, favorecendo as taxas de gravidez (38,54,57,59). 

As guidelines clinicas dos diferentes grupos profissionais são, também elas, 

contraditórias. A National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (NCCWCH) 

(2005) (48) afirma que não devem ser oferecidos tratamentos cirúrgicos para o varicocele com 

o objetivo de tratar a infertilidade, pois estes não aumentarão as taxas de gravidez e a 

capacidade fértil. Por outro lado a “Best Policies Practice Groups” da AUA (62) e da ASRM (63) 

aconselham vivamente esta prática em homens inférteis com lesões palpáveis e parâmetros 

seminais anormais.  
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Marmar e colegas (2007) fizeram uma análise extensa de vários estudos, submetendo-

os à revisão criteriosa das guidelines estabelecidas pela Postdam Consultation on Meta-

analise. Foram incluídos apenas 5 estudos (2 randomizados e 3 observacionais), que avaliavam 

apenas homens inférteis com varicocele clinico e pelo menos um espermograma anormal. 

Num total de 5 estudos, que incluíram 396 doentes submetidos a cirurgias, 131 conseguiram 

atingir uma gravidez espontânea no espaço de 24 meses (33.%) versus 27 (15,5%) dos 174 

indivíduos não tratados (grupo de controlo). Nesta metanálise os autores concluíram, assim, 

haver uma relação positiva entre a correção cirúrgica de varicocele nestes homens e o 

aumento da taxa de gravidez (57). Agarwal et al. (2007), no seguimento do estudo anterior, 

analisou de forma criteriosa a relação entre a varicocelectomia e os parâmetros seminais em 

homens com espermogramas pré-cirúrgicos anormais. Verificou que existia um efeito benéfico 

em todos os parâmetros de avaliação (concentração, motilidade e morfologia) (65). Mesmo 

em casos extremos, com alterações significativas dos parâmetros espermáticos, pode ser 

possível melhorar os parâmetros seminais e efetuar uma técnica de reprodução medicamente 

assistida (IIU, FIV ou ICSI).  

Ficarra et al. (2006) também analisou estudos clínicos randomizados acerca deste 

assunto e encontrou um incremento significativo na taxa de gravidez (36.4%) em doentes 

sujeitos a varicocelectomia, comparativamente a homens não submetidos a cirurgia 

reparadora (20%) (66). 

Apesar da fraca qualidade global dos estudos, existem inúmeros estudos não 

controlados que apoiam a eficácia da varicocelectomia no aumento das taxas de gravidez ou 

na melhoria dos parâmetros seminais, pelo que o tratamento ativo deve ser considerado em 

determinados casais inférteis. Neste sentido, importa avaliar as diversas técnicas cirúrgicas e 

a sua variabilidade na melhoria da capacidade fértil dos indivíduos sujeitos a varicocele, de 

forma a encontrar a técnica que proporciona melhores resultados. 

Existe uma grande variedade de abordagens cirúrgicas e não cirúrgicas no tratamento 

do varicocele, desde a cirurgia aberta (retroperitoneal, inguinal ou sub-inguinal, 

respetivamente conhecidas como Palomo, Ivanissevich e Marmar), podendo ser realizadas 

macro ou microscopicamente. A técnica laparoscópica também é uma opção tal como as 

técnicas percutâneas radiológicas (embolização ou escleroterapia) (67). 

A abordagem retroperitoneal (laqueação alta ou técnica de Palomo modificada) 

envolve o encerramento da veia testicular (ou espermática interna) no retroperitoneu, após a 

sua emergência do canal inguinal. A laqueação alta apresenta uma taxa de recorrência na 

ordem dos 29% e uma incidência de 5 a 10% de formação de hidrocele (68). A elevada taxa de 

recorrência parece estar associada ao facto de esta técnica não permitir abordar as veias 

cremastéricas (ou espermáticas externas) (69). 
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A microcirurgia, quer seja pela abordagem inguinal ou sub-inguinal, permite 

identificar especificamente a artéria testicular e o sistema linfático associado, através da 

utilização de um microscópio cirúrgico que providencia uma ampliação de até 25x evitando 

assim possíveis danos colaterais, reduzindo também potenciais complicações e recorrências 

pós-operatórias (70) apresentando, face às restantes opções terapêuticas, menor taxa de 

recidiva (0,8-4%) ou menores taxa de complicações tais como o hidrocele pós-cirúrgico, lesão 

iatrogénica da artéria testicular ou hematoma escrotal (71). Esta técnica permite também a 

visualização de todas as vias possíveis de retorno venoso, que podem contribuir para a 

recidiva do varicocele, incluindo as veias cremastéricas e do gubernáculo (72). Quer uma quer 

outra abordagem possibilitam a exposição do testículo ipsilateral, permitindo uma inspeção 

com maior acuidade das veias colaterais, reduzindo, desta forma, os possíveis efeitos 

colaterais. Essa mais-valia é por alguns considerada desnecessária uma vez que os dados 

suportam resultados pós-operatórios equivalentes com ou sem a exposição do testículo (73). 

Hopps et al. sugere, por outro lado, a oclusão de todas as veias colaterais superiores a 2mm 

(incluindo as veias gubernaculares), identificáveis através da exposição dos testículos, 

diminuindo assim as complicações e recorrências que possam acontecer por ingurgitamento 

posterior (74). 

Uma meta-análise recente com 36 estudos publicados entre 1980 e 2008 envolvendo 

4473 doentes demonstrou a maior eficácia da microcirurgia em oposição às técnicas 

convencionais, reportando taxas de gravidez espontânea mais elevadas (42% vs. 30-38%) (7).  

A abordagem sub-inguinal microcirúrgica pode ter importantes benefícios adicionais: 

uma incisão sub-inguinal, que permite expor o cordão espermático sem separar músculos 

abdominais ou fáscias, com menor dor no pós-operatório; identificação precisa e específica 

do varicocele e de pequenas veias colaterais, minimizando a persistência/recorrência; 

identificação clara das artérias, evitando a laqueação acidental; identificação e preservação 

do sistema linfático envolvente evitando o hidrocele iatrogénico (76). 

Num estudo recente, de entre 145 homens sujeitos a microcirurgia sub-inguinal, 

observou-se uma melhoria na densidade de espermatozoides em 127 (87.6%) após a cirurgia e 

117 (80.7%) viram a sua motilidade espermática melhorada. 109 casos (75,2%) melhoraram em 

ambos os parâmetros. No que concerne ao sucesso na reversão da infertilidade, verificou-se 

uma gravidez espontânea em 66 parceiras com menos de 35 anos (45.5%) (77).  

A cirurgia laparoscópica, apesar de menos utilizada, mantém-se como opção 

terapêutica. Não obstante, esta técnica apresenta algumas desvantagens, entre as quais, o 

acesso intraperitoneal, o risco de perfuração vesical, intestinal ou de grandes vasos (22). A 

necessidade de anestesia geral, de um cirurgião com habilidade e experiência laparoscópica e 

os elevados custos operacionais são outras desvantagens associadas a esta técnica (35).  
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Para além da cirurgia, existem alternativas terapêuticas radiológicas no tratamento 

do varicocele. Este tipo de intervenção, quando bem sucedida, está associada a um menor 

número de complicações, menor tempo de internamento e menos dor pós-procedimento. 

Parece ser também mais eficaz em situações refratárias a cirurgia. O sucesso desta 

terapêutica é variável e está muito dependente da experiência e capacidade do radiologista 

de intervenção que faz o procedimento (78). 

Dada a escassez de ensaios clínicos prospetivos, randomizados e controlados que 

comparem as diferentes técnicas no tratamento do varicocele em homens inférteis, uma 

meta-análise, destinada a identificar a melhor modalidade terapêutica nestes indivíduos, 

analisou vários estudos abrangendo 4473 homens inférteis com varicocele palpável ou 

bilateral e com espermogramas anormais, de entre os quais, 1748 (39.07%) tiveram gravidez 

espontânea com as suas parceiras após tratamento com as diferentes técnicas.   

As mais altas taxas de sucesso foram, no entanto, observadas nas técnicas 

microcirúrgicas. De entre as diferentes técnicas, as taxas de gravidez espontânea foram de 

37.69% com a técnica de Palomo, 41.97% com as técnicas microcirúrgicas, 30.07% na 

varicocelectomia laparoscópica, 33.2% na embolização radiográfica, e 36% na 

varicocelectomia inguinal macroscópica (69). 

A correção do varicocele pode não ser totalmente eficaz na melhoria dos parâmetros 

seminais de homens com varicocele. No entanto, a maioria (70%) apresenta melhorias 

significativas. Apesar de tudo, é inquestionável que facilita a taxa de nados-vivos quer por 

gravidez espontânea quer através de técnicas de PMA. Alguns doentes que só teriam 

condições para técnicas avançadas de reprodução medicamente assistida (ex: ICSI), poderão 

conseguir gestações com técnicas mais simples e menos complexas como a inseminação 

intrauterina ou a fertilização in vitro (79,80).  

Em conclusão, a melhor modalidade de tratamento cirúrgico para o tratamento de 

homens inférteis com varicocele clinico deverá conduzir à melhoria mais significativa de 

parâmetros seminais, maior taxa de gravidez e menor número de complicações (tais como 

persistência ou recorrência, formação de hidrocele e atrofia testicular). Nesse sentido, a 

técnica ideal deve incluir, em primeiro lugar, a laqueação de todas as veias espermáticas 

(internas e externas) com preservação arterial e linfática associada. Neste sentido, a 

microcirurgia parece ser a técnica cirúrgica mais eficaz. 
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3.2 - Análises seminais enquanto preditores de sucesso da 

cirurgia 

Como já abordado, e apesar da controvérsia na literatura, os dados existentes 

parecem evidenciar que o varicocele tem um efeito deletério na espermatogénese. 

 

No entanto, a fisiopatologia do varicocele e os seus mecanismos de alteração da 

função testicular, permanece indefinida (81-85). O aumento da temperatura intratesticular e 

o papel do stress oxidativo em homens com varicocele parecem influenciar o seu potencial 

reprodutivo (14,87). O potencial dano testicular varia de homem para homem e de acordo 

com o grau do varicocele. O espermograma pode ser absolutamente normal mas também 

pode estar ligeira, moderada ou severamente afetado em todos os seus parâmetros (número, 

mobilidade, morfologia, vitalidade), podendo evidenciar-se, em alguns casos, ausência total 

de espermatozoides no ejaculado. Por outro lado, pode ainda verificar-se uma estabilidade 

temporal, embora, nos casos em que se verificam alterações paramétricas espermáticas, 

estas tendem a ser progressivamente mais acentuadas (88).  

 

Vários estudos documentaram parâmetros seminais reduzidos em homens com 

varicocele comparados com grupos de controlo (81,89,90,), enquanto outros registaram 

precisamente o oposto, ou seja, nenhuma diferença significativa entre o espermograma de 

homens com varicocele e homens sem varicocele, observando-se parâmetros normais em 

ambos (92). 

 

Foi ainda demonstrada, em 13 adultos com varicocele não tratados, uma clara 

deterioração dos parâmetros seminais ao longo de 8 anos, registando decréscimos acentuados 

(de 90x10^6/mL para 15x10^6/mL) na contagem de espermatozoides (93). No entanto, num 

estudo mais abrangente e controlado, Lund e Larsen avaliaram os parâmetros seminais em 

homens assintomáticos com varicocele e não encontraram diferenças significativas em relação 

ao grupo de controlo (81). 

 

Especula-se assim que esta patologia possa afetar a qualidade do esperma e a 

fertilidade em alguns, mas não em todos os homens. Pode assumir-se também que as 

alterações que se julgam ser consequência do varicocele, poderão estar associadas a 

infertilidade e alterações seminais idiopáticas coexistentes. 

 

Apesar da controvérsia acerca da relação entre varicocele e infertilidade, esta ideia 

assenta em três aspetos: a elevada incidência, factual, de varicocele em homens inférteis; a 

associação, como abordado, entre reduzidos parâmetros seminais e o tamanho testicular na 
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presença de varicocele; e por fim, a melhoria dos parâmetros seminais após correção 

cirúrgica de varicoceles clínicos. 

 

Como já abordado anteriormente, apesar da diversidade de estudos e conclusões 

sobre o tema, existem dois estudos que, pelo seu desenho prospetivo, controlado e 

randomizado, se superiorizam a todos os outros no que diz respeito aos resultados da 

correção cirúrgica do varicocele. Madgar et al. (38) e Nieschlag et al. (59) apontam no sentido 

de que a correção cirúrgica do varicocele está associada a melhorias nos parâmetros seminais 

em homens inférteis com varicocele clinico, apesar de discordarem da sua utilidade no 

benefício da fertilidade.  

 

As melhorias nos parâmetros seminais após varicocelectomia tem sido 

tradicionalmente reportadas como aumentos percentuais na motilidade, densidade e 

morfologia baseado em espermogramas pré e pós-operatórios. Alguns autores estudaram o 

valor preditivo destes parâmetros com o sucesso da cirurgia, estratificando os homens de 

acordo com a avaliação seminal pré-operatória e determinando a sua evolução. É frequente 

verificar-se azoospermia ou oligoastenozoospermia severa associada ao varicocele (4 a 13%) 

(96,97). Nestes homens, ligeiras melhorias após correção do varicocele podem ter um impacto 

significativo na fertilidade do casal (poderá obter-se gravidez com ICSI recorrendo a um único 

espermatozoide).  

 

Apesar da literatura existente apontar, quase transversalmente, para a vantagem da 

cirurgia em homens inférteis com varicocele clinico, os dados disponíveis correspondentes à 

cirurgia em homens com azoospermia ou oligoastenozoospermia severa mantêm-se ainda 

bastante controversos (96,97,98)  

 

Gerald Matthews et al. (1998) recomenda varicocelectomia em todos os homens com 

azoospermia ou oligoastenozoospermia severa associada a um varicocele clinico, após ter 

reportado o aparecimento de espermatozoides móveis no ejaculado de 55% de homens com 

azoospermia absoluta e em 82% de homens com oligoastenozoospermia severa após correção 

(99). Kim obteve resultados semelhantes em homens azoospérmicos (100). 

 

Grande parte da literatura considera que uma contagem de espermatozoides superior 

a 5 milhões em homens com varicocele é um fator de bom prognóstico no sucesso da cirurgia, 

com uma melhoria considerável nos parâmetros seminais, ao passo que homens com valores 

inferiores a este poderão ter mais problemas em obter resultados satisfatórios (101,102,103).  

 

Yoshida et al. também considerou a contagem e a motilidade dos espermatozoides 

como um bom preditor de sucesso após varicocelectomia (104). Marks e colaboradores 

registaram uma associação favorável entre o número de gravidezes espontâneas e densidade 



 

 13 

espermática pré-operatória superior a 50 milhões de espermatozoides no ejaculado e 

motilidade acima de 60%, refutando, desta forma, a importância das anomalias morfológicas 

como preditor de sucesso na correção do varicocele (105). Hsin-Chieh Huang demonstrou 

também que uma densidade espermática superior a 12 milhões poderá indicar um maior 

benefício após a cirurgia (106). 

 

Contudo, alguns autores referem que por falta de critério no seguimento e observação 

posterior, as melhorias evidenciadas após cirurgia não permitem estabelecer um padrão de 

causalidade com o tratamento. Afirmam que muitos homens inférteis com varicocele tendem 

a revelar as mesmas melhorias nos parâmetros seminais mesmo sem qualquer tratamento 

(107). Por outro lado, o benefício comprovado nos parâmetros seminais nem sempre traduz 

um aumento das taxas de gravidez, o que para alguns autores torna a investigação 

inconclusiva (108). 

3.3 - Alterações hormonais e o seu papel no prognóstico da 

cirurgia 

É cada vez mais evidente que o varicocele pode afetar a espermatogénese e, 

consequentemente, a fertilidade. Visto que a espermatogénese se encontra sob controlo 

gonadotrópico e androgénico, devem estudar-se as alterações hormonais e do eixo 

hipotálamo-hipófise-testículo em indivíduos inférteis com varicocele. As varicosidades 

testiculares têm também sido implicadas na função alterada da 17-α-hidroxiprogesterona 

aldolase, enzima que converte a 17-α-hydroxyprogesterona em testosterona. Os efeitos 

térmicos associados à estagnação sanguínea parecem ter efeitos nefastos sobre esta enzima, 

associando-se a um decréscimo nos níveis de testosterona (108). É cada vez mais evidente 

que, para além dos efeitos na espermatogénese, o varicocele também está associado a uma 

perda de função das células de Leydig e consequente diminuição da produção de testosterona 

(109,110). 

 

As gonadotrofinas podem ser também afetadas pelo varicocele (111). Nesta patologia 

podemos assistir, com frequência, a valores elevados de FSH devido à deterioração 

progressiva da função testicular e disfunção das células de Sertoli (112,113). Os níveis 

elevados de FSH e baixos de testosterona presentes em homens inférteis com varicocele 

poderão relacionar-se certamente com as baixas concentrações de espermatozoides, escassa 

mobilidade dos mesmos e redução do volume testicular (114). 

 

Os homens inférteis com varicocele evidenciam uma secreção de gonadotrofinas 

superior ao que seria de esperar após administração da hormona libertadora de 

gonadotrofinas (GnRH) (115). A libertação excessiva de LH dever-se-á à disfunção das células 

de Leydig, enquanto os níveis supérfluos de FSH estarão relacionados com disfunção das 
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células dos túbulos seminíferos. Portanto, elevados valores séricos de FSH e baixos de 

testosterona implicam disfunção testicular e vice-versa (112). 

 

A diminuição, já documentada, da temperatura escrotal após correção cirúrgica do 

varicocele poderá melhorar a função das células de Leydig e a atividade da enzima 17-α-

hidroxiprogesterona aldolase, resultando num acréscimo dos níveis pós-cirúrgicos de 

testosterona. Tanrikut et al. reportou essa relação através do seu estudo em que observou um 

acréscimo de quase 100 ng/dL de testosterona sérica após cirurgia em homens inférteis com 

varicocele (117). Çaian e colegas também mediram as concentrações séricas de FSH e 

testosterona antes e após cirurgia documentando um decréscimo de FSH e um aumento da 

testosterona. Concluíram que a correção do varicocele protegia a função das células de 

Sertoli e Leydig, mas que esse efeito seria mais evidente nas células de Leydig (118).   

Níveis baixos de FSH e elevados de testosterona são um bom prognóstico para o sucesso da 

cirurgia reparadora, tendo sido constatado uma forte associação entre as mesmas 

(105,119,120,), tendo Yoshida especificado que um valor de FSH sérica inferior a 11,7mIU/mL 

pré-operatório é um fator preditivo independente para a melhoria dos parâmetros seminais 

após cirurgia (104). Marks aponta no mesmo sentido, sugerindo valores séricos de FSH 

inferiores a 300 ng/ml (105). 

 

Hudson propôs a injeção de GnRH antes da varicocelectomia com o objetivo de 

estimular a secreção de FSH e LH (123,124). Ephraim Segenreich testou esta hipótese e 

injetou GnRH em homens inférteis e com varicocele clinico, verificando que nestes doentes a 

subida de LH e FSH era proporcionalmente maior do que no grupo de controlo (85). Verificou 

ainda, após análise do espermograma 18 meses após a cirurgia, uma relação positiva entre os 

homens que responderam melhor à estimulação de GnRH e a melhoria dos parâmetros 

seminais. Dos 89 doentes com melhor resposta à estimulação pré-operatória, a densidade 

espermática melhorou em 92,1%, a motilidade espermática em 88.7% e a morfologia em 

83.1%, enquanto nos homens com menor resposta à estimulação, 31.2%, 31.2% e 28.1%, 

respetivamente. A taxa de gravidez espontânea significativamente diferente: 61.7% nos bons 

respondedores e 9.3% nos maus respondedores. 

 

Assim sendo, parece evidente a relação entre o sucesso da cirurgia em homens com 

varicocele clinico e infertilidade e os níveis de LH e FSH pré-operatórias (85). 
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3.4 - Inibina B como preditor de sucesso  

 

Tal como a FSH, também a inibina B parece funcionar como um marcador do normal 

processo de espermatogénese (126). A inibina B, uma glicoproteína da família beta do fator 

de crescimento celular, é segregada pelas células de Sertoli e participa na espermatogénese 

através do controlo por feedback negativo da FSH (127,128). Os seus valores relacionam-se 

com a concentração de espermatozoides e com o volume testicular (126, 129, 130,131). 

 

Recentemente, constatou-se que a inibina B tem maior sensibilidade na avaliação da 

azoospermia do que o volume testicular, FSH e até que a própria biopsia testicular (132).  

 

Devido ao efeitos fisiopatológicos progressivos do varicocele no testículo, os valores 

séricos de inibina B tendem a estar diminuídos bem como a função, o volume testicular e a 

espermatogénese (133,134). É sabido que a secreção de inibina B depende da interação entre 

as células de Sertoli e as células germinativas e que estas células são sensíveis à hipertermia. 

Deste modo é previsível que o aumento da temperatura escrotal associada ao varicocele 

danifique a função espermática, reduzindo a produção de inibina B e o volume testicular. 

 

A varicocelectomia, por outro lado, provou aumentar os níveis séricos de inibina B, 

refletindo a ação das células de Sertoli e um aumento combinado dos parâmetros seminais em 

pacientes inférteis com varicocele (135). No entanto, Fujisawa alega que o aumento da 

concentração de inibina B após cirurgia não é suficiente para permitir esta correlação. Refere 

que os níveis sub-óptimos de inibina B atingidos refletem a incapacidade da cirurgia em 

reestabelecer a total normalidade na função das células de Sertoli. Este autor não atribui 

assim qualquer relação entre as concentrações pré-operatórias de inibina B e o seu valor 

preditivo positivo pós-cirúrgico (136). 

 

Num outro diferente, Dadfar e colegas constataram que em pacientes com níveis 

séricos pré-operatórios elevados de inibina B, o varicocele tem um efeito menos destrutivo 

sobre o parênquima testicular. Nesse sentido, a espermatogénese após a cirurgia processar-

se-ia de modo mais eficaz (137). 

 

Segundo Nowroozi, valores elevados de inibina B sérica no pré-operatório estarão, 

também, correlacionados com uma melhor histologia testicular e melhores resultados na 

biopsia, ou seja, melhor preservação da função testicular (138). 

Interpretando os poucos estudos existentes, conclui-se que a inibina B não será um preditor 

fiável do sucesso da varicocelectomia em homens inférteis. 
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3.5 - A influência da idade nos resultados da cirurgia 

 

A presença de varicocele na adolescência pode limitar o normal crescimento do 

testículo (36, 139). Não existem, porém, dados que confirmem claramente se esta redução do 

crescimento continuaria na idade adulta e se poderia conduzir a infertilidade futura (107).  

 

Como já anteriormente referido, o varicocele pode estar presente em 81% dos 

doentes com infertilidade secundária (6). Um estudo da OMS demonstrou que a concentração 

média de testosterona em homens com varicocele e com idade superior a 30 anos era 

significativamente inferior a homens mais novos com a mesma condição, sendo portanto, um 

indicativo do efeito deletério progressivo na função testicular (espermatogénese e 

esteroidegénese) (141). Gorelik e Goldstein observaram isso mesmo, reportando que homens 

com varicocele e infertilidade secundária são geralmente mais velhos e manifestam piores 

parâmetros seminais que homens com varicocele e infertilidade primária (6).  

 

O volume testicular ipsilateral reduzido em homens saudáveis com varicocele e a 

diminuição na ordem dos 50% na densidade espermática em homens com varicocele mais 

velhos são outros fatores que contribuem para esta teoria (142).  

 

No entanto, Jarrow et al. colocou em causa este efeito progressivo do varicocele ao 

encontrar uma prevalência de varicocele semelhante entre homens com infertilidade primária 

e secundária (143). Lund e Larsen também reportaram dados importantes e que contradizem 

a teoria anterior, verificando, num estudo longitudinal, não existir nenhuma evolução 

negativa nos parâmetros seminais de homens com varicocele ao longo de 8 anos. (81). Walsh 

et al. refuta também, num estudo mais recente, o efeito lesivo progressivo do varicocele, 

afirmando que homens com varicocele e infertilidade secundária são em média mais velhos 

que os homens com varicocele e infertilidade primária e que os parâmetros seminais entre os 

grupos são equivalentes (145). 

 

Seria de prever que a varicocelectomia fosse menos eficaz na melhoria dos 

parâmetros seminais e das taxas de gravidez espontânea em doentes mais velhos. No entanto, 

os poucos estudos disponíveis são, como se constata, contraditórios e é impossível prever o 

efeito da idade nos resultados da cirurgia. 

 

Os estudos que evidenciaram uma maior taxa de sucesso nos parâmetros seminais pós-

operatórios em adultos jovens (com menos de 25 anos) referem, por outro lado, que essa 

relação poderá ser devida a um menor tempo de exposição ao varicocele (146).  

 Zorba atribui essa relação ao mesmo fator, admitindo que o varicocele tem um efeito 

progressivo e a cirurgia reparadora poderá reverter as alterações com maior eficácia quanto 

mais curto for o período de infertilidade (147). Por outro lado, existem publicações que 
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contrariam a influência da idade no sucesso ou insucesso da varicocelectomia e respetiva 

reversão da infertilidade (148,149,150). Ishikawa, Fujisawa e Reşorlu registaram aumentos na   

concentração e motilidade dos espermatozoides em homens com mais de 40 anos sujeitos a 

cirurgia enquanto Xini confirmou uma efetiva elevação no número de gravidezes espontâneas 

em casais cujo elemento masculino tinha mais de 40 anos (148,149,150).  

 

Parece evidente, apesar da literatura contraditória, que o varicocele tem efeitos 

nefastos, de carácter progressivo e que pode gerar alterações tanto histológicas como a nível 

dos parâmetros seminais (6,93,151). Não parece existir, contudo, qualquer evidência de 

relação entre o resultado da cirurgia e a idade dos homens com varicocele (148,149,150). 

Ainda assim, e apesar dessa relação não estar comprovada, é recomendável que a 

varicocelectomia seja feita imediatamente após o diagnóstico de forma a evitar 

consequências perniciosas progressivas (38). 

 

3.6 - A influência do tamanho e do grau do varicocele nos 

resultados da cirurgia 

 

A associação entre varicocele, infertilidade e atrofia testicular ipsilateral parece 

clara, de acordo com a literatura disponível (154,155,156). Uma vez que os túbulos 

seminíferos, responsáveis pela produção de espermatozoides, formam a maior parte do 

volume testicular, uma redução no volume testicular é geralmente indicativa de 

espermatogénese debilitada. É também reconhecido que a varicocelectomia pode reverter a 

atrofia testicular e que homens com testículos atróficos e varicocele possuem parâmetros 

seminais piores do que homens sem atrofia testicular (157,158,159,160). 

 

Em estudos mais antigos, Dublin e Amelar, e Okuyama reportaram que o tamanho e 

grau pré-operatório do varicocele não seriam preditivos dos resultados dos parâmetros 

seminais após cirurgia corretora (161). 

 

Por outro lado, existem atualmente evidências que apoiam a hipótese de que o 

tamanho do varicocele tem, de facto, importância clínica e prognóstica. Estudos mais 

recentes demonstraram que quanto maior o tamanho do varicocele, maior a sua influencia 

negativa na qualidade do sémen. Não obstante, serão também estes indivíduos que mais 

beneficiam da cirurgia e que apresentam melhores resultados no espermograma pós-

operatório (162). Alguns autores afirmam mesmo que volumes testiculares superiores a 29,6cc 

têm melhor prognóstico após correção (164). Nestes estudos não foram avaliadas, porém, as 

melhorias na taxa de gravidez dos casais. 
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Nem toda a literatura suporta estas conclusões, havendo estudos que não atingiram 

conclusões significativas, ou outros que rejeitam qualquer relação (165, 119). 

Fujisawa et al. admite que a presença de um testículo esquerdo atrófico ou um varicocele 

grau 3 são fatores que abreviam a probabilidade de sucesso após a cirurgia (167). Merks et al. 

considera ainda, que testículos atróficos em pacientes inférteis sugerem um menor potencial 

de melhoria nos parâmetros seminais e na taxa de sucesso da gravidez após correção do 

varicocele (105). 

 

Uma explicação interessante para estes dados seria a da irreversibilidade do dano 

testicular em varicoceles grau 3. Os varicoceles de grau 1, por efeitos mínimos nos 

parâmetros seminais, e de grau 3, pela maior toxicidade e dano irreversível, teriam um menor 

valor preditivo de sucesso após correção (165,168). 

 

Tem sido também discutido ao longo do tempo a importância do varicocele subclínico, 

a sua associação à infertilidade e, consequentemente, a indicação para correção cirúrgica. 

Dada a substancial prevalência de varicoceles subclínicos em relação aos varicoceles clínicos, 

esta questão torna-se particularmente importante (36). Uma meta-análise agrupou todos os 

estudos existentes acerca dos resultados da cirurgia reparadora de varicocele em homens 

inférteis com varicocele subclínico, onde documenta algumas melhorias nos parâmetros 

seminais comparativamente ao grupo de controlo não tratado. Porém, devido à escassa 

qualidade e amostragem dos estudos avaliados, quer pelo follow-up breve nos mesmos, esta 

meta-análise não permite retirar conclusões robustas (169). 

 

Por outro lado, Sherr e Masabni provaram que varicoceles clínicos ou bilaterais 

estarão associados a melhor prognóstico após cirurgia reparadora. Em ambos os casos foram 

reportados melhores parâmetros seminais do que correções em varicoceles subclínicos ou 

unilaterais (170,171) A exposição a hipoxia por um largo período de tempo pode, também ela 

causar fibrose capilar e alterações irreversíveis da espermatogénese (172). 

 

As teorias fisiopatológicas conhecidas do varicocele admitem a possibilidade de haver 

um aumento da temperatura do testículo ou a exposição do mesmo a metabólitos tóxicos 

(19,20,173). Qualquer uma destas pressupõe que o dano testicular ocorra secundariamente ao 

refluxo venoso, através do mecanismo de aquecimento por contracorrente e exposição dos 

testículos a circulação retrógrada que pode conter metabólitos adrenais (174). 

 

Existem diferentes formas de diagnóstico para classificar o grau de um varicocele, e 

também para aferir se se trata de um varicocele clinico ou subclínico, para além do exame 

físico. São elas o eco doppler escrotal, a termografia, a angiografia com radioisótopos e a 

venografia (174). O eco doppler tem a capacidade de medir o plexo pampiniforme e de 

determinar o fluxo sanguíneo nas veias espermáticas. Alayman F. Hussein defende uma 
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correlação entre a melhora da motilidade, concentração e morfologia após microcirurgia 

subinguinal e o maior diâmetro da veia espermática, evidenciando melhorias mais 

consideráveis em doentes com varicoceles com um diâmetro superior a 2,5mm (175). Outros 

estudos consideram, porém, que essa relação é mais evidente quando o diâmetro venoso 

ultrapassa os 3 mm de diâmetro (174,176,177).  

 

Outros dados admitem que a chave do diagnóstico é o tempo de refluxo venoso 

testicular e não o diâmetro, provando também que existe uma melhoria mais significativa nos 

parâmetros seminais em doentes com refluxo venoso mais prolongado detetada na 

ultrassonografia comparando com doentes com menor grau de refluxo (175,174). Jonathan D. 

Schiff registou benefícios na contagem de espermatozoides na ordem dos 200% e na 

motilidade na ordem dos 56% após cirurgia em homens com refluxo venoso na ecografia. 

Alayman refere ainda ter encontrado uma melhor correlação nos resultados pós-operatórios 

em doentes com refluxo detetado no segmento venoso inferior do testículo quando 

comparado com o segmento inguinal e supratesticular A cirurgia corretora também terá 

manifestado melhores resultados em homens com varicoceles palpáveis em comparação com 

os não palpáveis (175,174). 

 

Alguns fatores intraoperatórios também podem relacionar-se com melhores resultados 

após a cirurgia, tais como o número de veias laqueadas cirurgicamente. Shiraishi et al. provou 

estatisticamente que homens com menos de 5 ou mais de 10 veias laqueadas têm melhores 

resultados na concentração de espermatozoides e no volume testicular pós-operatório, ao 

passo que homens com 5 a 10 veias laqueadas não usufruíram do mesmo benefício com a 

cirurgia no que diz respeito a melhoria dos parâmetros seminais ou taxas de gravidez da 

parceira (178). Alan W. Shindel também reitera a associação positiva entre o número de veias 

laqueadas e o sucesso da cirurgia. Este fator, no entanto, dependerá sempre da abordagem 

cirúrgica, visto que, segundo Hopps, o número de veias espermáticas internas diminui á 

medida que se avança proximalmente no cordão espermático (74, 168). 
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Capítulo 4 

Conclusão 

O varicocele é a anormalidade mais comum encontrada em homens com infertilidade 

primária ou secundária. Apesar dos mecanismos exatos do seu efeito na fertilidade não 

estarem totalmente estabelecidos, parece evidente que esta patologia possui um efeito 

deletério na função testicular e, consequentemente, na espermatogénese. Estes mecanismos 

incluem temperatura intraescrotal elevada, hipoxia testicular e refluxo de metabólitos 

adrenais para o cordão espermático.  

 

As indicações padronizadas para o tratamento do varicocele incluem varicocele 

palpável com parâmetros seminais anormais, infertilidade documentada e inexplicável de 

outro modo no casal, e nestes casos, o objetivo do urologista é melhorar a qualidade do 

esperma o suficiente para permitir uma conceção, seja ela natural ou através de métodos 

pouco invasivos. 

 

A utilidade da correção cirúrgica do varicocele tem sido amplamente discutida. 

Apesar de bastante estudado, é ainda controverso se a varicocelectomia pode reverter a 

fertilidade em indivíduos inférteis com varicocele. Uma análise crítica dos artigos revistos e 

dos seus resultados sugere-nos que, na generalidade dos casos, existe uma melhoria 

inquestionável dos parâmetros seminais e da taxa de gravidez após cirurgia na maioria dos 

indivíduos. É ainda esperado que a varicocelectomia permita aos homens inférteis com 

varicocele clinico aumentar as possibilidades de conceção com técnicas mais simples e menos 

dispendiosas, como a FIV ou inseminação artificial. Para resolver as discordâncias existentes 

acerca da utilidade da cirurgia parece essencial esclarecer determinados pontos fulcrais, 

como por exemplo, o facto de nem todos os homens com varicocele apresentarem alterações 

seminais, nem todos os homens tratados melhorarem do ponto de vista analítico dos 

parâmetros seminais, e o facto de nem sempre a melhoria analítica pós-tratamento se 

acompanhar de maiores taxas de gravidez. 

 

A laqueação e divisão cirúrgica das veias espermáticas no cordão espermático é um 

ponto comum a todas as técnicas cirúrgicas. De entre elas, a laqueação microcirúrgica sub-

inguinal é a gold-standard, devido à alta taxa de sucesso com complicações mínimas. As 

outras técnicas são também consideradas opções viáveis de tratamento, no entanto com 

maiores possibilidades de recidiva e complicações. 
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No entanto, o benefício cirúrgico nos parâmetros seminais é difícil de quantificar, dado que 

não existem critérios universalmente estandardizados que avaliem e estratifiquem estas 

melhorias. Para além disso, os dados devem ser analisados no contexto pré e pós-operatório.  

Torna-se assim importante o seguimento dos parâmetros seminais ao longo do tratamento. Na 

literatura revista, apesar de discutível, existem fortes evidências de haver um maior 

benefício cirúrgico em homens com melhores parâmetros seminais de base. Homens com 

contagens, motilidade e densidade superiores conseguem, geralmente, melhores resultados 

que em homens com azoospermia ou oligoastenozoospermia severa. 

 

Para além da abordagem cirúrgica e os parâmetros seminais, outras características no 

homem infértil com varicocele clinico foram estudadas enquanto preditores de sucesso da 

varicocelectomia.  

 

Sugere-se que alterações na concentração de Inibina B e testosterona após cirurgia 

sejam úteis para avaliar as melhorias da função testicular, no entanto, apenas os elevados 

níveis de testosterona podem ser considerados um fiável preditor de resposta a cirurgia. 

Considerando o efeito progressivo de deterioramento da função testicular, os elevados níveis 

de FSH são um forte indicador de disfunção testicular em homens com varicocele. A 

literatura, por sua vez, sugere-nos uma forte relação entre este marcador e o sucesso na 

cirurgia. Podemos admitir que níveis menores ou normais de FSH estão relacionados com 

menor toxicidade do varicocele, e por isso mesmo, mais probabilidades de reverter a 

infertilidade após varicocelectomia. 

 

O varicocele está associado a um decréscimo do volume testicular, a par das 

alterações seminais e do declínio da função das células de Leydig. A relação entre o grau do 

varicocele e sua toxicidade parece clara, apesar de nem todos os estudos a demonstrarem. No 

entanto, quase todos admitem que quanto maior o grau do varicocele maior será a extensão 

das alterações seminais e de função testicular. 

 

  Em suma, e na tentativa de definir os subgrupos de homens inférteis com esta 

patologia que mais beneficiariam de varicocelectomia, verifica-se, após criteriosa compilação 

dos estudos existentes, uma moderada associação entre o sucesso da cirurgia e os seguintes 

fatores: realização de microcirurgia sub-inguinal; contagens de espermatozoides superiores a 

5 milhões; concentrações normais de FSH e LH; varicoceles de baixo grau; testículos não 

atróficos e maior grau de retorno venoso no eco doppler. 

 

A grande diversidade de metodologias utilizadas, com diferentes parâmetros de 

inclusão e exclusão e diferentes resultados, faz com que seja difícil chegar a conclusões mais 

robustas. Fazem falta estudos em larga escala, randomizados e controlados que uniformizem 

a informação dispersa por tantas publicações ao longo de tantos anos. 
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