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Abstract

Purpose: Morcellators are laparoscopic surgery specific equipments. Despite its interest and relevance in minimally inva-
sive surgery, it has received minute consideration in the national literature. Accordingly, the authors aim to address the evo-
lution of such instruments, its main features and advantages. Given the specificity of the topic, it is intended to be direct-
ed to gynecologists with laparoscopic practice. 
Methods: A systematic retrospective search for published articles up to April 2013, that identified laparoscopic morcella-
tion equipment in order to evaluate the effectiveness  of the several morcellators available on the market, its main indica-
tions, differences, instructions of use, complications, benefits and cost-effectiveness.
Results: The main indications for use of a laparoscopic morcellator in Gynecology are the morcellation of myomas and
uterine morcellation in Laparoscopic Supracervical or Total Hysterectomy. With the expansion of these surgical techniques
in an increasingly minimally invasive Gynecology, it is essential and mandatory to have an efficient and appropriate mor-
cellator. The main equipments in the market are the manual, the electromechanical and the bipolar morcellators.

The costs and benefits of using a morcellator should be evaluated in the real overall cost-effectiveness ratio, preferably
in an analysis covering all the economic aspects as well as the health impact.
Conclusions: The morcellation in laparoscopic gynecologic surgery is still a time consuming process, being important the
surgeon’s experience and the knowledge and respect of certain safety rules to minimize potential associated complications.
The electromechanical morcellators are heavier, reduce surgical time, prevent repetitive movements of the surgeon; how-
ever, they disperse more tissue and they are more expensive than the manuals. 

An electromechanical and reusable morcellator has significant advantages in a team with a large number of laparosco -
pic surgeries; otherwise a disposable morcellator should be considered.

Keywords: Laparoscopy; Morcellation; Morcellator; Laparoscopic myomectomy; Laparoscopic hysterectomy.

quenas cicatrizes esteticamente aceitáveis. Um dos
avanços mais notáveis   na tecnologia de CMI tem sido
os morceladores laparoscópicos, que permitem retirar
volumosos espécimes através de pequenos orifícios.
Esta técnica é realizada com um, ou uma combinação,
dos seguintes instrumentos: tesouras laparoscópicas,
bisturi laparoscópico ou morceladores (electro-) mecâ-
nicos. A rápida disseminação desses métodos resultou
num aumento da exigência e procura mundial, com a
disponibilidade de uma variedade de diferentes dispo-
sitivos. 

A escassa informação e pouco sistematizada da apre-
sentação de instrumentos cirúrgicos inovadores na lite-
ratura e as incoerências entre as fontes bibliográficas
disponíveis, justificam o desenvolvimento do tema com
a abordagem da evolução, principais características e
vantagens destes equipamentos específicos.

INTRODUÇÃO

Ao longo dos últimos 30 anos, os avanços nas técni-
cas ginecológicas e progressão de equipamentos

levaram os ginecologistas a praticar quase todos os pro-
cedimentos cirúrgicos ginecológicos por um acesso mi-
nimamente invasivo.

Na cirurgia minimamente invasiva (CMI), os pro-
cedimentos são realizados através de pequenas abertu-
ras ao invés de grandes incisões. Os objetivos são redu-
zir a dor pós-operatória e perda de sangue, para permi-
tir um rápido retorno à atividade normal e deixar pe-
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MÉTODOS

Realizámos uma pesquisa nas bases de dados PUB-
MED e EMBASE usando os seguintes termos: mor-
celador, morcelação, laparoscopia, histerectomia, mio-
mectomia, morcelador electromecânico, manual e bi-
polar . As referências de cada artigo também foram
avaliadas de modo a selecionar outros potencialmente
relevantes. Foram incluídos os artigos publicados até
Abril de 2013 e escritos em Inglês, Francês ou Portu-
guês, que identificassem os diferentes equipamentos
de morcelação laparoscópica e que tivessem como
objeti vo a avaliação da eficácia dos vários tipos de
morce ladores existentes no mercado, principais indi-
cações, diferenças entre cada equipamento, modo de
utilização, principais complicações, vantagens e custo-
-eficácia.

RESULTADOS

As principais indicações para uso de um morcelador
laparoscópico em ginecologia são a morcelação de mio-
mas na Miomectomia Laparoscópica (ML) e a mor-
celação uterina na Histerectomia Supracervical/Subto -
tal Laparoscópica (HSL) (ou na morcelação uterina de
um grande útero durante a Histerectomia Total Lapa-
roscópica – HTL).

No que diz respeito à miomectomia, a tendência
atual é a preservação do potencial de fertilidade, mes-
mo para grandes miomas uterinos. A técnica cirúrgica
gold-standart é a miomectomia laparoscópica (ML),
que tem vantagens em relação à abordagem laparotó-
mica: redução da dor pós-operatória1, menor tempo de
internamento, recuperação mais rápida2,3, diminuição
do íleus e de fenómenos trombo-embólicos4, reduzida
formação de aderências5 e, além disso, comparável ou
melhor resultado reprodutivo6. Alguns autores suge-
rem limites para a ML, mas a maioria acredita na es-
colha individual com base em achados clínicos e ima-
giológicos e habilidade cirúrgica, podendo ser realiza-
da por cirurgiões experientes, independentemente do
tamanho, número ou localização do mioma7.

A proporção de histerectomias laparoscópicas rea-
lizadas nos Estados Unidos (EUA) aumentou de 0,3%
em 1990 para 14% em 20058. As indicações para HSL
são as mesmas que para a HTL (para condições não-
-malignas), desejo de preservação do colo do útero, e a
indicação mais consensual (em comparação com
HTL) é a sacrocolpopexia laparoscópica usando uma

rede9. Em patologia benigna, não existem dados fortes
a favor de qualquer tipo de histerectomia (HTL vs.
HSL) e isso depende da experiência do cirurgião e da
escolha da paciente. No entanto, um morcelador efi-
ciente e adequado é sempre obrigatório para estas téc-
nicas cirúrgicas.

PRINCIPAIS EQUIPAMENTOS

Vários morceladores e instrumentos têm sido desen-
volvidos para a extração de tecido durante a laparosco-
pia. Em linhas gerais, existem três tipos de morcelado-
res: morcelador manual (bisturi laparoscópico, morce-
lador de Semm e tesoura laparoscópica), morceladores
eletromecânicos e morcelador bipolar (Quadro I).

Morceladores manuais
O primeiro morcelador foi desenvolvido por Semm na
década de 70, mas não foi muito eficaz e era muito de-
morado, mesmo para pequenos miomas. A tesoura ou
o bisturi laparoscópico podem ser usados em pequenos
miomas mas são técnicas lentas.

Morcelador Semm
O morcelador manual actual mais avançado é, prova-
velmente, o Manual Drive® Serrated Edged Macro
Morcellator (Semm, Wisap®, Munique, Alemanha)10.
Trata-se de uma grande garra tipo fórceps e um cilin-
dro de metal com um bordo serrilhado. Este foi o pri-
meiro morcelador eficiente e ainda é um dispositivo ba-
rato e competente11. 

Morcelador Bisturi
Existem vários morceladores cortantes a frio, disponí-
veis no mercado. Um dos mais seguros é o morcelador
Chardonnens (Karl Storz®, Tuttlingen, Alemanha).
Uma lâmina de bisturi é presa ao bisturi laparoscópico
e, em seguida, colocado num tubo exterior e fixo ao
cabo de manipulação (Figura 1)12, na maioria das vezes
inserido na posição mediana suprapúbica. O cirurgião
e o primeiro assistente seguram firmemente o mioma
ou o útero, usando pinças de preensão (Museux 5 mm
laparoscópica, Figura 1), com movimentos de corte no
sentido posterior para o anterior e, se possível, no pla-
no sagital, para evitar danos nas estruturas vasculares ou
no tubo digestivo. A lâmina é mantida na sua posição
retraída quando não está directamente em uso (cabo
com um sistema de mola de retração) e a morcelação é
sempre realizada sob visão direta da ponta da lâmina.
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O útero ou os miomas podem ser cortados em peças,
resultando em muito menor dispersão dos tecidos em
relação aos morceladores eletromecânicos13. Deve ser
reservado para miomas pequenos, úteros de pequeno
volume nas HSL ou úteros grandes com bom acesso
vaginal durante a HTL.

Tesoura Laparoscópica
A literatura não faz referência ao tipo de tesoura lapa-
roscópica a utilizar para a morcelação, nomeadamen-
te no que se refere ao tipo de lâmina (curva ou recta),
tamanho (curta ou comprida) ou bordo (cortante ou
serreado). A utilização de cada tipo de tesoura está pro-
vavelmente relacionada com a disponibilidade e expe-
riência dos cirurgiões. 

Morceladores Eletromecânicos
Em 2011, os morceladores eletromecânicos constituí-
ram 92,5% do mercado de morceladores laparoscópi-
cos dos EUA14. Os modelos de morceladores tiveram
grande avanço na última década11. O morcelador Stei-
ner descrito no início dos anos 90 foi um grande avan-
ço e, posteriormente, importantes melhorias foram in-
troduzidas15,16.

Geralmente, estes morceladores incluem um tubo
exterior fixo no qual é inserido um tubo rotativo com
um bordo cortante. A extremidade distal do tubo ro-
tativo (lâmina) estende-se através de alguns milíme-
tros do tubo exterior. Este dispositivo é normalmente
inserido utilizando um mandril, que protege o tecido
da lâmina. Noutros dispositivos, o tubo exterior com o
mandril é inserido em primeiro lugar, através da pare-
de abdominal, e em seguida, a parte rotativa (a lâmi-
na) é inserida. Em seguida, o cirurgião insere uma pin-
ça de preensão (tal como um fórceps endoscópico ou

uma pinça laparoscópica), através do tubo rotativo. O
diâmetro desta pinça deve ser perfeitamente ajustado
ao diâmetro do morcelador, caso contrário pode haver
fuga de gás. Segurando o tecido a ser removido, o ci-
rurgião puxa o tecido para dentro do tubo, de modo
que o bordo da peça rotativa corte a porção segura17. O
tamanho do tecido cortado pode ser limitado pelo con-
torno do bordo rotativo (blocos de tecido cilíndrico,
modo «coring» ou «descaroçar»). A maioria dos dis-
positivos tem um outro modo de corte: modo «pee-
ling» ou «descascar» (com base no grau de exposição da
lâmina e a colocação da parte rotativa), que permite a
remoção de mais pedaços de tecido. Muitos fatores in-
fluenciam a morcelação: a resistência do tecido (a con-
sistência do mioma pode ser muito diferente, depen-
dendo do grau de calcificação e proporção do compo-
nente conjuntivo vs. componente miometrial do mio-
ma), o volume total do mioma, o diâmetro da cânula,
a velocidade de rotação e a perda de gás15.

Descrevemos a seguir os principais morceladores
eletromecânicos disponíveis no mercado. Algumas ca-
racterísticas técnicas foram disponibilizadas pelas em-
presas que comercializam os diferentes morceladores.

MORCELADOR ROTOCUT™ G1 (KARL STORZ®,
TUTTLINGEN, ALEMANHA)

Este morcelador tem as características principais de
um morcelador eletromecânico clássico. Além dos con-
juntos para morcelação laparoscópica, está também
disponível um conjunto com uma bainha e um bisturi
maiores para morcelação transvaginal e um conjunto
para aplicações laparoscópicas em pacientes obesos. A
unidade de corte do morcelador não é inserida na ca-
vidade abdominal, sob o controlo visual do operador,
até que o trocar seja introduzido e retirado o núcleo do

FIGURA 1. Equipamentos e Técnicas de Morcelação (CHU Estaing Clermont-Ferrand, França).  A) Morcelação com morcelador bisturi
(Chardonnens) (Karl Storz®, Tuttlingen, Alemanha) – mioma seguro com firmeza com uma pinça de preensão Museux com movimentos
cortantes de posterior para anterior e no plano sagital; B) Morcelação com Morcellex (Ethicon® Johnson&Johnson), um morcelador
electromecânico descartável da Gynecare; C) Fragmento cilíndrico de mioma uterino obtido por morcelação
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trocar. Deve garantir-se que os comprimentos intra-
-abdominais do trocar e da lâmina sejam mantidos cur-
tos e tão constantes quanto possível, o que também faz
com que seja mais fácil para o operador segurar o mor-
celador. O tubo oblíquo permite que o tecido seja «des-
cascado», resultando em uma técnica mais segura e
muito mais eficiente de corte (longos pedaços de 40
cm ou mais, podem ser removidos) (Figura 2). A mor-
celagem é realizada a duas mãos e no lado não visível
do corte o tecido está protegido, o que resulta numa
utilização mais segura18. 

MORCELADOR SAWALHE II SUPERCUT™ 
(KARL STORZ®, TUTTLINGEN, ALEMANHA)
Este   é uma versão melhorada do morcelador Steiner.
O seu peso leve e o cabo em pistola com o motor inse-
rido, significam que ele pode ser usado com uma mão
pelo operador, sendo activado por pedal19. Durante a
inserção do morcelador, a lâmina posiciona-se na baí-
nha num estado seguro e não é movida para fora até
que o morcelador esteja no abdómen. A ponta distal da
bainha permite também um «efeito de descasque», o
que assegura a extração rápida e eficiente do tecido
morcelado. Há risco de lesões pelo corte, mesmo no
estado desativado, como na maioria dos dispositivos
disponíveis, devendo o morcelador ser apoiado para
que não se aprofunde no abdómen. 

GYNECARE MORCELLEX™ 
(ETHICON® JOHNSON&JOHNSON) 
A sua grande vantagem é ser ativado no cabo. Esta ati-
vação na mão pode ser responsável pela rápida curva de
aprendizagem, porque não é necessária nenhuma coor-
denação mão-pé20,21. O cabo permite a ativação/desa-
tivação e protege a lâmina (Figura 1 e 3). 

VARIOCARVE™ (OLYMPUS® MEDICAL SYSTEMS

CORP.)
Este morcelador tem uma alta velocidade de rotação e for-
te torção que reduz o tempo de morcelação. É activado
pelo cirurgião utilizando um pedal, e a velocidade de mor-
celação é controlada pela pressão sobre o pedal, podendo
a velocidade da lâmina e o sentido de rotação serem sele-
cionados. Em conclusão, parece ser um instrumento se-
guro e eficaz22. Parece ter uma boa relação custo-eficácia
em comparação com um morcelador descartá vel. 

TWIN CUT™ (WISAP®, SAUERLACH, ALEMANHA)
Esta é a última evolução do morcelador Semm. Tem
um movimento de contra-rotação das lâminas para re-
duzir a rotação do tecido. Os tubos têm arestas de cor-
te patenteadas: serrilhada ou dentada (e um bordo pla-
no) e está disponível para uso múltiplo ou único e em

FIGURA 2. Morcelação com um morcelador electromecânico reutilizável Rotocut G1 (Karl Storz®, Tuttlingen, Alemanha) (CHU
Estaing Clermont-Ferrand, França). A) Morcelador com extremidade distal da lâmina oblíqua, colocado a um ângulo entre 45 e 0º com a
parede abdominal, sob controlo visual contínuo e utilização de uma pinça Museux adaptada ao tamanho do morcelador; B) Morcelação
com remoção de longos e contínuos peçados de tecido; C) Morcelação com o uso de um saco endoscópico para evitar dispersão de tecido;
D) Nicolas Bourdel na 28ª edição do Diploma Inter-Universitário de Endoscopia Operatória Ginecológica, Janeiro de 2013, 
Clermont-Ferrand

FIGURA 3. Equipamento de Morcelação: Morcellex (Ethicon®
Johnson&Johnson), um morcelador electromecânico descartável
da Gynecare
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diferentes diâmetros. Ele pode ter um motor movido
a bateria, que pode ser uma vantagem, ou um motor
principal incorporado (Figura 4).

MORCE POWER PLUS 2307™ (RICHARD WOLF®,
KNITTLINGEN, ALEMANHA)
Este é um dispositivo com velocidade variável de 100-
-1000 rotações por minuto. Parece ser eficiente, mas a
literatura é pobre em relação a este dispositivo.

Morcelador Bipolar
MORCELADOR PKS™ PLASMASORD BIPOLAR

(OLYMPUS®)
É o único morcelador «sem lâmina» disponível no mer-
cado. Este leve morcelador utiliza energia bipolar
transformada em calor que pode cortar tecidos, utili-
zando um gerador de alta frequência (Figura 5). A au-
sência de rotação reduz, teoricamente, o risco de dis-
persão de pequenos pedaços de tecido. A peça de «cor-
te» encontra-se no interior do tubo exterior, evitando
teoricamente o risco de lesão de órgãos adjacentes. A
maior desvantagem deste dispositivo é a produção de
fumo denso exigindo um sistema de evacuação de
fumo adequado23. Em 2011, o mercado nos EUA de
morceladores bipolares laparoscópicos foi o segmento
que mais cresceu em todo o mercado de morceladores
laparoscópicos14. 

MODO DE UTILIZAÇÃO E REGRAS 
DE SEGURANÇA

O uso adequado de um morcelador requer o conheci-

mento de algumas regras de segurança. Em primeiro
lugar, o cirurgião deve saber exatamente o que vai usar:
manual, eletromecânico ou bipolar, se é activado pela
mão ou no pedal, os diâmetros disponíveis, se há um
sistema para proteger a lâmina, e restantes caracterís-
ticas. Ao inserir o morcelador, a incisão na pele deve ser
adaptada ao diâmetro do mesmo e a pressão do pneu-
moperitoneu deve ser aumentada para 15 mmHg. A
pressão intraperitoneal deve ser mantida acima de 
12-15 mmHg durante todo o procedimento da mor-
celação. Na maioria das vezes, introduz-se o morcela-
dor numa posição mediana, mas a inserção lateral pode
ser usada. Na verdade, usa-se a mesma incisão para su-
turar (nós intra ou extra-corporais) e para introduzir o
morcelador, evitando assim duas incisões maiores do
que 5 mm. Uma pinça forte (Museux, Pozzi, tipo te-
náculo ou garra, o nome pode variar de acordo com a
marca da pinça) deve ser utilizada e tem de ser adapta -
da ao tamanho do morcelador para evitar qualquer fuga
de gás. O morcelador deve ser utilizado com um ângulo
variando entre 45 e 0º entre o morcelador e a parede
abdominal (a posição mais horizontal possível) para
evitar qualquer lesão vascular ou do intestino. A extre-
midade da lâmina e os tecidos circundantes devem ser
mantidos sob controlo visual contínuo. Um saco en-
doscópico pode ser utilizado (morcelação em ou pelo
menos acima do saco) para evitar a dispersão de pe-
quenos pedaços de tecido (Figuras 1 e 2). A rotação do
tecido aumenta o risco de dispersão, pelo que é alta-
mente recomendável evitá-lo durante a morcelação de
um mioma, interrompendo a morcelação sempre que

FIGURA 4. Equipamento de Morcelação: Morcelador Twin
Cut™ Continuous Extraction (Wisap®, Sauerlach), um
morcelador electromecânico reutilizável

FIGURA 5. Equipamento de Morcelação: Estação de trabalho do
Morcelador PKS™ PlasmaSORD (Olympus®) (CHU Estaing
Clermont-Ferrand, França) – experiência do modo de
funcionamento
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tal aconteça, ou usando uma segunda pinça manipula-
da pelo assistente. No final do procedimento, deve ser
realizada uma inspeção sistemática e completa da ca-
vidade abdominal, com lavagem copiosa da cavidade
abdómino-pélvica. Todos os pequenos pedaços de te-
cido têm de ser removidos. O morcelador deve ser re-
movido sob controlo visual19,24.

Embora a morcelação seja realizada principalmen-
te através de incisões do trocar (morcelação transabdo -
minal), duas outras vias foram descritas para morcela-
ção: morcelação transcervical e transvaginal.

A morcelação transabdominal é o método mais uti-
lizado em ginecologia. Dois métodos de morcelação
podem ser usados na miomectomia: a clássica após
enucleação completa do mioma e a morcelação in situ.
Neste último método, o mioma é enucleado por mor-
celação enquanto este ainda está unido ao útero2. A
morcelação sem enucleação anterior pode criar mais
espaço, especialmente para grandes miomas, facilitan-
do, assim, a cirurgia2,21.

Na morcelação transvaginal o tecido a ser retirado é
colocado no interior de um saco cirúrgico endoscópico
(colocado no interior da cavidade abdominal através da
vagina), fechado e rodado em 180 ° em direção à cúpu-
la vaginal e empurrado para dentro do canal vaginal.
Na fase transvaginal, realiza-se a morcelação dentro do
saco sob controlo visual contínuo por laparoscopia25.

Na técnica de morcelação transcervical (MTC), após
uma HSL, o morcelador é inserido através do colo do
útero dilatado (com ou sem núcleo endocervical), e o
útero é removido transcervicalmente26. Ao realizar
HSL-MTC com sacrocolpopexia, o canal do morcela-
dor pode ser usado como um trocar para a passagem da
rede, para a sutura e recuperação da agulha27. A HSL-
-MTC pode minimizar o tamanho da incisão da por-
ta laparoscópica (em comparação com a morcelação
transabdominal), reduzir o risco de hemorragia cíclica
pós-operatória (se um núcleo endocervical é realizado),
e, potencialmente, reduzir a probabilidade de neopla-
sia cervical. No entanto, a dilatação do colo na HSL-
-MTC com sacrocolpopexia pode ser considerado um
risco para a exposição da rede, embora na literatura não
haja complicações infeciosas descritas até à data27.

POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES

Existem inúmeros relatos de casos na literatura que
descrevem os riscos e as complicações da morcelação
laparoscópica. A curva de aprendizagem associada à

utilização dos morceladores laparoscópicos ainda não
foi estudada. 

O risco ou não de lesões está associado a uma ade-
quada técnica cirúrgica da morcelação, ao conhecimen-
to dos principais dispositivos e ao seu uso correto. E tal
como acontece com outros procedimentos avançados, a
experiência do cirurgião confere alguma proteção28. Re-
sumimos os dados publicados no Quadro II.

Miomas Parasitários Iatrogénicos
Um fragmento de um mioma perdido durante a mor-
celação pode crescer na cavidade abdominal, sem qual-
quer ligação anatómica com o útero. O primeiro caso
foi descrito por Hutchins e Reinoehl29, em 1998. Esta
é a complicação mais frequente da morcelação na
ML30,31 e esta apresentação pode estar presente num
quadro agudo ou até mesmo imitar malignidade, po-
dendo resultar num dilema clínico. Cucinella e col. re-
latou, em mulheres onde foram utilizados morcelado-
res elétricos (n=423), a prevalência global de desenvol-
vimento de miomas parasitários de 0,9% e, conside-
rando exclusivamente aquelas que tinham sido
subme tidas a ML, uma taxa de 1,2%32. A localização
pode ser múltipla, conhecida como leiomiomatose pe-
ritoneal disseminada (LPD), e é caracterizada por nó-
dulos múltiplos sub- ou peritoneais de vários tama-
nhos nas superfícies do epiploon e do peritoneu, gros-
seiramente mimetizando um carcinoma disseminado.
Sizzi e col.33 relatou 3 casos de LPD entre 2.050 mu-
lheres que se submeteram a ML, indicando a nature-
za incomum desta condição (0,1%). A verdadeira in-
cidência de fragmentos uterinos retidos é desconheci-
da e difícil de calcular, porque os pequenos fragmen-
tos podem não causar sintomas ou a complicação pode
surgir vários anos após a cirurgia e não ser identifica-
da a menos que surja outro problema que justifique in-
tervenção cirúrgica34. No entanto, de acordo com um
estudo, os fragmentos retidos ocorrem em 0,57% das
HSL35.

Risco de malignidade oculta
A taxa de lesões malignas do útero incidentais em ci-
rurgias realizadas por presumível doença benigna é bai-
xa (0,09%33 a 0,5%10). Casos destes ocorrerão no futu-
ro, com o número de procedimentos laparoscópicos a
aumentar. Quando um tumor maligno oculto é desco-
berto, pode ser difícil para o patologista determinar o
estádio «intra-uterino» da doença (profundidade da in-
vasão, invasão linfática, etc.). Pequenos fragmentos de
tumor maligno podem ser dispersos no interior da ca-
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vidade peritoneal e levar à persistência ou recorrência
da doença fora da pélvis.

Endometriose e Adenomiose
Existem vários relatos de casos descrevendo endome-
triose após HSL com morcelação do corpo uteri-
no12,34,36. O implante de tecido endometrial viável pode
ocorrer durante a morcelação uterina13. Num estudo
recente de grande coorte, a endometriose foi observa-
da em 1,4% dos pacientes após a histerectomia, sem
diferença na incidência de endometriose de novo en-
tre HSL com morcelação uterina versus histerectomia
vaginal ou abdominal clássica. A literatura relata um
adenomioma iatrogénico, que não foi causado pela im-
plantação de fragmentos de mioma, mas por fragmen-
tos de miométrio contendo endométrio/tecido adeno-
miótico. Esta é uma complicação inesperada da HSL
e o exame histológico confirmou hiperplasia de mús-
culo liso infiltrada por várias glândulas endometriais37.

Hemorragia
Na maioria das vezes, a hemorragia não é uma com-
plicação da morcelação. No entanto, na morcelação in
situ, o cirurgião deve estar ciente do potencial de he-
morragia, especialmente se não for realizada laquea-
ção das artérias uterinas21.

Lesões viscerais ou vasculares
Numa revisão sistemática (FDA dataset) de lesões re-
lacionadas com o morcelador reportadas em 2003 (in-
cluindo todas as especialidades), Milad e col. relata-
ram 14 lesões viscerais significativas (intestino delga-
do e cólon (11), rim (2), pâncreas (1) e grandes estru-
turas vasculares (3)38. 

Desde 2003, pelo nosso conhecimento, não existe
nenhum outro relato de lesões viscerais e vasculares re-
lacionados com a morcelagem. 

Hérnia
Esta é uma complicação mais específica da morcelação
transabdominal, mas também pode ocorrer com a
técni ca transcervical. O encerramento da aponevrose é
essencial para evitar o aparecimento de hérnias após o
uso de um morcelador39. 

Resumindo, as complicações da morcelação não são
frequentes, mas a perda de fra gmentos de tecido no in-
terior da cavidade abdominal durante a morcelação é
extremamente comum, podendo crescer na cavidade
abdominal. Parece razoável supor que outros fatores
possam contribuir para a ocorrência desta complica-

ção, tais como a exposição a hormonas esteróides, fa-
tores de crescimento ou alterações imunológicas40. 

CUSTO-BENEFÍCIO

Com o desenvolvimento da cirurgia laparoscópica e a
utilização de determinado equipamento, como os mor-
celadores, surgiu a preocupação com o aumento dos
custos. Em 2011, o mercado dos EUA para morcela-
dores laparoscópicos foi avaliado em $59.60014, mas
nem o preço nem a tecnologia afetou o crescimento no
uso destes dispositivos. Esse crescimento do mercado
de morceladores laparoscópicos está relacionado com
a taxa de procedimentos de HSL14. O morcelador bis-
turi a frio laparoscópico é uma ferramenta muito ba-
rata adaptada para os pequenos miomas ou pequenos
úteros e pode ser útil em muitos casos laparoscópicos
(especialmente HTL de um útero grande). O morce-
lador manual Semm é simples, reutilizável com um
baixo custo de manutenção11 e é considerado por al-
guns autores mais seguro do que os morceladores elé-
tricos disponíveis41. No entanto, pode ser muito de-
morado na prática. 

Uma vez que o morcelador pode aumentar a taxa de
histerectomia minimamente invasiva, tornando o ci-
rurgião mais confiante com a HSL, assim, provavel-
mente terá uma boa relação custo-eficácia. O proble-
ma é mais na escolha entre um morcelador descartável
ou um eletromecânico reutilizável (ou bipolar). 

Quanto aos preços dos dispositivos por diversas em-
presas, deve notar-se que eles são diferentes em cada
país. Para esta avaliação, enviamos um pedido (e-mail
e telefonema) para cada empresa para obter o preço de
todos os dispositivos. No entanto, uma vez que de-
pende da estratégia de marketing de cada empresa, não
fomos capazes de obter uma resposta na maioria dos
casos. Além disso, o custo do morcelador também va-
ria com a quantidade de pedidos e tipo de embalagem,
especialmente para morceladores descartáveis. Os cus-
tos e benefícios devem ser avaliados na verdadeira re-
lação global de custo-eficácia, de preferência numa
análise de custo-eficácia que abranja todos os aspetos
económicos e também os efeitos na saúde41.

DISCUSSÃO

A morcelação em cirurgia ginecológica laparoscópica
ainda é uma parte demorada de todo o processo, de-
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pendendo da existência de mais ou menos tecido a ser
extraído, e a sua duração diminui com a prática e a ex-
periência do cirurgião2. Assim, os cirurgiões devem ter
consciência e tomar as precauções necessárias intrao-
peratórias para minimizar a ocorrência de resultados
adversos; devem garantir uma boa seleção de pacientes
e avaliação pré-operatória, uso de saco endoscópico, la-
vagem e exame minucioso da cavidade abdominal.

As vantagens da utilização de um morcelador são
na maioria das vezes controversas na literatura e podem
ser confundidas com a opção de uma técnica laparos-
cópica. A principal vantagem da morcelação é a ex-
pansão das indicações da CMI. 

Nos morceladores electromecânicos o volume de te-
cido removido aumenta numa relação ao quadrado do
diâmetro da cânula: morceladores com 20mm podem
remover 4 vezes mais tecido do que um de 10mm, sen-
do essencial a escolha do diâmetro da cânula. Na maior
parte das vezes usa-se um dispositivo de 12 ou de
15mm, que dá um bom compromisso entre eficiência
e tamanho da cicatriz.

Na literatura, com base no número, tamanho dos
pedaços de tecido removidos e velocidade de rotação,
foi demonstrado que o RotocutTM (Karl Storz®,
Tuttlin  gen, Alemanha) (Figura 2) tem uma vantagem
significativa (maiores peças contínuas de tecido e re-
dução para metade da duração da morcelação) em re-
lação ao morcelador SawalheTM (Karl Storz®, Tuttlin-
gen, Alemanha)19. O Sawalhe parece ser um pouco me-
nos eficaz do que o Rotocut, mas é mais fácil de segu-
rar e de manipular. O Rotocut é provavelmente o
dispositivo mais eficiente do mercado (mesmo para
miomas completamente calcificados); o peso, o con-
trolo de pedal e o preço são os principais problemas.
Este é provavelmente um dos melhores dispositivos
para uma equipe cirúrgica com grande número de ci-
rurgias laparoscópicas.

Erian e col. descreveram o uso de Morcellex (Ethi-
con® Johnson&Johnson) numa série contínua de 400
HSL [42] e concluíram que era um dispositivo efi-
ciente e de baixo custo reduzindo o tempo de operação
total. Num estudo randomizado e controlado, Zullo e
col. comparam a eficácia do MorcellexTM com o Roto-
cutTM nas HSL e ML e não foi encontrada nenhuma
diferença significativa entre os dois dispositivos em re-
lação à eficácia, tempo operatório, tempo de morcela-
ção, complicações ou dificuldades durante a morcela-
ção20. Em termos de custo-eficácia, concluíram que,
em centros em que a laparoscopia é realizada rotinei-
ramente, o Rotocut (Karl Storz®, Tuttlingen, Alema-

nha) é o preferido. Na verdade, um morcelador reuti-
lizável pode ser utilizado quase indefinidamente (com
exceção da substituição da lâmina de corte). Contudo,
quando não é realizada a laparoscopia de modo roti-
neiro, o Morcellex (Ethicon® Johnson&Johnson) ou
outro dispositivo descartável pode ser considerado. O
estudo mostrou que são necessários mais de 30 proce-
dimentos laparoscópicos que exijam morcelação para
cobrir o custo de um instrumento reutilizável, como o
Rotocut. O MorcellexTM demonstrou uma fácil insta-
lação e significativamente uma melhor manipulação20.
Este pesa menos de metade do Rotocut™ (500 g vs.
1200 g) e possui um cabo de fácil utilização21. No en-
tanto, o Morcellex pode ser ligeiramente menos eficaz
do que o Rotocut™, já que pode haver necessidade de
utilizar dois dispositivos descartáveis   para vários mio-
mas ou grandes miomas calcificados (devido ao des-
gaste da lâmina, a maior parte das vezes, porque a pin-
ça não fecha o suficiente para entrar no morcelador fa-
cilmente, contactando com a lâmina e danificando-a).
Contudo, é um bom dispositivo para iniciar miomec-
tomias ou para uso rotineiro durante HSL, dependen-
do do volume dos procedimentos cirúrgicos20. 

Um estudo, incluindo 14 pacientes em cada grupo,
comparou a morcelação de miomas entre 20 e 470 gra-
mas com o morcelador manual Semm e o morcelador
electromecânico Steiner. Concluíram que o ganho de
tempo médio era de 53 minutos para o morcelador
Steiner, com uma economia média total por caso de
US $68041. Além disso, um cirurgião desenvolveu epi-
condilite devido ao uso extensivo da morcelagem ma-
nual («Cotovelo de morcelador manual»).

Morrison trocou um macro-morcelador serrilhado
descartável na HSL por uma técnica cirúrgica conser-
vadora clássica com morcelação transabdominal com
tesoura. A modificação foi viável, segura, sem conver-
sões ou complicações, com tempos de recobro compa-
ráveis  , sem readmissão e resultou em grande poupan-
ça de gastos, mas com a desvantagem do aumento do
tempo na sala de operação40. No seu estudo, o tempo
cirúrgico médio foi de mais de 3 horas, tornando a his-
terectomia uma cirurgia realmente demorada. Carter
e col. compararam 28 casos de ML: 14 com um mor-
celador manual e 14 com um morcelador eletromecâ-
nico. Concluíram que o uso do morcelador eletrome-
cânico reduziu o tempo médio para extração de mio-
mas <100g por 15 minutos e por miomas com 401-
-500g por 150 minutos em média. O tempo médio de
poupança para todas as miomectomias foi de 53 mi-
nutos. Com despesas nos EUA de $10/minuto de sala
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de cirurgia, o custo do morcelador de $14.000 é recu-
perado ao 21º caso operado16,41.

O morcelador bipolar parece um dispositivo atraen-
te para pequenos a moderados tamanhos de miomas ou
de úteros. A utilização deste dispositivo parece ser me-
nos eficaz do que o Rotocut: é mais difícil de obter lon-
gos pedaços de tecido, a parte de corte não é adequa-
da para obter um «efeito de descasque» e o diâmetro in-
terior do morcelador é de 12 mm23.

Em conclusão, as principais vantagens proporcio-
nadas pelos morceladores electromecânicos incluem a
redução do tempo operatório (redução da duração to-
tal da cirurgia41), bem como a prevenção de movimen-
to repetitivo, com lesão potencial para o operador. Teo-
ricamente, diminui o risco de formação de hérnia de-
vido a ausência de rutura ou de alongamento da fáscia
e reduz o risco de lesões nos órgãos e tecidos circun-
dantes19,43.

O morcelador perfeito não foi ainda desenvolvido,
mas descrevemos os seus requisitos ideais, sumarizados
no Quadro III. 
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