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A varicocele é de� nida como uma dilatação anormal das veias do plexo de drenagem testicular 
e representa uma das alterações genitais mais comuns na adolescência, com incidência de cerca de 
15:100 casos nesta faixa etária. Embora a maior parte dos casos na população seja assintomática, a 
varicocele está associada a aumento da temperatura testicular, aumento de pressão no sistema de 
drenagem venosa, estresse oxidativo e distúrbios na produção hormonal, que pode levar a atro� a 
testicular, infertilidade e hipogonadismo em pacientes com diagnóstico na fase adulta1-5. 

Sua etiologia não é completamente entendida. Do lado esquerdo, que é mais acometido (90% 
dos casos), encontramos uma diferença anatômica na drenagem venosa. A veia testicular esquerda 
é mais longa e drena para a veia renal esquerda. Esta passa posteriormente à artéria mesentérica 
superior. À direita, a drenagem é feita diretamente para a veia cava, o que poderia justi� car uma 
diferença nas pressões internas do vaso. Entretanto, fatores genéticos também podem estar envolvi-
dos6. Curiosamente, o aumento do IMC é fator protetor para o desenvolvimento de varicocele7. Casos 
de varicocele à direita, bilateral ou em crianças pré púberes devem chamar a atenção para processos 
retroperitoneais, em especial tumor de Wilms, linfoma e outros.

O impacto da varicocele sobre a fertilidade é altamente sugestivo na população adulta, em-
bora ainda não seja evidente na população adolescente. Considerando o número de pacientes adul-
tos com varicocele que não apresentam falência testicular, seu tratamento indiscriminado pode ser 
desnecessário em boa parte dos pacientes. Atualmente, o grande paradigma no tratamento da va-
ricocele no adolescente é a seleção adequada do caso que está sob risco de evolução para atro� a 
testicular.  
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Diagnóstico e Classi� cação

Tipicamente, a varicocele é assintomática, embora alguns pacientes possam queixar de dor e 
edema escrotal. A maior parte dos adolescentes é diagnosticada durante o exame físico de rotina.

Para examinar um paciente com varicocele é necessário posição ortostática e sala aquecida. 
O escroto deve ser inspecionado, em posição estática e com manobra de Valsalva. A seguir, deve ser 
adequadamente palpado novamente em posição estática e em valsalva.

A seguir, a varicocele é então classi� cada:

 

Tabela 1 – Classi� cação de Dubin e Amelar da Varicocele9.

A medida do volume testicular pode ser feita por um instrumento chamado orquímetro, nas 
suas duas principais variantes:

Figura 1 – Orquímetros. À esquerda orquímetro de Takahara. À direita, orquímetro de Prader. FONTE: Arquivo de Imagens 
urologia pediátrica HUPE/UERJ.
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Exames complementares

O exame de ultrassonogra� a apresenta maior acurácia na medida do volume testicular abso-
luto, embora a medida com orquímetro em consultório não possa ser abandonada9.

O US com Doppler deve ser feito com o paciente deitado e em ortostase. Vários dados podem 
ser fornecidos com esse método: morfologia testicular, padrão textural (homogêneo ou heterogê-
neo), microcalci� cações, volume testicular, textura do epidídimo, presença de hidrocele e avaliação 
do cordão espermático. A característica da varicocele à ultrassonogra� a é a presença de “múltiplas, 
anecóica e serpiginosas estruturas tubulares na porção superior e lateral do testículo. Baixas velo-
cidades de � uxo ao doppler também são características10. Um diâmetro venoso >2.95mm durante 
manobra de Valsalva é diagnóstico de varicocele, com acurária de 84%.   

Existem 2 fórmulas de cálculo do volume testicular baseada nas medidas tridimensionais obti-
das pela ultrassonogra� a: O cálculo do volume por uma elipsoide (multiplica-se as 3 as três maiores 
medidas do testículo pela constante 0.52 – volume de uma elipsoide ou pela constante 0.71 – fór-
mula de Lambert) A fórmula de Lambert parece superior na capacidade de medida testicular11.

Tabela 2 – Escore de Chiou ao US Doppler para diagnóstico de varicocele. Pontuação > 4 é de� nido como varicocele12.



VARICOCELE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES

726

Figura 2 – aparência típica ultrassonográ� ca com doppler de imagem de paciente com varicocele grau 3 a esquerda12.

Métodos mais so� sticados vem sendo utilizados em regime de pesquisa para o diagnóstico 
do dano testicular causado pela varicocele, entre eles: US com microbolhas e elastogra� a testicular 
(metodologia de estudo da rigidez do parênquima testicular e da tensão dos tecidos)13. A RM forne-
ce dados importantes sobre a análise do retroperitôneo (quando causas retroperitoneais são suspei-
tadas), além de permitir o cálculo do coe� ciente de difusão testicular do contraste como potencial 
dano ao órgão14.

O espermograma no adolescente constitui inicialmente um dilema ético-moral (no sentido 
de solicitar ao paciente que se masturbe para a coleta do sêmen). Em um survey recente, apenas 
13% dos urologistas pediátricos utilizam este método para análise do efeito da cirurgia15. A primeira 
ejaculação está relacionada com o desenvolvimento das glândulas acessórias sexuais masculinas 
(próstata e vesículas seminais), como resposta do estímulo de LH às células de Leydig e a produção 
de testosterona durante a puberdade16-17. Além disso, os parâmetros de análise seminal propos-
tos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) são validados apenas para pacientes maiores de 18 
anos18. Existe atualmente pouquíssima literatura de análise de sêmen em pacientes antes do estágio 
Tanner V, sendo a maioria relacionados a criopreservação de espermatozóides em pacientes com 
câncer submetidos a quimioterapia19. Logo, não existem ainda parâmetros objetivos que permitam 
análise � dedigna quantitativa e qualitativa de espermograma em pacientes antes do término da 
puberdade, não devendo ser este método portanto utilizado nestes pacientes.
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Tratamento - Indicações

O grande desa� o na varicocele é responder à pergunta se esta alteração tem potencial de cau-
sar impacto clínico ou não no adolescente, evitando assim o overtreatment. Atualmente, o fator 
mais importante citado nos guidelines para a indicação cirúrgica é a desproporção no volume testi-
cular >10-20%, embora em pacientes com varicocele bilateral e ou varicocele grau III esta diferença 
possa não ser real. Ainda: a desproporção do tamanho testicular com desvantagem para o testículo 
esquerdo é comum na população saudável entre 11 e 16 anos, sendo a maior discrepância observa-
da no estágio Tanner III, que pode falsear a análise de “hipotro� a testicular causada pela varicocele” 
como indicação cirúrgica20. Preston et al21 demonstraram o fenômeno “catch-up-grow” – voltar a 
crescer - em pacientes com desproporção do tamanho testicular durante a adolescência, chaman-
do a atenção para o tratamento cirúrgico desnecessário em pacientes com desproporção testicular. 
Desta forma, temos como rotina no Serviço de Urologia Pediátrica HUPE/UERJ fazer uma análise 
longitudinal dos adolescentes com varicocele em estágio de desenvolvimento puberal inferiores a 
Tanner V, com consultas periódicas e medições sistemáticas. Caso a desproporção permaneça até o 
� nal da puberdade (Tanner V), aí então atribuímos este fenômeno à varicocele. 

Em recente metanálise publicada sobre os efeitos da varicocelectomia nos volumes testiculares 
e na qualidade do sêmen concluiu-se que o tratamento cirúrgico após o estágio Tanner V in� uencia 
diretamente o aumento do volume testicular, embora não haja diferença estatística na análise dos 
parâmetros seminais. Há de se lembrar ainda que 50-80% dos pacientes portadores de varicocele 
nunca terão problemas de fertilidade e nenhum estudo mostrou até o momento a correlação entre 
a desproporção do volume testicular e a fertilidade22.

No processo de tomada de decisão por tratamento cirúrgico individualizamos caso a caso as 
indicações gerais propostas pelo guideline EAU23:

 - Varicocele associada a desproporção testicular >20% persistente;

 - Varicocele associada a outra condição testicular que pode afetar a fertilidade (criptorquia, 
história de torção ou trauma)

 - Varicocele associada a alterações de espermograma (em adolescentes mais velhos) – em 
especial oligoastenoespermia

 - Varicocele sintomática.
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Varicocele e orquialgia 

Geralmente, a varicocele é assintomática, embora a incidência de dor testicular seja estimada 
em 10% dos casos e sua etiologia ainda não bem esclarecida. Em contrapartida, 2-10% dos pacientes 
com orquialgia crônica possuem varicocele24. Inicialmente é feito diagnóstico diferencial com outras 
causas de orquialgia, sendo a dor causada pela varicocele tipicamente do tipo crônica, surda, como 
um “peso no testículo”, que piora ao exercício ou posição de pé por longos períodos. Muito raramente 
manifesta-se como uma dor aguda, em pontada25. O tratamento conservador para dor crônica com 
analgésicos, antidepressivos tricíclicos, drogas neuromodulatórias (ex. Gabapentina), bloqueadores 
alfa-adrenérgicos, suspensão testicular, biofeedback, acunpuntura, psicoterapia e outros devem ser 
sempre a primeira linha de tratamento. Quando bem caracterizada, a orquialgia crônica causada 
pela varicocelectomia apresenta taxas de resposta entre 50-80% dos casos. Estima-se que a melho-
ra da dor seja mais pela denervação do cordão espermático do que pela ligadura das veias em si26-29.

Técnicas cirúrgicas

O tratamento cirúrgico consiste na ligadura das veias espermáticas que pode ser realizada em 
diferentes níveis: 

1. Sub-inguinal (Marmar), com técnica microcirúrgica; 

2. Inguinal (Ivanissevich); ou 

3. Supra-inguinal (Palomo), com técnica aberta ou laparoscópica.



EDSON DA SILVA SALVADOR JUNIOR, TÁSSIA MONTEIRO LOBOUNTCHENKO, 
MOISÉS BORGES FONSECA CAPELLO TEIXEIRA

729

Figura 3 – Níveis de ligadura da drenagem venosa testicular. (A) Subinguinal (Marmar); (B) Inguinal (Ivanissevich); (C) e (D) 
Supra inguinal Retroperitoneal (Palomo) / Laparoscópica30.

Em metanálise recente Cayan et al. Concluíram que a técnica subinguinal com magni� cação 
por miscroscópio, poupadora de linfáticos, apresenta maiores índices de melhora de espermograma 
e menores taxas de recurrência e formação de hidrocele (por linfedema), sendo esta a técnica consi-
derada padrão ouro na atualidade. 
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