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Facial nerve grafting and end-to-end anastomosis in the middle 
ear - tympanic cavity and mastoid

Abstract

O nervo facial, quando seccionado, pode ser reparado em seu tronco por enxerto ou anasto-
mose. Objetivo: Discutir as técnicas em questão e mostrar o que podemos esperar das mesmas. 
Método: Foram operados sete pacientes com secção do nervo facial. As cirurgias foram quatro 
enxertos e três anastomoses. Cinco paralisias foram iatrogênicas e duas por projéteis de arma de 
fogo. A avaliação da recuperação motora foi feita pela tabela de Janssen. Resultados: Obtivemos 
72,5% em média de recuperação motora nos casos de enxerto e 73,3% nos casos de anastomose. 
Conclusão: 1. Enxertos e anastomoses são soluções adequadas para reparar o nervo facial seccio-
nado, mas nunca permitem uma recuperação facial completa, podendo ocorrer sincinesias. 2. Em 
princípio, o nosso objetivo é fazer a anastomose, mas quando existe tração mínima nos cotos do 
facial, preferimos os enxertos. 3. Em ambas as técnicas, conseguimos acima de 70% de recuperação 
motora em média (72,5% nos enxertos e 73,3% nas anastomoses).
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Sectioned facial nerves can be repaired with grafting or end-to-end anastomosis. Objective: To 
discuss these repair procedures and what can be expected of them. Method: Seven patients with 
sectioned facial nerves were included in the study. Four underwent grafting and three were offered 
end-to-end anastomosis. Facial nerve palsy was iatrogenic in five patients and was caused by bullet 
wounds in two. Assessment of motor function recovery was based on Janssen’s scale. Results: Mean 
motor recovery was rated at 72.5% for subjects offered grafting and 73.3% for patients submitted 
to anastomosis. Conclusion: 1. Grafting and anastomosis are proper solutions to repair sectioned 
facial nerves; complete recovery is never attained; synkinesis may occur. 2. In principle anastomosis 
is the procedure of choice, but when there is minimal traction in the facial nerve stump grafting 
is preferred. 3. Both procedures yielded mean motor recovery rates above 70% (72.5% for grafting 
and 73.3% for anastomosis).
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INTRODUÇÃO

O nervo facial, quando seccionado, pode ser repa-
rado em seu tronco por enxerto ou anastomose. A secção 
do facial intratemporal pode ser determinada por iatro-
genia, traumatismo craniano ou por projéteis de arma de 
fogo. Existe, ainda, a possibilidade de secção voluntária 
do nervo em cirurgias de schwannoma do facial1. Desde 
que as condições sejam favoráveis, é preferível a cirurgia 
no tronco do nervo, dando a possibilidade ao paciente 
de recuperar seus movimentos faciais a encaminhá-lo à 
cirurgia plástica.

O objetivo do trabalho é discutir as técnicas em 
questão e mostrar o que podemos esperar das mesmas, 
baseados em sete casos pessoais e na literatura. Na 
última década, muito pouco se publicou sobre essas 
modalidades técnicas de reparação do nervo facial. 
Encontramos na literatura artigos sobre outras técnicas 
cirúrgicas relacionadas a esse nervo e que não são o 
escopo desse trabalho.

MÉTODO

Foram operados sete pacientes, nos últimos oito 
anos, para reparação do nervo facial, quatro do sexo mas-
culino e três do feminino, com as idades variando entre 
5 e 54 anos, com média de 28,7 anos. As cirurgias foram 
quatro enxertos e três anastomoses.

Todos os pacientes tinham o lacrimejamento simétrico 
e normal, segundo o teste de Schirmer. Todos foram 
submetidos à audiometria tonal e discriminação vocal e 
imitanciometria, quando não havia perfuração da mem-
brana timpânica. Cinco casos foram de paralisia facial 
iatrogênica após mastoidectomias e dois por projéteis de 
arma de fogo. Seis pacientes nos foram encaminhados por 
colegas para tratamento da paralisia e em um nossa ajuda 
foi solicitada na fase final da cirurgia.

Em seis pacientes, a paralisia ocorreu imediatamente 
após o trauma e em um paciente, que tomou tiro no 
ouvido, não foi possível a obtenção desse dado pelo fato 
dele ter perdido a consciência por dois dias. Nesse caso, 
a tomografia computadorizada (TC) de ossos temporais 
mostrou parte do projétil de arma de fogo no trajeto do 
segmento timpânico do nervo facial. No outro caso por 
tiro, a TC de ossos temporais mostrou projétil no segmento 
mastoideo do nervo.

A via de acesso cirúrgico em todos os casos foi a 
transmastóidea, preservando a parede posterior do conduto 
em cinco casos e derrubando-a em dois (mastoidectomia 
radical). Em quatro pacientes, havia supuração da orelha 
média em pequena quantidade.

Para enxerto do nervo facial, foram utilizados o 
nervo sural em três casos e o nervo grande auricular em 
um caso.

Figura 1. A: Anastomose do nervo facial; B: Enxerto do nervo facial.

Tabela 1. Tabela de Janssen.
Contração do frontal 10%

Fechamento do olho 30%

Comissura labial 30%

Repouso 30%

Total 100% (motricidade da face normal)

Nos três casos de anastomose, o nervo facial foi reti-
rado do seu canal para retificação do seu trajeto, tornando 
possível a aproximação dos cotos (Figura 1).

Em apenas duas das sete cirurgias (um enxerto e uma 
anastomose) foram dados dois pontos no epineuro com 
Mononylon 10-0®. Nas outras, colocamos Gelfoam® e coágulo 
sanguíneo para manter o enxerto ou a anastomose na posição 
desejada. Em cinco pacientes, ressecamos pequena porção do 
coto para eliminar possíveis neuromas de amputação. Esse 
procedimento não foi necessário em dois casos por serem 
lesões recentes. Realizamos sempre secções perpendiculares 
nas extremidades livres do facial. Os enxertos tiveram os 
seguintes comprimentos: 7, 8, 11 e 12 mm.

Para análise dos resultados, utilizamos a tabela de 
Janssen2, que por avaliar segmentos da face diminui a 
subjetividade da avaliação (Tabela 1).

Em cinco casos, contamos com a eletromiografia 
após o 5º ou 6º mês de cirurgia, que nos forneceu informa-
ções a respeito da reinervação da face. Na criança, optamos 
por não fazer esse exame e uma paciente ficou afastada por 
11 meses, quando reapareceu com boa recuperação dos 
movimentos faciais. O trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da instituição, sob o número 500-09.

RESULTADOS

As tabelas mostram os resultados obtidos na motri-
cidade da face. Os primeiros movimentos da musculatura 
facial foram observados, nos casos de anastomose, seis 
a sete meses após a cirurgia para reparação do nervo 
(Figura 2 e Tabela 2).

Para os enxertos, esse período foi pouco maior 
(Figura 3 e Tabela 3).
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DISCUSSÃO

Um princípio importante na cirurgia do facial é primei-
ro intervir no tronco do nervo, mas isso só é possível se os 
exames clínicos e elétricos mostrarem que o efetor muscular é 
ainda bom e que o segmento lesado é acessível pela cirurgia3.

Os enxertos e anastomoses do nervo facial, apesar 
de suas limitações, podem recuperar parcialmente os 
movimentos emocionais da face4. Os resultados da cirur-
gia são nitidamente superiores à abstenção terapêutica5. 
Desejamos sempre saber qual é a melhor solução para o 
paciente - enxerto ou anastomose?

Discutimos as duas técnicas neste trabalho, procu-
rando compará-las, baseados na nossa experiência pessoal 
e na literatura internacional.

Diante de uma secção do nervo facial, a sutura 
raramente é possível sem recanalização (rerouting)3. A 
recanalização consiste em estabelecer um novo trajeto 
para o facial, de modo a aproximar os cotos do nervo 
seccionado. Pode suprir falhas de até 23 mm6. Algumas 
das vantagens da recanalização são: não interpor um nervo 
diferente (enxerto) entre as extremidades lesadas do facial 
e haver apenas uma junção entre os cotos do nervo. Uma 
das críticas que se faz a essa técnica é de interferir no 
suprimento sanguíneo do nervo ao mobilizá-lo6,7. Outro 
dado importante é que todos os nervos utilizados como 
enxerto são multifasciculados, ao contrário do facial, que é 
monofasciculado, ocorrendo melhor regeneração quando 
os cotos do próprio nervo são aproximados6.

Salaverry6 cita sete possibilidades de recanalização 
intratemporal, dependendo do segmento ou segmentos 
do facial atingidos e da extensão da lesão.

Os enxertos têm a vantagem de permitir a reparação 
do nervo facial com pouca manipulação das extremidades5, 
interferindo menos com a vascularização do mesmo7 e 
preservando a anatomia da orelha média5 e como desvanta-
gens: interpor um nervo diferente entre os cotos do facial, 
ter sempre duas junções entre as extremidades do nervo 
afetado e o enxerto e de determinar perda ou diminuição 
da sensibilidade no local doador8. Como enxerto, são utili-
zados mais frequentemente o nervo grande auricular, ramo 
do plexo cervical superficial9-13 ou o nervo sural, quando 
há necessidade de enxertos mais longos9,10.

Utilizamos o nervo sural três vezes e o grande auri-
cular uma vez. Preferimos o primeiro pelo fato de evitar 
cicatriz no pescoço.

Alguns cuidados devem ser tomados na colocação 
do enxerto, a saber:

1. Ressecção dos cotos fibróticos e desvitalizados 
do nervo facial. Após secção do facial, ocorre 
edema nos cotos e, se a reaproximação não é 
feita logo, aparece na extremidade proximal um 
crescimento desordenado pelo enovelamento 
dos axônios, que é o neuroma de amputação, 

Figura 2. Anastomose. Contração frontal ausente à direita; fechamento 
total do olho direito; contração da comissura labial; repouso com boa 
simetria facial.

Tabela 2. Anastomoses do nervo facial.

Período de paralisia antes da cirurgia
Tabela de Janssen

Pré-op Pós-op

1. EGS Reparação imediata 20% 70%

2. RFS 32 dias 15% 75%

3. JAM 46 dias 15% 75%

Figura 3. Enxerto. Contração frontal ausente à esquerda; fechamento 
total do olho esquerdo; contração da comissura labial; repouso com 
boa simetria facial.

Tabela 3. Enxertos do nervo facial.

Período de paralisia antes da cirurgia
Tabela de Janssen

Pré-op Pós-op

1. VLN 04 dias 15% 75%

2. MC 02 dias 20% 80%

3. LCV 07 dias 25% 65%

4. AMC 10 dias 20% 70%
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que deverá ser removido6. Foi observado que 
até 72 horas após a secção do facial ainda não 
há formação de neuroma7. Observou-se, após 
a secção do nervo facial em porcos, que no 5º 
dia já havia retração e fibrose dos cotos14.

2. Secção das extremidades do facial sempre 
perpendicular ao tronco do nervo, adotada 
pela maioria dos autores10,12,13,15-18. Fisch & 
Rouleau4 e Fisch9 recomendam a secção oblí-
qua dos cotos e das extremidades do enxerto 
para aumentar a superfície de contato entre 
eles. Cruz & Macha12 admitem que é mais 
difícil obter um paralelismo perfeito nas sec-
ções oblíquas e por esse motivo preferem as 
perpendiculares. Em todos os nossos casos, 
realizamos secções perpendiculares.

3. Justaposição perfeita entre o facial e o enxerto, 
usando o mínimo de sutura no epineuro pelo 
risco de determinar reação de fibrose no 
nervo4,5.
Na região do canal de Fallopio, não sujeita 
a movimentos, apenas a justaposição pode 
ser feita, sem a necessidade de sutura7, como 
fizemos em três dos nossos casos, colocando 
Gelfoam® e coágulo sanguíneo para manter 
o enxerto em posição. Em um paciente com 
enxerto, demos dois pontos no epineuro com 
Mononylon 10-0®.
A eficácia da junção entre os nervos parece não 
aumentar com os pontos. Foi demonstrado no 
gato que a colagem do nervo facial dá uma 
melhor reinervação que a sutura epineural com 
fio 10-0 ou a simples aproximação das extre-
midades19. Alguns autores utilizaram a cola de 
fibrina em cirurgia do nervo facial em número 
significativo de pacientes com sucesso5,18.
Portmann et al.3 recomendam a colocação de 
veia sobre a qual o enxerto é assentado entre os 
cotos do facial, aplicando a cola entre a veia e 
o nervo, fora do ponto de junção entre eles, de 
tal modo que a cola não penetre nessa junção.

4. Adaptação do enxerto no seu leito.
O enxerto deve ser sempre maior do que o 
espaço a ser enxertado, pela retração habitual 
do mesmo12. Deve-se evitar a torção do enxerto 
e tensão do sistema12. O enxerto deve repousar 
sobre um leito, como o canal do facial, não 
ficando nunca suspenso e sem apoio18.

Comparando-se as duas técnicas, existem autores 
que preferem as anastomoses aos enxertos, enquanto 
outros preferem o contrário. Spector et al.8 preferem a 
recanalização, na qual obtiveram os melhores resultados. 
Observaram que os enxertos determinam mais movimentos 

de massa, com menos movimentos individualizados na 
face e com sincinesia mais acentuada.

Cazelles et al.5 preferem a anastomose para peque-
nas perdas de substância de 1 a 4 mm, com recanalização 
de uma só extremidade. Acima de 5 mm, preferem o 
enxerto.

McCabe7 prefere os enxertos às anastomoses, pois 
considera que a ampla mobilização do nervo não é bené-
fica, podendo interferir com a vascularização do mesmo.

Sterkers et al.18 compararam os resultados das duas 
técnicas em 60 pacientes e observaram que a qualidade 
de recuperação era melhor no grupo com enxerto do que 
no grupo com anastomose. Em caso de tração mínima dos 
cotos, optam pelo enxerto, sendo essa também a nossa 
opinião.

Até quando a cirurgia pode ser feita?
Em princípio, melhores resultados são obtidos 

quanto mais precoce a cirurgia, mas nem sempre essa 
regra é válida.

Fisch & Rouleau4, em dois pacientes submetidos a 
enxerto com 18 e 36 meses de paralisia facial, obtiveram 
resultados bom e excelente, respectivamente.

Cazelles et al.5 obtiveram melhora da motricidade 
facial numa paciente com paralisia facial há 3 anos, na 
qual foi colocado enxerto.

Salaverry6 obteve sucesso com enxerto em dois 
pacientes com paralisia facial por projétil de arma de fogo 
operados um com um ano e o outro com quatro anos e 
dois meses de paralisia.

No concernente à recuperação pós-cirúrgica em 
casos de enxertos, nos primeiros três meses após a 
intervenção, o paciente percebe uma sensação de estira-
mento da face. Essa sensação é seguida de uma melhora 
na simetria da face ao repouso, melhor observada no 
sulco labial e na boca. Entre três e seis meses, a simetria 
facial e o tônus ao repouso melhoram no terço médio 
da face8.

No final do sexto mês, quando é feita anastomose 
direta, costuma haver movimento voluntário na região 
nasolabial. Entre seis e nove meses, as contrações faciais 
são mais fortes. Há uma resposta limitada ou ausente no 
ramo temporal do nervo facial (região frontal) e no ramo 
mandibular (lábio inferior). Normalmente, a recuperação 
da atividade motora facial é completada entre nove e 18 
meses após a cirurgia8. Foi observado na Universidade de 
Tóquio que, algumas vezes, esse período pode chegar a 
dois ou três anos20.

CONCLUSÃO

1. Enxertos e anastomoses são soluções adequa-
das para reparar o nervo facial seccionado, 
mas nunca permitem uma recuperação facial 
completa, podendo ocorrer sincinesias.
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2. Em princípio, o nosso objetivo é fazer a anas-
tomose, mas quando existe uma tração mínima 
dos cotos do facial, preferimos o enxerto.

3. Em ambas as técnicas, conseguimos acima de 
70% de recuperação motora em média (72,5% 
nos enxertos e 73,3% nas anastomoses), com 
qualidade de recuperação semelhante.
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