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Atualidades no tratamento do
homem infértil com varicocele.

RESUMEN

El varicocele es considerada la causa
más frecuente de infertilidad mascu-
lina. 
A pesar de estar presente en el 8% a
23% de la población general, repre-
senta el 19% al 41% de los hombres
que consultan en un servicio de me-
dicina reproductiva. 
A pesar de las excelentes tasas de
embarazo con el tratamiento quirúr-
gico del varicocele, muchos profesio-
nales aún cuestionan la validez de su
realización e indican un tratamiento
de reproducción asistida. 
El objetivo de este trabajo es evaluar
los estudios publicados en la literatu-

ABSTRACT

Varicocele is considered the most
common cause of male infertility.
Even though it is present in 8% to
23% of the general population, it ac-
counts for 19% to 41% of men at-
tending an infertility clinic. 
Despite the excellent success rates
with the surgical treatment of varico-
cele, many professionals still question
the value of performing a varicoce-
lectomy and indicate treatment with
assisted reproduction. 
The goal of this study was to evalua-
te the studies published in the litera-
ture regarding varicocelectomy and
its result. In addition, to evaluate the

RESUMO

Varicocele é considerada a causa
mais freqüente de infertilidade mas-
culina. 
Apesar dela estar presente em 8% a
23% da população em geral, ela
acomete 19% a 41% dos homens
que procuram um serviço de medici-
na reprodutiva. 
Apesar das excelentes taxas de su-
cesso com o tratamento cirúrgico da
varicocele, muitos profissionais ainda
questionam a validade da realização
da varicocelectomia e indicam trata-
mento com reprodução assistida. O
objetivo deste estudo é avaliar os es-
tudos publicados na literatura com
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ra con relación a la varicocelectomía
y sus resultados. Además, evaluar las
indicaciones de varicocelectomía o
reproducción asistida en los casos
más comunes detectados en servicios
de reproducción humana o en el con-
sultorio del urólogo/andrólogo. 

relação a varicocelectomia e seu re-
sultado. 
Além disso, avaliar as indicações de
varicocelectomia ou reprodução as-
sistida nos casos mais comuns detec-
tados em serviços de reprodução hu-
mana ou no consultório do urologis-
ta/andrologista.

indications of varicocelectomy or as-
sisted reproduction in the more usual
cases detected in assisted reproduc-
tion centers or in the office of urolo-
gists/andrologists. 

Introdução

A infertilidade é um fenômeno
universal que atinge aproximada-
mente 8% a 15% dos casais, in-
dependente dos fatores socioeco-
nômicos ou culturais (1). 

Varicocele é a dilatação das veias
do plexo pampiniforme do escro-
to, a qual tem sido implicada co-
mo uma possível causa de infertili-
dade, sendo de fato, a patologia
identificável mais conhecida asso-
ciada à infertilidade masculina (2-8). 

A prolongada e continuada proli-
feração de relatos na literatura
referentes ao diagnóstico, mane-
jo e prognóstico dessa patologia
atesta o alto nível de interesse
que ela representa para os pes-
quisadores, mas também o baixo
nível de dados definitivos. 

Embora evidências clínicas mos-
trem que esta entidade ocorre em
8% a 23% da população em ge-
ral, nem todos os homens porta-
dores de varicocele são inférteis
(3-10). 

Por exemplo, 16,7% daqueles
que requereram esterilização vo-
luntária pela vasectomia engravi-
daram suas parceiras nos últimos
três anos e possuem varicoceles
palpáveis (5). 

No entanto, esta patologia está
fortemente associada com inferti-
lidade masculina sendo diagnos-
ticada em 19% a 41% dos ho-

mens que procuram uma clínica
de infertilidade (6,9-11). 

Além disso, ela é observada em
mais de 80% dos homens com in-
fertilidade secundária, ou seja,
após terem estabelecido gravidez
anteriormente (8,11). 

Essa maior incidência de varico-
cele em pacientes que procuram
assistência médica talvez reflita
apenas a idéia geral dos médicos
que os encaminham para um es-
pecialista em infertilidade mascu-
lina ou até clínicas de reprodução
humana, que acreditam ser a va-
ricocele a grande causadora da
infertilidade (10). 

Fisiopatologia

O mecanismo pelo qual a varico-
cele afeta a fertilização permane-
ce obscuro (12-20). 
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Várias possibilidades têm sido
postuladas: diminuição da perfu-
são no testículo afetado causado
pelo aumento da pressão venosa
levando à atrofia com conse-
qüente redução no tamanho do
testículo, aumento na temperatu-
ra escrotal, hipóxia testicular de-
vido à estase venosa, oclusão de
pequenos vasos, levando à dis-
função nas células germinativas e
de Leydig, diminuição na secre-
ção de andrógenos e insuficiente
remoção ou retorno de substân-
cias tóxicas de origens renal e
adrenal (12-20).

A ausência de varicoceles em ani-
mais tem levado muitos pesqui-
sadores a criar modelos experi-
mentais de varicocele, com o ob-
jetivo de detectar os mecanismos
responsáveis pela disfunção testi-
cular e infertilidade associada à
varicocele em humanos (18-20). 

Em geral, a varicocele induzida
cirurgicamente reproduz muitas
das manifestações fisiopatológi-
cas da varicocele normalmente
diagnosticada em humanos (21). 

Contudo, é importante destacar
que são resultados obtidos por
varicoceles induzidas experimen-
talmente e extrapolados ao ho-
mem. 

Segundo as normas para a prática
da infertilidade recentemente pu-
blicada por estudiosos da Associa-
ção Americana de Urologia, pa-
cientes com varicocele e infertilida-
de e alteração na função espermá-
tica, mesmo possuindo análise se-
minal normal, devem ser submeti-
dos à varicocelectomia (10). 

Uma das alterações bioquímicas
que podem estar presentes no
homem com varicocele e infertili-
dade são os níveis das Espécies
Reativas de Oxigênio (ERO). 

Pesquisas na última década mos-
traram que o Estresse Oxidativo é
um mediador importante de dis-
função espermática (23-25). 

Estudos demonstram que os ní-
veis de ERO presentes nos esper-
matozóides de pacientes inférteis
com varicocele são superiores aos
encontrados em uma amostra de
doadores normais de sêmen, su-
gerindo um potencial mecanismo
fisiopatológico para disfunção
espermática nos pacientes. 

Esse achado endossa a hipótese
de que a infertilidade associada
com varicocele é, ao menos em
parte, relacionada com o Estresse
Oxidativo (13-15).

Desta forma, não existe consenso
com relação ao mecanismo fisio-
patológico da infertilidade nos
pacientes com varicocele. 

Entretanto, hipertermia e estres-
se oxidativo parecem ser as teo-
rias mais prováveis pela qual a
varicocele induz disfunção esper-
mática

Análise seminal 

Enquanto que alguns homens
com varicocele não apresentam
prejuízo na fertilidade, numero-
sos estudos demonstram diminui-
ção na qualidade seminal (10-26). 
Homens com varicocele podem
apresentar deficiências importan-

tes nas características seminais,
não só no número total de esper-
matozóides, mas também na fun-
ção e qualidade destes esperma-
tozóides (27-30). 

Em geral, a densidade espermáti-
ca é baixa ou normal-baixa, a
motilidade é gravemente prejudi-
cada e a morfologia alterada (26). 

Entretanto, a predominância de
espermatozóides imaturos e piri-
formes em análises seminais anti-
gamente consideradas patogno-
mônicas de varicocele não é con-
siderada atualmente. 

A morfologia estrita de Kruger
tem recebido muita atenção co-
mo um potencial critério diag-
nóstico e prognóstico de varico-
cele e varicocelectomia, respecti-
vamente (27-30). 

Contudo, poucos estudos na lite-
ratura foram capazes de apontar
o benefício do uso crítico da mor-
fologia na avaliação e manejo dos
pacientes com varicocele (27-30). 

Desta forma, a varicocele pode
promover alterações no número
e/ou apenas na qualidade do eja-
culado. 

Adolescente 

A literatura é rica em relatos de
crescimento testicular em pacien-
tes adolescentes após a varicoce-
lectomia em até 80% dos pacien-
tes com testículo ipsilateral de
tamanho inferior comparado ao
contralateral no pré-operatório
(16,17,31). 



34Varicocele e infertilidade masculina - F. Firmbach Pasqualotto

A R T Í C U L O S  D E  R E V I S I O N

Mas, em pacientes adolescentes,
há dificuldade em se avaliar a
fertilidade. 

A coleta de sêmen é geralmente
difícil nessa população de pa-
cientes não somente devido aos
aspectos psicológicos, mas tam-
bém considerada moralmente
inaceitável a realização de tal
exame pelos pais, tornando esse
parâmetro de fundamental im-
portância no pré e pós-operató-
rios não avaliados. 

Uma questão freqüente que se
discute é se todos os adolescen-
tes devem ser tratados. Além dis-
so, aqueles que exibem um redu-
zido volume testicular e esper-
mograma com anormalidades de-
vem ser tratados ou apenas os
que apresentam manutenção ou
degradação no diferencial entre
os dois testículos associado a pa-
râmetros seminais anormais de-
vem ser submetidos à ablação ci-
rúrgica da varicocele (10). 

Fortes argumentos podem ser
usados pelos proponentes de am-
bos os lados, embora muitos
acreditem que se a varicocele for
diagnosticada quando da adoles-
cência, o paciente deve ser
acompanhado anualmente por
um exame físico e análise seminal
para assegurar que não existe um
declínio progressivo no tamanho
ou função testicular. 

Essa indicação é perfeitamente
aplicável em casos quando a vari-
cocele é diagnosticada no pa-
ciente jovem, onde a análise se-
minal não pode ser obtida, e pro-
vavelmente, não reflita a maturi-

dade testicular, além do tamanho
testicular absoluto e relativo va-
ria rapidamente.

Ao aconselhar pacientes a respei-
to do racional para o tratamento,
é importante não apenas mostrar
que a varicocelectomia pode mel-
horar os parâmetros seminais e
as taxas de gravidez, mas tam-
bém informar que tal procedi-
mento cirúrgico talvez tenha um
efeito protetor a longo prazo na
função testicular, especialmente
pacientes jovens ou até mesmo
adolescentes (32,33).

Como consenso, adolescentes
com varicocele unilateral ou bila-
teral associada a evidências obje-
tivas de redução do volume testi-
cular devem ser considerados
candidatos à cirurgia. 

Se não existe redução no volume
testicular, estes adolescentes de-
vem ser acompanhados periodi-
camente para avaliar se ocorre
redução no volume testicular
(10,16,17).  

Níveis hormonais

Para o estabelecimento do signi-
ficado clínico e recomendações a
respeito do tipo de terapia a ser
realizada em determinado pa-
ciente infértil com varicocele, é
necessário levar em consideração
os níveis séricos do Hormônio Fo-
lículo Estimulante (FSH). 

Pacientes com níveis normais de
FSH tendem a melhorar a análise
seminal após a varicocelectomia;

entretanto, pacientes com altos
níveis de FSH antes do procedi-
mento cirúrgico, não apresentam
melhora na análise seminal (32). 

Apesar de alguns estudos de-
monstrarem melhora nos níveis
de testosterona após a varicoce-
lectomia, um estudo recente não
demonstrou melhora nos níveis
hormonais após a cirurgia (33). 

Varicocele subclínica

Como dito anteriormente, varico-
cele clínica está presente em até
40% dos homens investigados
para infertilidade (10,12,13). 

Por outro lado, varicocele subclí-
nica está presente em 44% dos
homens férteis e 60% dos ho-
mens que procuram tratamento
da infertilidade (10,12,35-37). 

Estudos que questionam a legiti-
midade da varicocele subclínica
(detectadas apenas pela realiza-
ção da ultrasonografia) acredi-
tam que apenas as varicoceles
detectadas clinicamente respon-
dem ao tratamento com melhora
nos parâmetros seminais (34). 

Sabendo-se da alta prevalência
de varicoceles consideradas sub-
clínicas, é preciso selecionar cui-
dadosamente os pacientes que
talvez se beneficiem de um pro-
cedimento cirúrgico. 

Definitivamente, uma cuidadosa
análise estatística talvez ajude a
resolver as questões de prognós-
tico (35-42). 
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Na verdade, apenas um único es-
tudo randomizado prospectivo
realizado não demonstra qual-
quer efeito do reparo cirúrgico da
varicocele subclínica (42). 

Existem duas questões importan-
tes ao levar em consideração a
varicocelectomia nestes pacientes
com varicocele subclínica: a baixa
acurácia do diagnóstico da vari-
cocele e dados referentes ao ta-
manho da varicocele e a melhora
dos parâmetros seminais após a
varicocelectomia. 

Como consenso, pacientes ape-
nas com varicocele clinicamente
detectável devem ser operados,
ou seja, pacientes com varicocele
subclínica não devem ser subme-
tidos à varicocelectomia (10,35-42).

Varicocele e Reprodução 
Assistida

A introdução da técnica de Inje-
ção Intracitoplasmática de Esper-
matozóide no oócito (ICSI) possi-
bilitou que muitos homens com
alterações seminais gerassem
seus próprios filhos. 

Com ela, homens com infertilida-
de masculina grave podem ter
descendentes gerados com seu
material genético (43). 

A correção cirúrgica da varicocele
permanece uma excelente opção
para devolver fertilidade ao casal
com uma relação custo-benefício
muito superior a qualquer proce-
dimento de reprodução assistida. 

Espera-se uma melhora nos parâ-

metros seminais após correção da
varicocele de aproximadamente
70 a 120%, e uma taxa de gravi-
dez de aproximadamente 33% -
46% num período de até 12 me-
ses após a cirurgia, sendo que a
melhora nos parâmetros esper-
máticos ocorre num período de 6
a 9 meses após a cirurgia (10,16,17). 

É importante destacar que a ida-
de da parceira é de fundamental
importância na orientação do
melhor tratamento do paciente
com varicocele, ou seja, homens
cujas parceiras apresentam idade
superior a 37 anos não devem ser
submetidos à varicocelectomia e
sim o casal deve ser encaminhado
para clínicas de reprodução assis-
tida (44). 

Entretanto, o paciente jovem de-
ve ser submetido à varicocelecto-
mia, visto que um estudo recente
demonstrou que, em pacientes
submetidos a um procedimento
de inseminação intra-uterina, a
porcentagem de pacientes que
estabeleceu gravidez foi superior
nos pacientes operados de vari-
cocele (33,3%) comparado a pa-
cientes portadores de varicocele
e que não foram submetidos ao
procedimento cirúrgico de corre-
ção da varicocele (11%). Desta
forma, a varicocelectomia é supe-
rior (relação custo-benefício) à
qualquer técnica de reprodução
assistida (45).

Com o advento das técnicas de
Reprodução Assistida, muitos
profissionais que tratam o casal
infértil têm oferecido como trata-
mento de escolha a ICSI. Entre-
tanto, estudos demonstram que a

FIV/ICSI, além de não ser mais
eficaz que a varicocelectomia, do
ponto de vista econômico ela é
muito mais cara que o reparo ci-
rúrgico da varicocele (46,47). 

Penson, ao realizar uma meta-
análise, demonstrou que a proba-
bilidade do nascimento de uma
criança com a varicocelectomia
foi 29,7% (1% de gemelaridade)
comparado a 25,4% com FIV/ICSI
(39% de gemelaridade) (40). 

Schlegel demonstrou que o custo
por nascimento com FIV/ICSI foi
de $89.091 comparado a
$26.268 após a varicocelectomia
(46). Assim sendo, a varicocelecto-
mia é mais vantajosa do que as
técnicas de reprodução assistida. 

Desta forma, pacientes com vari-
cocele clinicamente detectável e
esposas de idade inferior a 38
anos devem ser submetidos à va-
ricocelectomia. 

Entretanto, quando a esposa tiver
mais de 37 anos de idade, técni-
cas de reprodução assistida de-
vem ser consideradas de primeira
escolha (10). 

É importante destacar que a aná-
lise seminal deve ser realizada a
cada 3 meses após a varicocelec-
tomia por pelo menos 1 ano ou
até o paciente estabelecer a gra-
videz de sua parceira. 

A inseminação intra-uterina ou as
técnicas de reprodução assistida
devem ser estimuladas quando a
infertilidade conjugal permanece
apesar de uma varicocelectomia
anatomicamente bem realizada.
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Varicocele e azoospermia

A observação de azoospermias
ou oligozoospermias graves e va-
ricocele varia de 4,3 a 13,3%
(16,17,48). 

O paciente azoospérmico com
varicocele possui uma chance de
melhorar a análise seminal em no
máximo 50% das vezes (7/15 pa-
cientes operados); entretanto, 5
dos 7 pacientes que tiveram sur-
gimento de espermatozóides no
sêmen voltaram a ficar azoospér-
micos (49). 

Apenas 1/15 pacientes engravi-
dou sua parceira. Este estudo en-
fatiza a criopreservação de esper-
matozóides após o tratamento ci-
rúrgico da varicocele quando do
surgimento de espermatozóides
no sêmen. 

Especificamente, a varicocelecto-
mia nestes indivíduos talvez pos-
sa ocasionar o aparecimento de
ao menos espermatozóides no
ejaculado de alguns homens com
azoospermia não-obstrutiva devi-
do a hipoespermatogênese ou
parada de maturação. 

Nestes indivíduos, mesmo se não
apresentarem uma quantidade de
espermatozóides suficientes para
estabelecer gravidez por meio do
intercurso sexual, a presença des-
tes espermatozóides poderia ser
utilizado juntamente com técni-
cas de reprodução assistida para
estabelecer gravidez sem a ne-
cessidade de biopsiar ou puncio-
nar o testículo para captação de
espermatozóides (49-51). 

Entretanto, recentemente foi de-
monstrado que homens com vari-
coceles clinicamente detectáveis
associadas com azoospermia
não-obstrutiva raramente irão ter
um adequado número de esper-
matozóides no ejaculado após a
varicocelectomia capazes de evi-
tar uma extração de espermato-
zóides do testículo para ICSI (52). 

Apesar de mais estudos serem
necessário para se firmar um
consenso sobre azoospermia e
varicocele, pacientes com varico-
cele cujas esposas tenham idade
inferior a 37 anos talvez devam
ser submetidos à varicocelecto-
mia antes de serem encaminha-
dos diretamente para reprodução
assistida (10,35,48-51).  

Histologia testicular

Pacientes com varicocele e pa-
drão histológico tipo hipoesper-
matogênese apresentam excelen-
tes resultados após a varicocelec-
tomia (16,17). 

Entretanto, resultados em pa-
cientes com parada da matura-
ção e aplasia de células germina-
tivas (Sertoli cell-only syndrome)
não estão bem estabelecidos. 

Estudo recente demonstra que
pacientes com aplasia de células
germinativas apresentam uma
melhora superior na qualidade
seminal após a varicocelectomia
quando comparado aos pacientes
com parada de maturação; entre-
tanto, as taxas de gravidez foram
superiores nos pacientes com pa-
rada de maturação (53).

Assim sendo, pacientes com vari-
cocele apresentam melhora da
qualidade do ejaculado quando
submetidos à cirurgia indepen-
dente da histologia testicular
prévia a cirurgia. 

Número de veias ligadas 

Existe um consenso que quanto
maior o grau da varicocele, tanto
melhor é a qualidade do ejacula-
do após a varicocelectomia (10,35). 

Apenas um estudo correlacionou
o número de veias encontradas
durante a varicocelectomia com a
melhora na qualidade seminal se-
guida da cirurgia (54). 

Pacientes com mais de dez (10)
veias ligadas possuem uma mel-
hora na qualidade seminal supe-
rior aos pacientes com menos de
10 veias ligadas (54).

Tratamento

As duas abordagens de tratamen-
to da varicocele são cirúrgica e
embolização percutânea (10,16,17). 

A cirurgia pode ser realizada por
meio de diversos métodos: ingui-
nal, retroperitoneal, sub-inguinal
ou laparoscopia. A maioria dos
especialistas em infertilidade rea-
lizam o tratamento por via ingui-
nal ou sub-inguinal com o auxílio
de lupas ou microscópio como
magnificação óptica (10,35,55). 
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Tais técnicas maximizam a preser-
vação das artérias e vasos linfáti-
cos, diminuindo, desta forma, a
probabilidade da recorrência ou
persistência da varicocele (10,16,17,35). 

A cirurgia laparoscópica tem sido
utilizada para tratamento da vari-
cocele; entretanto, esta aborda-
gem apresenta grande risco de
complicações intra-peritoneais
como perfuração vesical, intesti-
nal ou de grandes vasos sangüi-
neos (16,17). 

A embolização percutânea para o
reparo da varicocele pode estar
associada com menos dor compa-
rado a abordagem cirúrgica in-
guinal padrão, mas a disponibili-
dade de técnicos experientes em
radiologia intervencionista limita
a utilização desta técnica.

As complicações em potencial da
varicocelectomia não são fre-
qüentes e quando aparecem ge-
ralmente são de pequena magni-
tude. 

Todas as abordagens cirúrgicas
estão associadas com baixo risco
de infecção da ferida operatória,
hidrocele, recorrência ou persis-
tência da varicocele, sangramen-
to a raramente atrofia testicular
(10,16,17,35). 

Prognóstico

O tratamento cirúrgico elimina
com sucesso mais de 90% das va-
ricoceles. Os resultados da embo-
lização percutânea variam muito
e dependem da experiência e ha-

bilidade do radiologista interven-
cionista que realiza o procedi-
mento (10,16,17,53). 

Muitos grupos relatam que a
qualidade espermática melhora
na maioria dos pacientes subme-
tidos a varicocelectomia (10,55). 

Entretanto, os resultados avalian-
do a fertilidade dos indivíduos
submetidos ao tratamento da va-
ricocele são menos claramente
definidos (56-59). 

Das centenas de estudos envol-
vendo pacientes com varicocele,
existem apenas dois estudos
prospectivos, controlados e ran-
domizados envolvendo homens
com varicocele clinicamente pal-
pável e parâmetros seminais
anormais. Em um estudo, não
houve probabilidade maior de
gravidez após a varicocelectomia,
muito embora tenha ocorrido
uma melhora no volume testicu-
lar e parâmetros seminais (58). 

O outro estudo demonstrou uma
taxa de gravidez de 60% nos ca-
sais onde o homens foram sub-
metidos à varicocelectomia com-
parado a 10% dos indivíduos
com varicocele que não foram
submetidos ao tratamento da va-
ricocele (56). 

De uma maneira geral, estima-se
que as taxas de gravidez sejam de
aproximadamente 33% nos pa-
cientes submetidos à varicocelec-
tomia comparado a 16% nos in-
divíduos não tratados. Apesar do
pequeno número de estudos con-
trolados, a varicocelectomia é
considerada a abordagem de es-

colha para o tratamento da ferti-
lidade nos homens com varicoce-
le. 

A associação Americana de Uro-
logia (AUA) e a Sociedade Ameri-
cana de Medicina Reprodutiva
(ASRM) recentemente descreve-
ram que o reparo da varicocele
deve ser considerado como a pri-
meira opção de tratamento quan-
do da presença de infertilidade
associada com varicocele e exa-
mes normais das parceiras (10). 

Eles observaram que a maioria
dos especialistas realiza a aborda-
gem microcirúrgica inguinal ou
subinguinal para aumentar as
chances de preservação dos vasos
arteriais e linfáticos e reduzir a
chance de persistência ou reco-
rrência da varicocele. 

Apesar destes comentários parti-
rem de um grupo de 12 especia-
listas e 125 consultores da área
da infertilidade masculina, qual-
quer profissional envolvido com
medicina reprodutiva, planeja-
mento familiar ou urologista sabe
sobre a eterna discussão a respei-
to da fisiopatologia ou tratamen-
to da varicocele. 

Além disso, Evers e Collins ao
realizar uma revisão sistemática
de sete estudos controlados, ob-
servaram que a varicocelectomia
não foi efetiva para o tratamento
da inferti l idade nos pacientes
com varicocele clinicamente de-
tectáveis (59). 

Entretanto, esta meta-análise tal-
vez não tenha poder suficiente
para detectar pequenas altera-
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ções pelo baixo número de pa-
cientes em alguns grupos de pa-
cientes operados. 

Infelizmente, tirar esta conclusão
deste estudo é no mínimo equi-
vocado, visto que os dados nesta
meta-análise são questionáveis. 

Especificamente, muitos pacien-
tes neste estudo apresentaram
uma análise seminal considerada
normal. 

Dos sete estudos incluídos na
meta-análise, quatro envolveram
pacientes com varicocele subclí-
nica. Nenhum dos pacientes foi
avaliado com relação a anormali-
dades genéticas ou moleculares. 

Dois destes estudos apresentam
resultados questionáveis com re-
lação ao grupo controle, incluin-
do um com taxas de gravidez no
grupo controle de 47% e o outro
com 24,5% associado a aconsel-
hamento e tratamento para mel-
horar a função reprodutiva femi-
nina. 

As taxas de gravidez nos demais
grupos controle variaram de
4,5% a 10%. 

Finalmente, o tratamento da vari-
cocele não incluiu procedimentos
microcirúrgicos assim como limi-
tado acompanhamento dos pa-
cientes para avaliar recorrências
com a cirurgia ou embolização. 

Pesquisas Futuras

Existem várias novas oportunida-
des para a realização de futuras
pesquisas em pacientes com vari-
cocele. 

Supondo-se que apoptose talvez
ocorra em homens com varicoce-
le, estudos devem ser realizados
com espermatozóides do ejacula-
do ou tecido testicular para ava-
liar atividade da caspase citoplas-
mática, e expressão gênica pela
família Bax/Bcl2 (20). 

Além disso, dando seguimento às
linhas de pesquisa que sugerem
como mecanismo fisiopatológico
da varicocele a toxicidade ao cád-
mio, a quantificação das proteí-
nas carreadoras de metais talvez
nos propicie importante informa-
ção neste grupo de homens (19). 

Embora alguns destes conceitos
relacionados à varicocele pare-
çam ter aplicação clínica a longo-
prazo, espera-se que muitos pa-
cientes com varicocele se benefi-
ciem de novos protocolos e op-
ções de tratamentos desenvolvi-
dos com o resultados destes estu-
dos moleculares e genéticos. 

Estudos avaliando o uso de antio-
xidantes isoladamente ou em
conjunto com o tratamento cirúr-
gico da varicocele deverão ser
realizados. 

Finalmente, a literatura atual de-
monstra que a varicocele talvez
seja apenas um co-fator que po-
de ocorrer em homens com vários
graus de problemas genéticos e

moleculares. Em conjunto, eles
podem causar infertilidade e de-
terminar o potencial de reversibi-
lidade (18-20).

Conclusão

A cirurgia de correção da varico-
cele (subinguinal microcirúrgica)
em pacientes com varicocele cli-
nicamente detectável, indepen-
dente da histologia testicular, ti-
po de alteração na qualidade se-
minal ou níveis de FSH antes da
cirurgia. 

Pacientes azoospérmicos talvez
devam ser submetidos à varicoce-
lectomia antes de serem enca-
minhados para clínicas de repro-
dução assistida. 

Quanto maior o grau de varicoce-
le, maior é a chance de melhora
na qualidade seminal após a vari-
cocelectomia. 

Entretanto, pacientes com espo-
sas com idade superior a 37 anos
devem ser submetidos a técnicas
de reprodução assistida e não va-
ricocelectomia. 
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