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Lista de Abreviaturas: 
 
CHUC – Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra; 
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Figura 2 – Prótese específica para faloplastia, modelo ZSI 100 FTM. Imagem cedida pelo 
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Figura 3 – Falo do utente em pós-operatório tardio. Imagem cedida pelo Serviço de Urologia 
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ABSTRACT 
 
 Gender dysphoria is a recent concept that replaced gender identity disorder, intro-

duced in the reference book Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5ᵗʰ edi-

tion (DSM-5). It refers to the distress caused by a mismatch between the gender designated 

at birth and the individual’s perceived gender identity. 

 

 People diagnosed with gender dysphoria can opt to undergo a gender reassignment 

process that requires medical and surgical supervision with Unidade de Reconstrução Gen-

ito-Urinária e Sexual (URGUS) being the reference center in Portugal. 

 

 The presented case is about a 45-year-old trans man with a completed gender reas-

signment process. Different available options to obtain rigidity in the phallus, the expecta-

tions and results of this intervention are also discussed. 

 

Key Words: Gender Dysphoria; Sex Reassignment Surgery; Transgender Persons; Penile 

Prosthesis. 

 
 
RESUMO 
 

A disforia de género é um conceito recente, que veio substituir o transtorno de iden-

tidade de género, introduzido no livro de referência Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, 5ª edição (DSM-5). Refere-se ao sofrimento associado à incongruência 

entre o sexo designado à nascença e a identidade de género do indivíduo.  

 

Pessoas com o diagnóstico de disforia de género podem escolher submeter-se a 

um processo de reatribuição sexual, que implica acompanhamento médico e cirúrgico, 

sendo a Unidade de Reconstrução Genito-Urinária e Sexual (URGUS) o centro de referên-

cia em Portugal. 

 

O caso relatado diz respeito a um homem trans de 45 anos com o processo de 

reatribuição sexual concluído, sendo debatidas as diferentes opções para aquisição de su-

porte erétil no falo e as expectativas e resultados desta intervenção. 
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Palavras Chave: Disforia de Género; Cirurgia de Reatribuição Sexual; Pessoas Transgé-

nero; Prótese Peniana. 
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INTRODUÇÃO 

 
A disforia de género é um tema descrito no livro de referência DSM-5 como o sofri-

mento associado à incongruência entre o género atribuído à nascença e o género desejado 

pela pessoa, quer pelo seu papel social, pelos sentimentos e reações percecionados como 

sendo do sexo oposto.(1) 

 

Indivíduos com disforia de género FtM poderão escolher sujeitar-se ao processo de 

reatribuição sexual, cujo último passo será a cirurgia para aquisição de suporte erétil. 

 

É relatado o caso de um homem trans que, após a reatribuição sexual, vem ao ser-

viço de urologia dos CHUC em novembro de 2019 para alteração do mecanismo de suporte 

erétil. 

São também debatidas as diferentes opções para aquisição de suporte erétil e as 

expectativas e resultados desta intervenção. 

 

 

CASO CLÍNICO 

 
O utente tem 45 anos e é transexual FtM, com processo de reatribuição sexual ini-

ciado em 2001, aquando dos seus 27 anos. 

 

A incongruência de género surgiu por volta dos 6 anos de idade, altura em que co-

meçou a usar saias e a brincar apenas com crianças do sexo masculino. Aos 14 anos, 

decidiu consultar um psicólogo, onde foi informado de que não teria solução. Apenas aos 

25 anos tomou conhecimento da possibilidade da reatribuição sexual. 

 

Começou a ser seguido em 2001 no Hospital de Santa Maria, comprovando-se o 

diagnóstico de disforia de género e tendo sido realizada proposta terapêutica. Foi sujeito a 

terapêutica hormonal com masculinização satisfatória para o esquema realizado. 
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Posteriormente realizou as cirurgias requeridas, entre abril de 2007 e outubro de 

2009, nomeadamente mastectomia e cirurgia genital. Esta última incluiu histerectomia, va-

ginectomia, reconstrução uretral, faloplastia com retalho abdominal e enxerto de cartilagem 

costal, escrotoplastia e colocação de próteses testiculares. 

 

Refere que os resultados da faloplastia a nível urinário foram satisfatórios, permi-

tindo a micção em ortostatismo, correspondendo às suas expectativas iniciais. Por outro 

lado, em termos estéticos e de função erétil, refere-se ao resultado como “material inerte”. 

 

Aquando da primeira relação sexual após aquisição de suporte erétil, o enxerto fra-

turou, tendo sido operado no Hospital de Jesus para fixar o mesmo com fio armado em 

redor. 

 

 
 

Figura 1 – Enxerto de cartilagem costal fixado com fio armado. Imagem cedida pelo Ser-

viço de Urologia do CHUC. 

 

Descontente com os resultados e após consulta com outro médico, foi referenciado 

em junho de 2018 para o serviço de urologia dos CHUC para substituição do enxerto de 

cartilagem costal por uma prótese. 
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Após discussão do caso por parte da URGUS foram apresentadas as alternativas 

(prótese maleável versus prótese insuflável). Por privilegiar a segurança e menor taxa de 

complicações, o utente optou pela utilização de prótese maleável específica para faloplas-

tia, modelo ZSI 100 FTM (Zephyr Surgical Implants), nunca antes utilizada em Portugal. 

 

Da revisão do caso à data da cirurgia há a salientar: 

 

• Sem antecedentes médicos relevantes, não faz medicação regular para além da 

suplementação hormonal; 

 

• Nega hábitos tabágicos e etílicos, mantém alimentação equilibrada e variada; 

 

• Ao exame objetivo apresentava bom estado geral, com idade aparente coincidente 

com a idade real, de estatura normolínea e com índice de massa corporal de 22 

kg/m²; 

 

• Os sinais vitais eram normais, com uma frequência cardíaca de 72 batimentos por 

minuto, frequência respiratória de 17 ciclos por minuto, com tensão arterial de 

118/71 mmHg e temperatura axilar de 36,3 ºC;  

 

• O abdómen era plano e simétrico, sem organomegálias, massas ou globo vesical 

palpáveis;  

 

• Os genitais externos apresentavam um falo com 13 cm, algo curvilíneo, de consis-

tência dura, mas mole e móvel na base, com meato uretral bem implantado e sem 

trajetos fistulosos. Sensibilidade mantida em todo o falo. Neoescroto com duas pró-

teses testiculares. O esfíncter anal era normotónico, sem massas nem trajetos fis-

tulosos e sem hemorroidas; 

 

• Não existiam alterações relevantes no restante exame físico e neurológico sumário. 

 

A cirurgia foi agendada e realizou-se com sucesso em novembro de 2019 com subs-

tituição do enxerto de cartilagem costal pela prótese maleável proposta, tendo o falo man-

tido o seu tamanho anterior de 13 cm. 
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Figura 2 – Prótese modelo ZSI 100 FTM. Imagem cedida pelo Serviço de Urologia do 

CHUC. 

 

Não foram referidas quaisquer complicações peri-operatórias ou pós-operatórias 

precoces ou tardias, tais como lesão uretral, infeção urinária, infeção ou erosão da prótese. 
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Figura 3 – Falo do doente no pós-operatório tardio. Imagem cedida pelo Serviço de Urolo-

gia do CHUC 

 

O utente refere grande satisfação relativamente aos resultados da cirurgia, tanto em 

termos de função urinária (sem alteração em relação ao estado prévio) como em termos 

estéticos. Até à presente data ainda não teve relações sexuais com penetração, apesar de 

reconhecer que sente confiança e segurança para tal com a prótese que foi implantada.  

 

 
DISCUSSÃO 
 

O propósito da cirurgia genital na reatribuição sexual é proporcionar ao indivíduo 

trans os órgãos genitais que se adequam à sua identidade de género.(2,3) Para além das 

exigências estéticas, urinar de pé é um dos maiores objetivos; não sendo necessária uma 

prótese para tal, muitos não desejam a colocação da mesma. Por outro lado, a aquisição 
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de suporte erétil para relações sexuais com penetração é também uma das vontades mais 

comuns e está dependente deste procedimento.(2–7)  

 

Há várias abordagens possíveis com vista à aquisição de suporte erétil num falo. 

Desde a transplantação de tecido autólogo, como no caso clínico apresentado, à implanta-

ção de próteses maleáveis ou insufláveis, próteses de acrílico ou mesmo, apesar de ainda 

em desenvolvimento, o transplante peniano.(3) 

 

No caso da transplantação de enxerto autólogo, como é exemplo o caso apresen-

tado, é utilizada cartilagem costal para conferir rigidez ao falo. Esta abordagem está asso-

ciada a menor probabilidade de rejeição do enxerto (em comparação às próteses implanta-

das) e, por esta razão, as taxas de protusão distal do mesmo também vão ser menores.(4) 

Por outro lado, este procedimento pode originar deformidades da extremidade distal do falo, 

para além de condicionar um estado de rigidez permanente, situação indesejada e descon-

fortável.(4) Pode também, como no caso apresentado, ocorrer a fratura do enxerto, impli-

cando nova intervenção cirúrgica para fixação do mesmo. Por estas razões e pelo desen-

volvimento de técnicas esteticamente mais apelativas e funcionais, a utilização desta abor-

dagem tem vindo a diminuir. 

 

As próteses de acrílico são uma solução relativamente recente, destinada a indiví-

duos que recusam as técnicas convencionais de próteses penianas. O procedimento con-

siste na ancoragem de uma prótese externa a pilares de titânio previamente implantados 

nas tuberosidades isquiáticas; estas implicam, portanto, dois tempos cirúrgicos.(8)  

 

Já a implantação de uma prótese no falo para aquisição de suporte erétil pode ser 

condicionada por alguns desafios: 

 

• A ausência de corpos cavernosos e túnica albugínea não permitem a existência de 

um tecido natural para a sustentação da prótese, sendo esta implantada num tecido 

previamente operado, com extensa fibrose e, portanto, maior risco de complicações 

como migração proximal e infeção;(3,6,7,9) 

 

• A sensação diminuída na extremidade do falo associada às dificuldades na fixação 

leva ao risco acrescido de erosão e perfuração distal da faloplastia;(3,6) 
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• Nas próteses penianas adaptadas não existe uma glande que, para além da com-

ponente estética, também confere proteção e suporte à extremidade distal da pró-

tese.(7) 

 

A construção de uma neotúnica elaborada à base de Dacron® ou GORE-TEX® e a 

fixação óssea proximal da prótese apresentam-se como soluções válidas para melhoria da 

fixação e prevenção da migração. No entanto associam-se a taxas importantes de disfun-

ção do implante.(3,4,6) 

 

Outra condicionante, específica das próteses penianas adaptadas para faloplastia, 

consiste no número de cilindros a utilizar. Num pénis normal, estes seriam colocados nos 

corpos cavernosos. Já num falo, a inexistência de corpos cavernosos, a presença de neo-

uretra e de tecido fibrosado implicam uma decisão sobre o número de cilindros a utilizar. 

Essa decisão é tomada entre o cirurgião e o indivíduo, e baseia-se no calibre do falo e na 

experiência do cirurgião. A utilização dos 2 cilindros proporciona maior diâmetro; no entanto 

esta abordagem é desaconselhada pelo risco de resultados inestéticos, lesões vasculares 

e erosão tecidual. Por outro lado, a utilização de apenas 1 cilindro está associada a resul-

tados estéticos e funcionais satisfatórios, sendo a abordagem recomendada.(3,6) Não obs-

tante, implica a alteração da prótese em contexto peri-operatório, podendo comprometer o 

seu normal funcionamento.  

 

O comprimento do falo também pode ser um fator limitante na escolha da prótese, 

uma vez que, em relação às insufláveis, é necessário um modelo compatível com o com-

primento do falo do indivíduo. No caso da prótese maleável o tamanho pode ser adaptado 

em contexto peri-operatório.(10) 

 

As próteses específicas para faloplastia foram desenvolvidas para colmatar alguns 

constrangimentos das opções disponíveis. Compostas por um componente cilíndrico com 

o formato de um pénis com uma glande na parte distal, permitem resultados a nível cosmé-

tico mais satisfatórios e auxiliam nas relações sexuais com penetração. Também confere 

proteção e suporte à extremidade distal da prótese.(7) Têm também um componente pro-

ximal que permite a fixação ao osso púbico, diminuindo a probabilidade de protusão ou 

malposicionamento.(6,7,10) 
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 Dentro destas próteses existe um modelo maleável e um modelo insuflável.(10) 

 

O modelo maleável, como o que foi implantado no caso apresentado, implica uma 

cirurgia mais simples. A prótese pode ser alterada para se adequar ao comprimento do falo 

do indivíduo. É fácil de manusear e confere rigidez necessária para atividade sexual com 

penetração. No entanto, a rigidez é permanente, condicionando constrangimento e descon-

forto no dia-a-dia.(4) Para além disso existe risco de erosão da extremidade distal, aumen-

tando a probabilidade de extrusão ou do resultado final ser um falo inestético e descaído, 

decorrentes de alteração incorreta da prótese.(10) 

 

O modelo insuflável, tal como nas próteses insufláveis adaptadas, requer cirurgia 

mais complexa e tem maior risco de falha mecânica pela existência de vários componen-

tes.(4) O escroto poderá também criar limitações: o indivíduo apenas pode ter uma prótese 

testicular para colocar uma bomba de ativação no hemiescroto contralateral, pelo que po-

derá ser necessária a extração de uma das próteses, caso já estejam implantadas; a colo-

cação da bomba também depende do espaço disponível, podendo ser necessário retirar as 

duas próteses testiculares, assunto que deverá ser discutido em contexto pré operatório 

com o indivíduo.(3) Para além disso, mais uma vez, tal como as próteses insufláveis adap-

tadas, não é possível alterá-la para adaptar o seu comprimento ao do falo, só podendo ser 

utilizado se existir um modelo com tamanho compatível. Apesar disso, o seu manusea-

mento também é fácil, conferindo rigidez ao falo quando desejado, possibilitando um aspeto 

mais natural e protegendo-o de pressão contínua que poderia levar à ulceração da extre-

midade distal com possível protusão da prótese.(4) 

 

 
CONCLUSÃO 
 

A decisão em relação ao tipo de prótese a utilizar é um processo complexo, que 

implica contabilizar o tamanho do falo e escroto, idade, comorbilidades e antecedentes ci-

rúrgicos, para além das expectativas em relação à prótese, à sua utilização e manuseio. 
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Mesmo tendo em conta as dificuldades existentes e as complicações mais comuns, 

as próteses adaptadas para faloplastia continuam a ser uma boa solução para a aquisição 

de suporte erétil em indivíduos trans FtM. 

 

As próteses específicas para faloplastia, apesar de se apresentarem como uma al-

ternativa promissora, carecem ainda de estudos que suportem a sua utilização, assim como 

dados de seguimento suficientes.   
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