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RESUMO

O varicocelo € uma anomalia fisica comum. Tem sido associado a infertilidade, dor testicular,
baixos niveis de testosterona plasmatica, disfungdo testicular progressiva e, em alguns homens, a
azoospermia ndo obstrutiva. Como tal, compreender o papel da varicocelectomia em cada uma dessas
condi¢des, determinar que doentes beneficiardo da correcdo cirurgica e avaliar os beneficios e
desvantagens de cada opgao de tratamento torna-se relevante.

Tendo em conta as evidéncias existentes, ¢ consensual que nos doentes com varicocelo
palpavel, parametros seminais anormais, infertilidade documentada e inexplicavel de outro modo no
casal, a varicocelectomia ¢ recomendada. O tratamento do varicocelo ¢ também recomendado por
varios autores em outras situagdes clinicas, incluindo azoospermia nao obstrutiva, dor testicular e
baixos niveis de testosterona plasmatica. Varias técnicas sdo descritas para o tratamento do varicocelo,
no entanto a microcirurgia inguinal e subinguinal € reconhecida como a gold-standard, devido a alta
taxa de sucesso com complicagcdes minimas.

Atualmente ainda existe controvérsia se o tratamento do varicocelo resulta em taxas de
gravidez mais altas quando comparado com a atitude expectante. No entanto, uma vez que a
varicocelectomia, regra geral, melhora os pardmetros seminais ¢ dado que a maioria dos estudos
evidencia um efeito benéfico do tratamento nos resultados reprodutivos, a varicocelectomia devera ser

considerada uma hipétese de tratamento para determinados casais inférteis.

Palavras-chave: varicocelo; tratamento; varicocelectomia; infertilidade

ABSTRACT

The varicocele is a common physical abnormality. It has been associated with infertility,
testicular pain, low serum testosterone, progressive testicular dysfunction and, for some men, non-
obstructive azoospermia. Therefore, understanding the role of varicocelectomy in each of these
conditions, determine which patients benefit from surgical correction and knowing the benefits and

disadvantages of each treatment option becomes relevant.



Given the evidence, it is agreed that in patients with palpable varicocele, abnormal semen
parameters, known and otherwise unexplained infertility in the couple, varicocelectomy is
recommended. However, treatment of varicocele is also accepted for other reasons than infertility,
including non-obstructive azoospermia, testicular pain and low serum testosterone. Several techniques
for varicocele repair are described, but inguinal and subinguinal microsurgery is recognized as the
gold-standard, due to its high success rate with minimal complications.

There is still controversy on whether varicocele repair results in higher pregnancy rates when
compared with observation. However, since varicocelectomy generally improves semen parameters
and most studies shows a beneficial effect of treatment on reproductive outcomes, varicocelectomy

should be considered a hypothesis of treatment for certain infertile couples.

Keywords: varicocele; repair; varicocelectomy; infertility

INTRODUCAO

O varicocelo é definido como uma dilatagio anormal das veias do plexo pampiniforme. E uma
anomalia fisica comum, presente em 15% dos homens adultos e em aproximadamente 40% dos
homens com infertilidade (1). O diagnoéstico € essencialmente clinico. A manobra de Valsalva
realizada durante a inspegao e palpagdo escrotal facilita a identificagdo das veias dilatadas. Exames
subsididrios como o eco doppler escrotal, apenas devem ser utilizados quando existem diividas no
exame fisico. Depois de diagnosticado, o varicocelo pode ser classificado em: Subclinico — ndo visivel
nem palpavel, apenas demonstravel por exames subsidiarios; Grau I — palpavel apenas durante a
manobra de Valsalva; Grau Il — palpavel em repouso (sem a manobra de Valsalva), mas ndo visivel;
Grau III — visivel e palpavel em repouso. O varicocelo ¢é a causa tratavel mais comum de infertilidade
masculina, porém os mecanismos que estao na base da infertilidade causada pelo varicocelo ainda nao
foram satisfatoriamente explicados (2).

E essencial esclarecer que nem todos os homens com varicocelo terdo necessidade de ser
submetidos a cirurgia, ja que a maioria esta assintomatica e mantém fertilidade (3). Portanto, os

desafios desta revisdo prendem-se em determinar que doentes beneficiardo da corregdo cirirgica e



quando ¢ que a cirurgia deve ser realizada, procurando evitar um tratamento excessivo, com todos os
seus riscos e custos associados.

O varicocelo também tem sido associado a dor testicular, baixos niveis de testosterona
plasmatica, disfun¢ao testicular progressiva e, em alguns homens, a azoospermia ndo obstrutiva (4). O
papel da varicocelectomia em cada uma dessas condi¢des sera também focado nesta revisao.

Uma variedade de abordagens cirargicas e ndo cirirgicas tem sido defendida para o tratamento
do varicocelo, nomeadamente a cirurgia aberta (retroperitoneal, inguinal ou subinguinal também
conhecidas como procedimentos de Palomo, Ivanissevich e Marmar, respetivamente, realizadas macro
ou microscopicamente), a laparoscopia ¢ as técnicas radiologicas percutineas (embolizagdo ou
escleroterapia). A formacdo de hidrocelo e a recidiva sdao os problemas mais frequentemente relatados
apos varicocelectomia (5). Este artigo de revisdo ndo tem como objetivo fazer uma descri¢ao
pormenorizada de cada técnica operatdria, mas sim avaliar os principais beneficios e desvantagens de
cada procedimento, bem como o impacto do tratamento na fertilidade, de forma a ajudar a escolher a

melhor opgao.

METODOS
Foi efetuada uma pesquisa no motor de busca PubMed de artigos cientificos acerca do
tratamento do varicocelo, publicados entre janeiro de 2006 e setembro de 2013, em inglés e portugués.

LR T3 LIS

As palavras-chave utilizadas foram “varicocelo”, “tratamento”, “varicocelectomia” e “infertilidade”.
Foram incluidos os artigos que focavam as indicagdes para a varicocelectomia, opgdes de tratamento
e/ou relagdo com a infertilidade. Um total de 39 artigos foi selecionado para esta revisdo. Uma

pesquisa adicional foi realizada em livros recentes de Urologia e no site da Associagdo Europeia de

Urologia, tendo sido incluidas as guidelines relativas ao tema.

INDICACOES PADRONIZADAS PARA O TRATAMENTO DO VARICOCELO
Idade adulta
Segundo as guidelines da Associacdo Americana de Urologia, da Sociedade Americana de

Medicina Reprodutiva e da Associagdo Europeia de Urologia, nos casais com infertilidade masculina



associada ao varicocelo, o tratamento deve ser recomendado se os seguintes critérios estiverem
reunidos: o varicocelo € clinicamente palpavel; os parametros seminais ou testes de fungao
espermatica sdo anormais; o casal tem infertilidade documentada; a parceira ¢ fértil ou tem uma causa
de infertilidade potencialmente tratavel. E importante referir que ndo ha evidéncia de beneficio no
tratamento do varicocelo em homens inférteis que tém analises seminais normais ou varicocelo
subclinico. Nestes casos o tratamento nao devera ser realizado (1,6).

Os individuos que ndo estdo a tentar engravidar, mas que t€ém varicocelo palpavel, analises
seminais anormais ¢ desejo de fertilidade futura, também sdo candidatos ao tratamento do varicocelo.
Adultos jovens com varicocelo e pardmetros seminais normais devem ser seguidos com analises

seminais a cada um a dois anos (1).

Adolescéncia

No tratamento do varicocelo, a fertilidade € o objetivo primordial a alcangar. Ao contrario dos
adultos, a potencial fertilidade dos adolescentes ¢ geralmente desconhecida no momento da
apresentacao. Como a maioria dos adolescentes com varicocelo ndo tera problemas em engravidar
mais tarde, pois 80 % dos adultos com varicocelo sdo férteis, uma abordagem seletiva para
intervengao cirurgica tem sido defendida. O grau do varicocelo, a presenga de hipotrofia testicular e os
parametros seminais tém sido propostos como critérios para tratamento do varicocelo no adolescente
(3).

Um estudo prospetivo recente, que incluiu 360 adolescentes, refere ndo haver diferencgas
significativas nos pardmetros seminais entre doentes com varicocelo grau II e grau III. Assim, os
adolescentes que se apresentam com varicocelo de alto grau, isoladamente, nao t€ém indicagdo para
corregdo cirargica (7).

Sabe-se que o varicocelo esta associado a hipotrofia testicular ipsilateral, mas a diferenca de
volume testicular que € suficiente para justificar varicocelectomia nio esta bem estabelecida (3). Uma
meta-analise recente com 14 estudos, envolvendo 1475 doentes, mostrou vantagens claras da
varicocelectomia em reduzir a hipotrofia testicular quando a diferenga de tamanho testicular era > 10%

(8). Contudo, esta meta-analise ndo teve em conta os parametros seminais, que mostraram, noutros



estudos, ser normais em diferencas de volume testicular entre os 10% e 20%, privilegiando uma
discrepancia testicular > 20% para tratamento cirargico (9).

A recuperacao do volume testicular (também designada por “catch-up growth’), ocorre apos a
varicocelectomia, independente da idade ou do estadio de Tanner, podendo também ocorrer
espontaneamente, na auséncia de tratamento, num namero significativo de adolescentes (10). Nao ha
evidéncia concreta que sugira que a corre¢do precoce do varicocelo no adolescente resulte em
melhores resultados funcionais (11). Assim, antes da interveng¢ao cirurgica, € recomendado que a
hipotrofia testicular seja vigiada durante pelo menos 1 ano, para permitir a recuperagao espontinea do
crescimento testicular (3).

Apesar da diferenga de volume testicular poder servir como indicador para o tratamento do
varicocelo, é sempre preferivel obter uma analise seminal para orientar a decisao clinica a tomar. Uma
analise seminal normal impde-se a diferenga de volume testicular e justifica uma atitude conservadora
(3). Deste modo, a detioragdo dos parametros seminais ou a hipotrofia testicular ipsilateral,
significativa e persistente, em adolescentes incapazes de recolher uma amostra seminal sdo as
indicagdes primadrias para o tratamento do varicocelo no adolescente. Adolescentes com tamanho
testicular ipsilateral normal devem ser acompanhados com medidas anuais objetivas do tamanho dos

testiculos e/ou analises seminais (1).

INDICACOES ALTERNATIVAS PARA O TRATAMENTO DO VARICOCELO

Azoospermia ndo obstrutiva

O papel da varicocelectomia no tratamento da azoospermia ndo obstrutiva é controverso. Os
resultados de um estudo prospetivo, nao controlado com 31 doentes e de uma meta-analise com 11
estudos, envolvendo 233 doentes, sugerem que aproximadamente um terco dos homens com
azoospermia ndo obstrutiva submetidos a varicocelectomia tera recuperagdo de espermatozoides no
ejaculado e que mais de 10% dos doentes terdo espermatozoides moveis suficientes para evitar a
TESE (do acronimo inglés, Testicular Sperm Extraction). Além disso, nos restantes doentes, a
producdo melhorada de espermatozoides nos testiculos pode aumentar a possibilidade de sucesso da

TESE (4,12,13).



Os mesmos estudos demonstraram ainda que doentes com hipoespermatogenese ou com
paragem da maturagdo tardia tém maior probabilidade de sucesso do que doentes com paragem da
maturacdo precoce ou com sindrome de “Sertoli-cell-only”. Por conseguinte, a histopatologia deve ser

considerada antes da varicocelectomia em homens com azoospermia nao obstrutiva (12,13,14).

Dor testicular

Na maioria das vezes o varicocelo € assintomatico. Quando ha sintomas, o mais comum ¢ a
dor testicular ou uma sensacao de peso na bolsa escrotal, que piora em ortostatismo e alivia em
decubito. Antes de se considerar varicocelectomia, medidas conservadoras como o descanso e 0 apoio
escrotal devem ser recomendadas, assim como excluidas outras causas de dor escrotal (4).

Diversos estudos mostram que o tratamento do varicocelo ¢ eficaz no alivio da dor,
apresentando taxas de sucesso superiores a 90% (15,16,17). O grau do varicocelo (grau III) (15), a
duracdo da dor pré-operatdria (mais cronica) (16) e o tipo de dor (em moedeira) (17) foram
considerados fatores preditivos da resolucdo da dor apds varicocelectomia em diferentes estudos, ndo
existindo porém unanimidade em relacdo a essas evidéncias.

Apesar de varios estudos avaliarem o efeito da varicocelectomia na dor testicular, nenhum
avaliou o potencial efeito placebo do tratamento na dor, podendo os beneficios da cirurgia estarem
sobrevalorizados. Contudo, devido as elevadas taxas de sucesso apresentadas, a dor associada ao

varicocelo continua a ser considerada como uma indicacao para varicocelectomia. (18)

Baixos niveis de testosterona plasmatica

Virios estudos evidenciam que o varicocelo tem um impacto negativo na funcao das células
de Leydig, sendo um fator de risco para deficiéncia androgénica. Do mesmo modo, sugerem que o
tratamento do varicocelo melhora a fungao das células de Leydig, aumentando significativamente os
niveis de testosterona (4,19,20,21). Uma meta-analise recente com 9 estudos publicados entre 1995 e
2011, envolvendo 814 doentes, mostrou um aumento dos niveis de testosterona plasmatica de

aproximadamente 100ng/dL apés o tratamento do varicocelo (19).



O efeito da varicocelectomia nos niveis de testosterona plasmatica nao ¢ afetado pela idade
dos doentes tratados, verificando-se elevacao da testosterona tanto em idades jovens como em idades
avangadas (22).

Com base nos dados acima referidos, o tratamento do varicocelo tem sido proposto como uma
op¢ao para a prevengao e tratamento de baixos niveis de testosterona plasmatica, podendo até evitar a
necessidade de suplementacdo com testosterona exdgena. Contudo, ainda nio estdo disponiveis

estudos relativos & manutencao, a longo prazo, de altos niveis de testosterona apds varicocelectomia

(18).

Prevencao da disfuncdo testicular progressiva

A hipétese que o varicocelo causa um declinio progressivo na fungao testicular deriva da
maior incidéncia de varicocelo em homens com infertilidade secundéria do que com infertilidade
primaria, observada em alguns estudos. Outros, contudo, referem taxas semelhantes de detegao do
varicocelo em homens com infertilidade primaria e secundaria (4).

Os beneficios da prevengao da disfungao testicular progressiva sao particularmente
importantes nos casais que desejam ter mais do que um filho, pois um declinio progressivo da
fertilidade tornaria as futuras gravidezes mais dificeis, requerendo uma taxa de utilizagdo maior de
técnicas de reproducdo medicamente assistida (4).

O tratamento do varicocelo como forma de prevencao da disfuncdo testicular progressiva
permanece contudo controverso. Dois estudos recentes sugerem que a duragdo da infertilidade pode
afetar o grau de melhoria dos pardmetros seminais e as taxas de gravidez apos varicocelectomia.

Porém, esses estudos sdo retrospetivos e nao t€ém grupo de controlo (23,24).

OPCOES DE TRATAMENTO DO VARICOCELO

Abordagem retroperitoneal (Laqueagao alta ou Técnica de Palomo modificada)

A abordagem retroperitoneal foi uma das primeiras técnicas desenvolvidas, sendo considerada

uma técnica razoavel, mas com altas taxas de recidiva (29%) e hidrocelo pos-cirurgico (5-10%) (6).



Esta abordagem envolve a laqueagdo da veia testicular (ou espermatica interna), no
retroperitoneu, apds a sua saida do canal inguinal. Tem a vantagem de estar associada, neste nivel
superior, a um reduzido nimero de veias, tornando-se mais facil para o cirurgido e minimizando o
potencial de recidiva do varicocelo (25,26). Contudo, uma grande desvantagem desta técnica € que
ndo permite abordar as veias cremastéricas (ou espermaticas externas), que podem estar associadas a
recidiva do varicocelo (embora as veias testiculares sejam a principal fonte de refluxo venoso e
consequentemente de recidiva) (2,26,27). Outra desvantagem desta abordagem € que secciona a
aponevrose do musculo obliquo externo e o musculo obliquo interno, aumentando assim o periodo de
recuperagao e a dor pds-operatoria (2,27).

Esta abordagem ¢ vantajosa em doentes com cirurgia inguinal prévia, porque minimiza o risco
de lesdo acidental da artéria testicular e do nervo ilioinguinal (26,27).

A técnica original de Palomo incluia a laqueag@o em bloco da artéria testicular, veias e
linfaticos. A laqueacdo da artéria testicular, resulta numa menor incidéncia de recidiva, no entanto
pode causar atrofia testicular e compromisso da espermatogénese (2). Assim, estudos mostram

melhores resultados com menor taxa de hidrocelo com a disse¢do isolada da veia (3).

Microcirurgia inguinal ou subinguinal

Apesar de tecnicamente mais exigente, tem a maior taxa de sucesso na cura do varicocelo,
sendo considerada a técnica gold-standard em adultos e adolescentes. Apresenta, face as outras opgoes
terapéuticas, menor taxa de recidiva (0,8-4%) e menor taxa de complica¢des como o hidrocelo pos-
cirrgico, lesdo da artéria testicular ou hematoma escrotal (6,28). Uma meta-analise recente com 36
estudos publicados entre 1980 e 2008, envolvendo 4473 doentes, mostrou também que esta associada
a taxas de gravidez espontanea mais altas (42% vs 30-38%) que as técnicas de varicocelectomia
convencionais (26).

O uso de ampliacao (lupa ou microscopio) aumenta consideravelmente a acuidade visual e a
capacidade de precis@o do cirurgido. Permite assim a identificag@o e preservagdo da artéria testicular e

dos vasos linfaticos (importante para prevenir a atrofia testicular e a formagdo de hidrocelo,



respetivamente), mas também a visualizac¢ao de todas as vias possiveis de retorno venoso, que podem
contribuir para a recidiva do varicocelo, incluindo as veias cremastéricas e gubernaculares (18,29).

A microcirurgia pode ser realizada através de uma abordagem inguinal ou subinguinal. A
microcirurgia subinguinal, ao contrario da inguinal, tem a vantagem de preservar a aponevrose do
musculo obliquo externo, sendo teoricamente associada a uma recuperagdo mais rapida com menor
dor no pos-operatorio. Contudo, ¢ geralmente associada a um maior niimero de veias de menor
diametro, bem como a mais do que um ramo da artéria testicular, tornando a disse¢do e preservagao
arterial mais desafiante, aumentando o tempo cirtrgico (18,26). Assim, a abordagem inguinal ¢
preferivel nas seguintes situagdes: em criangas e adolescentes devido a pequena dimensao das artérias
testiculares; individuos com apenas um testiculo onde a preservacgdo da artéria testicular ¢ crucial;
homens magros com anel inguinal superficial baixo e estreito ou corddo espermatico curto (2).

Ambas as abordagens possibilitam a exposi¢ao do testiculo ipsilateral, para uma melhor
inspegdo de todas as suas veias colaterais. Este passo adicional, descrito para reduzir o risco de
recidiva, é considerado desnecessario por alguns autores, uma vez que os dados suportam resultados
pos-operatorios equivalentes com ou sem a exposi¢ao do testiculo (30).

Um estudo recente, prospetivo, controlado e randomizado, realizado em 84 doentes com
varicocelo grau III, mostrou que o uso do microscopio cirtirgico e a varicocelectomia a olho nu t€m
resultados semelhantes em termos de complicagdes e recidiva, uma vez que as veias testiculares a
laquear sdo menos e t€ém maior didmetro. Como com a microcirurgia o tempo operacional ¢
significativamente maior, € preferivel a varicocelectomia macroscopica quando existe varicocelo grau

11 (31).

Laparoscopia

A laparoscopia tem uma taxa de recidiva que varia entre 3 e 7% (6). E mais invasiva que as
restantes técnicas, uma vez que transforma um ato operatério de pequeno porte extraperitoneal em
intraperitoneal e, portanto, com maior potencial de morbilidade (25). As complicacdes que lhe estao
mais vezes associadas sdo a lesdao da artéria testicular ou de vasos linfaticos. Outras complicagdes que

podem ocorrer incluem lesdo intestinal, vascular ou nervosa (nomeadamente do nervo genitofemoral),



embolismo pulmonar, peritonite, hemorragia, dor pds-operatdria no ombro direito (por distensao do
diafragma causada por um pneumoperitoneu), pneumoescroto e infecdo da ferida cirurgica (6). Tem
no entanto a vantagem de tratar simultaneamente o varicocelo bilateral (5).

Apesar de permitir uma maior ampliagdo que as técnicas nao microcirurgicas, as veias
cremastéricas, que podem contribuir para a recidiva do varicocelo, ndo podem ser abordadas por esta
técnica. Outras desvantagens incluem a necessidade de anestesia geral, de um cirurgido com
habilidade e experiéncia na laparoscopia e os altos custos operacionais (26).

Uma meta-analise recente com 11 estudos publicados entre 2000 e 2009, envolvendo 1443
doentes, mostrou ndo existir diferenga estatisticamente significativa entre a cirurgia por laparoscopia e
a cirurgia aberta em relacdo a taxa de recidiva e a taxa de hidrocelo pds-operatorio. Mostrou também
que a injecdo de corante antes da laparoscopia e a laqueagdo da artéria e da veia testicular (quando
comparada com a laqueacdo da veia isoladamente), reduzem significativamente a incidéncia de

hidrocelo e recidiva, respectivamente (32).

Técnicas radioldgicas percutianeas

A radiologia de intervengao oferece procedimentos de oclusdo percutinea (a embolizacdo ¢ a
escleroterapia) minimamente invasivos como opg¢oes de tratamento alternativo, que t€m a vantagem de
usar a venografia para delinear a anatomia de uma forma mais clara. A embolizacdo através de
dispositivos mecanicos (baldes ou espirais metalicas) e a escleroterapia pela injecao de uma solugao
esclerosante, vao ocluir as veias testiculares afetadas. Ambas sdo realizadas em ambulatorio sob
anestesia local, estando associadas a uma recuperagdo rapida e a menos dor (33,34).

A oclusdo percutanea pode ser realizada por via retrograda, através da veia femoral, ou por via
anterograda, pela cateterizacdo de uma das veias dilatadas do plexo pampiniforme, usando uma
pequena incisdo no escroto (33). Aparentemente ndo apresenta risco de formagdo de hidrocelo, uma
vez que os vasos linfaticos sdo completamente evitados (35). Contudo, a exposicao a radiagdo e os
elevados custos sdo desvantagens deste procedimento (25). Apesar de menos invasiva, ¢ a Ginica
abordagem em que foi reportado insucesso (varicocelo persistente). Dependendo da habilidade e

experiéncia da equipa que realiza o procedimento, a taxa de insucesso pode variar entre 4-27% (29).



Esta abordagem ¢ também 1til no varicocelo recorrente e persistente, uma vez que a anatomia pode ser
melhor delineada radiograficamente. No entanto, nenhum estudo demonstrou qual a melhor técnica de
tratamento nesta situagao (29).

As taxas de recidiva e complicagdes associadas mais frequentes de cada procedimento, com
base nas guidelines da Associacdo Europeia de Urologia sdo:

- Escleroterapia anterograda - Tem uma taxa de recidiva de 9% e uma taxa de complicagdes
que ronda os 0.3 a 2.2%. Estas consistem principalmente em atrofia testicular, hematoma escrotal,
epididimite e eritema do flanco esquerdo (6).

- Escleroterapia retrograda - Com uma taxa de recidiva de 9.8%, pode causar como
complica¢do uma reacdo anafilatica ao agente de contraste. Outras complicagdes podem ser a dor no
flanco, a tromboflebite persistente ou a perfuragdo vascular (6).

- Embolizagao retrograda - Com 3.8-10% de taxa de recidiva, tem como principais
complicagdes a dor devido a tromboflebite, 0 hematoma sangrante, a infe¢do, a perfuracdo venosa, o
hidrocelo, complicagdes radioldgicas (como rec¢do ao contraste), o deslocamento ou a migragao das

espirais metalicas, a hemorragia retroperitoneal, a fibrose e a obstrugao uretérica (6).

RESULTADOS POS-OPERATORIOS NA FERTILIDADE

Existe forte evidéncia que o tratamento de varicocelo melhora significativamente os
parametros seminais, nomeadamente a concentracao, mobilidade (total e progressiva) e morfologia
dos espermatozoides (36,37,38,39,40). Os pardmetros seminais melhoram nos trés meses apos a
varicocelectomia, com pouca melhoria adicional subsequente (41).

Ha contudo uma continua discussao sobre se o tratamento do varicocelo resulta em taxas de
gravidez mais altas quando comparado com a atitude expectante. A grande diversidade de
metodologias utilizadas com diferentes desenhos de estudo, critérios na selecao dos doentes,
estratégias de seguimento e descri¢ao dos resultados, torna dificil comparar os estudos. Porém, a
maioria dos estudos observacionais realizados em homens com varicocelo palpavel e analises seminais
anormais, parece confirmar um beneficio do tratamento nas taxas de gravidez (14). Recentemente,

dois ensaios clinicos prospetivos, controlados e randomizados com 136 e 145 doentes, evidenciaram



taxas de gravidez significativamente mais elevadas apds varicocelectomia vs. vigilancia (44-33% vs.

19-14%), corroborando a superioridade do tratamento relativamente a atitude expectante. (37,39).
Um estudo recente mostrou que a melhoria dos parametros seminais ou das taxas de gravidez

apos varicocelectomia € independente do indice de massa corporal, podendo ser realizada de uma

forma segura e eficaz, nos individuos com excesso de peso ou obesidade (42).

CONCLUSAO

A fertilidade € o principal objetivo da varicocelectomia. As indicagdes padronizadas para o
tratamento do varicocelo incluem varicocelo palpavel com parametros seminais anormais, infertilidade
documentada e inexplicavel de outro modo no casal.

No entanto, o tratamento do varicocelo ¢ frequentemente recomendado em outras situagdes
clinicas tais como azoospermia nao obstrutiva, dor testicular e baixos niveis de testosterona
plasmatica. Porém, sdo necessarios mais estudos randomizados, bem desenhados e com grupo de
controlo, no sentido de avaliar os beneficios da varicocelectomia nos homens com indicagoes
alternativas para o tratamento do varicocelo.

Varias técnicas sdo descritas para o tratamento do varicocelo, no entanto a microcirurgia
inguinal e subinguinal € reconhecida como a gold-standard, devido a alta taxa de sucesso com
complicagdes minimas. O uso de ampliagdo permite aos cirurgioes ndo so preservar a artéria
espermatica interna e os vasos linfaticos, mas também visualizar todas as vias possiveis de retorno
venoso, que podem contribuir para a recidiva do varicocelo. As outras técnicas sdo ainda consideradas
opgoes viaveis de tratamento, embora a recidiva e o hidrocelo sejam mais provaveis de ocorrer.

Em conclusio, ainda hoje existe controvérsia se o tratamento do varicocelo resulta em taxas de
gravidez mais altas quando comparado com a atitude expectante. No entanto, uma vez que a
varicocelectomia, regra geral, melhora os pardmetros seminais e dado que a maioria dos estudos
evidencia um efeito benéfico do tratamento nos resultados reprodutivos, a varicocelectomia devera ser

considerada uma hipétese de tratamento para determinados casais inférteis.
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manuscritos que ndo apresentam resumos as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

Introdugao

Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagdo para a
sua realizacgdo.

Nesta sec¢do apenas devem ser efectuadas as referéncias indispen-
saveis para justificar os objectivos do estudo.

Métodos
Nesta sec¢do devem descrever-se:
1) a amostra em estudo;
2) alocalizagdo do estudo no tempo e no espago;
3) os métodos de recolha de dados;
4) andlise dos dados.

As consideragdes éticas devem ser efectuadas no final desta sec¢do.

Analise dos dados

Osmétodos estatisticos devem ser descritos com o detalhe suficiente
para que possa ser possivel reproduzir os resultados apresentados.

Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisdo das es-
timativas apresentadas, designadamente através da apresentagdo de
intervalos de confianga. Deve evitar-se uma utilizagao excessiva de testes
de hipdteses, com o uso de valores de p, que ndo fornecem informagao
quantitativa importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na andlise dos dados.

Consideracdes éticas e consentimento informado
Os autores devem assegurar que todas as investiga¢des envolvendo
seres humanos foram aprovadas por comissdes de ética das instituicdes
em que a investiga¢do tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-
racdo de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial (www.wma.net).
Na sec¢do de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovagdo e a obtengdo de consentimento informado, quando aplicavel.

Resultados

Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras,
seguindo uma sequéncia logica.

Nao deve ser fornecida informagdo em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observagdes referidas
nas tabelas ou figuras.

Independentemente da limitagdo do nimero de figuras propostos
para cada tipo de artigo, s6 devem ser apresentados graficos quando
da sua utilizagdo resultarem claros beneficios para a compreensao dos
resultados.

Apresentacio de dados nimericos

A precisdo numérica utilizada na apresentag¢do dos resultados ndo
deve ser superior a permitida pelos instrumentos de avaliagdo.

Para variaveis quantitativas as medidas apresentadas ndo deverdo
ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.

As proporgdes devem ser apresentadas com apenas uma casa
decimal e no caso de amostras pequenas ndo devem ser apresentadas
casas decimais.

Os valores de estatisticas teste, como t ou x?, e os coeficientes de cor-
relacdo devem serapresentados com um maximo de duas casas decimais.

Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos
significativos e nuncanaformade p=NS, p<0,05 oup>0,05,namedidaem
a informagdo contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em



que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-

-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras

As tabelas devem surgir apds as referéncias. As figuras devem surgir
apos as tabelas.

Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numera-
das (numeragdo arabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo
com a ordem em que sdo discutidas no texto.

Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢des de abreviaturas) de modo a serem compre-
endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.

Paraasnotas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados
os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia:

SHESILT T

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em paginas separadas,
juntamente com o titulo e as notas explicativas.

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo graficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou
outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas
profissionalmente.

As figuras devem incluir legendas.

Os simbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustragoes.

A dimensao das figuras é habitualmente reduzida a largura de uma
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-
mente legiveis apds reducio.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados
originais de fotografias, ilustra¢des ou outros materiais como peliculas
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrénico ap6s digitalizacdo devem ser inseridas no ficheiro do
manuscrito.

Uma vez que a impressao final sera a preto e branco ou em tons de
cinzento, os graficos nio deverdo ter cores. Graficos a trés dimensoes
apenas serao aceites em situagoes excepcionais.

A resolucdo de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos
1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de
pelo menos 300 dpi.

Aslegendas, simbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro
da imagem das fotografias ou ilustragdes.

Os custos da publicacdo das figuras a cores serdo suportados pelos
autores.

Em caso de aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as figuras nos
formatos mais adequados para a produgdo da revista.

Discussao

Na discussdo ndo deve ser repetida detalhadamente a informagdo
fornecida na sec¢do dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-
tacoes do estudo, a relagdo dos resultados obtidos com o observado
noutras investigacoes e devem ser evidenciados os aspectos inovadores
do estudo e as conclusdes que deles resultam.

Eimportante que as conclusdes estejam de acordo com os objectivos
do estudo, mas devem ser evitadas afirmagdes e conclusdes que nio se-
jam completamente apoiadas pelos resultados da investigacdo em causa.

Referéncias

Asreferéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
consecutivamente de acordo com a ordem da sua citagdo. Os nimeros
das referéncias devem ser apresentados entre parentesis. Nao deve ser
utilizado software para numeragdo automatica das referéncias.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” uma descri¢do pormenorizada do
formato dos diferentes tipos de referéncias, de que se acrescentam
alguns exemplos:

1. Artigo

e Vega K], Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated

with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med

1996;124:980-3.

2. Artigo com Organizagdo como Autor

» The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing.safety and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
64:282-4.

normas de

3. Artigo publicado em Volume com Suplemento

e Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102
Suppl 1:275-82.

4. Artigo publicado em Nuimero com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie M]. Women's psychological reactions
to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.

5. Livro
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))
NormanIJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people.
New York: Churchill Livingstone;1996.

7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid
program. Washington: The Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

Phillips S], Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.

9. Artigo em Formato Electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1):
[24 screens]. Disponivel em: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publica¢des, de acor-
do com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de publicagcdes pode
ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Deve ser evitada a citagdo de resumos e comunicagdes pessoais.

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de acordo
com os documentos originais.

Anexos

Material muito extenso para a publicagdo com o manuscrito, desig-
nadamente tabelas muito extensas ou instrumentos de recolha de dados,
podera ser solicitado aos autores para que seja fornecido a pedido dos
interessados.

Conflitos de interesse

Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no
momento da submissao a existéncia de conflitos de interesse ou declarar
a sua inexisténcia.

Essainformacgdo serd mantida confidencial durante a revisdo do ma-
nuscrito pelos avaliadores externos e ndo influenciara a decisao editorial
mas sera publicada se o artigo for aceite.

Autorizagoes
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderdo
ser solicitados pelo corpo editorial:
- consentimento informado de cada participante;
- consentimento informado de cada individuo presente em foto-
grafias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a
respectiva identidade;
- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
- autorizagdes para utilizagdo de material previamente publicado;
- autorizagdes dos colaboradores mencionados na sec¢do de agra-
decimentos.

Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser
preparados de acordo com as recomendagdes acima indicadas e devem
ser acompanhados de uma carta de apresentagao.
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Carta de apresentacao
Deve incluir a seguinte informagao:
1) Titulo completo do manuscrito;
2) Nomes dos autores com especificagdo do contributo de cada um
para o manuscrito;
3) Justificagdo de um ntimero elevado de autores, quando aplicavel;
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificacdo dos ARQUIVOS DE
MEDICINA;
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;
6) Revelagao de conflitos de interesse ou declaragdo da sua auséncia;
7) Declaragdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na in-
tegra ou em parte, e que nenhuma versao do manuscrito esta a ser
avaliada por outra revista;
8) Declaragdo de que todos os autores aprovaram a versiao do ma-
nuscrito que esta a ser submetida;
9) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia a submissio dos manuscritos por e-mail (sub-
mit@arquivosdemedicina.org).

O manuscrito e a carta de apresentacdo devem, neste caso, ser
enviados em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada
por fax (225074374) uma cépia da carta de apresentagdo assinada por
todos os autores.

Se ndo for possivel efectuar a submissdo por e-mail esta pode ser
efectuada por correio para o seguinte enderego:

ARQUIVOS DE MEDICINA

Faculdade de Medicina do Porto

Alameda Prof. Herndni Monteiro

4200 - 319 Porto, Portugal

Os manuscritos devem, entdo, ser submetidos em triplicado (1
original impresso apenas numa das paginas e 2 cpias com impressao
frente e verso), acompanhados da carta de apresentagao.

Osmanuscritosrejeitados ou o material que os acompanhanao serdo
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissdo.

2010; 24(5):167-70

A aceitagdo dos manuscritos relativamente aos quais forem solicita-
das alteragdes fica condicionada a sua realizagdo.

Aversao corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alteracdes
sublinhadas para facilitar a sua verificacdo e deve ser acompanhada

duma carta respondendo a cada um dos comentérios efectuados.
Os manuscritos s6 poderdo ser considerados aceites apés confirma-

¢do das alteragdes solicitadas.

Uma vez comunicada a aceitagdo dos manuscritos, deve ser enviada
a sua versao final em ficheirto de Word©, formatada de acordo com as
instrugdes acima indicadas.

No momento da aceitagdo os autores serdo informados acerca do
formato em que devem ser enviadas as figuras.

Arevisdo das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os au-
tores dentro de trés dias Uteis. Nesta fase apenas se aceitam modificagoes
que decorram da correcgdo de gralhas.

Deve ser enviada uma declaragdo de transferéncia de direitos de
autor para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos os autores,
juntamente com as provas corrigidas.



