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RESUMO 

 

Introdução: Wide-awake Local Anesthesia No Tourniquet (WALANT) é uma técnica 

de anestesia local para cirurgias do membro superior que utiliza um anestésico local 

associado a um vasoconstritor com a finalidade de obter ação anestésica e 

vasoconstritora sem necessitar do uso do garrote. Não há relatos da implantação de 

um protocolo da técnica WALANT no Brasil. Objetivo: Analisar a viabilidade e a 

satisfação dos pacientes usando a técnica WALANT no tratamento das afecções 

cirúrgicas de baixa complexidade da mão e do punho. Metodologia: Estudo piloto 

conduzido na forma de uma série de casos, prospectivo, realizado em um hospital 

terciário. Foram incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos 

classificados como ASA I ou II submetidos a procedimentos de baixa complexidade 

com duração estimada inferior a 1 hora. Foram excluídos os indivíduos que 

apresentassem alguma contraindicação ao uso da anestesia local ou apresentassem 

condições clínicas que pudessem prejudicar os dados do estudo. Os participantes 

foram submetidos à anestesia WALANT conforme o protocolo de pesquisa. Foram 

obtidos dados demográficos e clínicos. A dor durante os procedimentos foi medida 

pela Escala Numérica de dor aplicada verbalmente. Resultados: Foram analisados 

21 participantes submetidos a 23 procedimentos cirúrgicos da mão, punho e cotovelo. 

Participantes do sexo feminino foram 69,6%, a média de idade foi de 49,6 ± 15,6 anos, 

e classificação ASA II foi de 73,9%. Quanto à dor durante os procedimentos 

anestésico e cirúrgico, 86,5% relataram dor tolerável uma única vez e foi atribuída à 

perfuração da pele pela agulha (média de 2,0 ± 1,7 pontos de 0-10). Apenas 5% 

relataram que a dor da aplicação da anestesia foi superior à dor do acesso venoso 

contralateral. O sangramento intraoperatório foi tolerável e não atrapalhou a dissecção 

na maioria dos procedimentos. Conclusão: A técnica WALANT apresentou eficácia 

anestésica e vasoconstritora suficiente para a maior parte das cirurgias de baixa 

complexidade da mão e do punho e garantiu o conforto dos pacientes mesmo sem o 

uso de sedação. 

 

Palavras chave: Anestesia Local. Epinefrina. Procedimentos Cirúrgicos 

Ambulatórios. 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Wide-awake Local Anesthesia No Tourniquet (WALANT) is a local 

anesthetic technique for upper limb surgery that utilizes a local anesthetic associated 

with a vasoconstrictor for the purpose of achieve an anesthetic and vasoconstrictor 

action without the need for a tourniquet. There are no reports of the implementation of 

a WALANT protocol in Brazil. Objective: To analyze the feasibility and the patient 

satisfaction using the WALANT technique in the treatment of low complexity hand and 

wrist surgical conditions. Methodology: Pilot study conducted in the form of a 

prospective case series, conducted in a tertiary hospital. We included individuals aged 

18 years or older classified as ASA I or II who underwent low complexity procedures 

with estimated duration of less than 1 hour. Individuals who had any contraindication 

to the use of local anesthesia or had clinical conditions that could impair the study data 

were excluded. Participants underwent WALANT anesthesia according to the research 

protocol. Demographic and clinical data were obtained. Pain during procedures was 

measured by a numerically pain scale verbally applied. Results: We analyzed 21 

participants who underwent 23 hand, wrist and elbow surgical procedures. Female 

participants were 69.6%, the average age was 49.6 ± 15.6 years, and ASA II 

classification was 73.9%. Regarding pain during anesthetic and surgical procedures, 

86.5% reported tolerable pain only once, and it was attributed to the first injection 

(average of 2.0 ± 1.7 points from 0-10). Only 5% percent reported that the pain of 

anesthetic application was greater than the pain of contralateral venous access. 

Intraoperative bleeding was tolerable and did not disturb the dissection in most 

procedures. Conclusion: The WALANT technique presented sufficient anesthetic and 

vasoconstrictive efficacy for most hand and wrist surgeries and ensured patient 

comfort even without the use of sedation. 

 

Key words: Anesthesia, Local. Epinephrine. Ambulatory Surgical Procedures. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Durante décadas, o uso de anestésicos locais associados a vasoconstritores 

nas extremidades dos membros superiores foi contraindicado pelo risco de 

hipoperfusão e necrose dos dedos. Essa recomendação fora embasada por relatos 

publicados até 1950, que identificaram isquemias digitais em procedimentos 

anestésicos utilizando a epinefrina. Contudo, revisões cuidadosas apontaram que as 

isquemias relatadas não estiveram associadas exatamente à epinefrina, mas ao pH 

ácido do anestésico local disponível no período, a procaína.(1–3) Além disso, em 

relatos de injeções acidentais de epinefrina nos dedos provocadas por seu uso 

inadvertido (tratamento de choque anafilático com epinefrina 1:1.000), nenhum caso 

de necrose digital foi descrito mesmo em concentrações 100 a 200 vezes maiores do 

que as utilizadas nas soluções anestésicas atuais.(4) 

Lalonde et al. contribuíram para a elucidação do tema ao publicar um estudo 

prospectivo e multicêntrico com 3.110 casos submetidos à cirurgia da mão utilizando, 

como anestésico local, a solução de lidocaína 1% e epinefrina 1:100.000. Nenhum 

caso de isquemia digital clinicamente relevante ou necrose foi identificado, e em 

nenhum caso houve a necessidade do uso do antídoto, a fentolamina.(5) A partir 

dessa observação, os próprios autores descreveram técnicas anestésicas utilizando 

a mesma solução com a finalidade de dispensar o uso do garrote e garantir, com isso, 

o conforto do paciente durante o procedimento cirúrgico mesmo sem a sedação (Wide-

awake Local Anesthesia No Tourniquet – WALANT).(6,7) 

Novais Junior et al. e Barros et al. foram os pioneiros a publicar estudos com 

WALANT no Brasil.(8–10) Recentemente, Sardenberg et al. publicaram um estudo 

com 488 casos mostrando a segurança da técnica e revelando particularidades 

regionais, tais como o modo de produção da solução anestésica, cuja concentração 

não é comercialmente disponível no país.(11) Contudo, a descrição da implantação 

de um protocolo brasileiro de anestesia WALANT, bem como as avaliações da dor 

durante o procedimento e da satisfação dessa população, ainda não foram realizadas. 

 

 



11 

 

 

LIDOCAÍNA, EPINEFRINA E WALANT 

 A lidocaína é uma aminoamida que atua bloqueando os canais de sódio 

dependentes de voltagem das células neurais impedindo a despolarização e a 

propagação dos impulsos no nervo periférico. A epinefrina (ou adrenalina), por sua 

vez, é um hormônio simpaticomimético derivado de uma tirosina e atua como 

vasoconstritor através da sua propriedade alfa-adrenérgica.(3) 

 A combinação dessas medicações é a base da anestesia Wide-awake Local 

Anesthesia No Tourniquet (WALANT). Trata-se de um método de anestesia 

tumescente que promove o bloqueio local e distal (regional) do nervo periférico ao 

mesmo tempo em que promove a hemostasia abaixo do local da infiltração.(12) 

 A literatura tem atribuído uma série de vantagens ao método, tais como a 

possibilidade de dispensar o uso do garrote (elimina a necessidade de sedação), 

dispensar a presença do anestesista (diminuição do custo e do tempo), dispensar a 

necessidade de jejum e de exames pré-operatórios, não necessitar de drogas 

intravenosas, além de se obter uma recuperação pós-anestésica mais rápida e 

apresentar menos complicações sistêmicas quando comparadas à anestesia 

geral.(13) Além disso, o método mantém a motricidade distal ativa da mão, o que 

favorece o ajuste das tensões nos reparos tendíneos e o controle dos desvios 

rotacionais no tratamento das fraturas dos metacarpos e das falanges no momento da 

cirurgia. 

 Na presença de hipoperfusão sustentada da extremidade dos dedos após o 

procedimento, a literatura recomenda o uso da fentolamina como antídoto da 

epinefrina.(14) A fentolamina é um antagonista alfa-adrenérgico aprovado pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e comercializado no Brasil como 

medicamento manipulado estéril na concentração 10 mg/mL. É habitualmente 

utilizado para o tratamento de disfunção erétil.(15) 
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2. OBJETIVOS 

 

 Geral: Analisar a factibilidade da técnica WALANT e a satisfação dos pacientes 

no tratamento das afecções cirúrgicas de baixa complexidade da mão e do punho na 

população brasileira. 

 Específicos: 1. Descrever e comparar a dor do ato anestésico com a dor do 

acesso venoso periférico contralateral; 2. Descrever a presença de dores durante o 

procedimento cirúrgico; 3. Descrever o sangramento durante o procedimento 

cirúrgico; 4. Descrever a presença de intercorrências; 5. Descrever a satisfação dos 

participantes com o método WALANT. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo piloto conduzido na forma de uma série de casos, 

prospectivo, realizado em um hospital terciário. Foi obtida a aprovação do comitê de 

ética em pesquisa local (CAAE 95576418.7.0000.5404). 

 Foram incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos classificados 

como ASA (American Society of Anesthesiologists) I ou II submetidos a procedimentos 

de baixa complexidade da mão, do punho ou do cotovelo, e com duração estimada 

inferior a 1 hora. Foram excluídos os que apresentaram contraindicações ao uso da 

anestesia local, tais como recusa – desejo de adormecer – e presença de infecções 

no local da injeção. Também foram excluídos os que apresentaram doenças prévias 

no mesmo membro que pudessem influenciar no desfecho do estudo (p.ex.: quaisquer 

alterações sensitivas prévias, cervicobraquialgia, síndrome de dor complexa regional 

ou outras dores crônicas não relacionadas ao tratamento cirúrgico), condições com 

risco aumentado de hipoperfusão tecidual (p.ex.: esclerodermia) e cirurgias com 

potencial risco de síndrome compartimental. As fraturas com mais de 21 dias também 

foram excluídas do estudo. 

 Os participantes foram submetidos à anestesia WALANT conforme o protocolo 

de pesquisa que segue a técnica original descrita por Lalonde, porém adaptada às 
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características do serviço (Anexo 1). Os locais de injeção do anestésico e os volumes 

utilizados dependeram da cirurgia a que o paciente foi submetido (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Volumes de anestésico e locais de injeção utilizados. 

Procedimento Volume 
total 

Volumes e locais de injeção 

Síndrome do túnel do carpo 20 ml 10 ml entre os n. mediano e n. ulnar 
10 ml abaixo da incisão 

Dedo em gatilho 4 ml 4 ml subcutâneo abaixo da incisão 
Bloqueio digital total (artrodese 
IF, leito ungueal, extremidades 
dos dedos) 

8 ml 2 ml aplicados em quatro pontos: mediovolar e 
mediodorsal nas falanges proximal e média 

Dupuytren 15 ml/ 
raio 

10 ml na palma 
2 ml sob cada falange proximal e média 
1 ml sob a falange distal se for necessário 

Lesão de Stener 15 ml 2 ml volar na falange proximal 
2 ml dorsal na falange proximal 
Restante ao redor da art.  metacarpo falangeana 

Síndrome do túnel cubital 40 ml 20 ml proximal ao início da incisão 
20 ml sob a incisão (agulha de raquianestesia) 

IF: articulações interfalangeanas. 

 

 No período em que o estudo foi desenvolvido, a solução pré-misturada de 

lidocaína 1% com epinefrina 1:100.000 não era comercialmente disponível no Brasil, 

razão pela qual os passos de sua produção foram incluídos no protocolo. Os insumos 

necessários estão representados na Figura 1. 
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Figura 1: Insumos necessários para a produção do anestésico. 

 

Bicarbonato de sódio 8,4% na proporção de 1:10 foi adicionado à solução com  
a finalidade de neutralizar o pH e diminuir a dor da instilação do anestésico. 

 

 Uma ala da sala de preparo contendo poltrona, maca, mesa de Mayo e biombo 

foi adaptada para a aplicação da anestesia fora da sala cirúrgica. Sempre que 

possível, optou-se por anestesiar os participantes nessa sala pelo menos 30 minutos 

antes da incisão para garantir o efeito máximo do vasoconstrictor. Para fins de 

pesquisa e produção dos dados, todos os pacientes foram submetidos a exames pré-

operatórios, acesso venoso periférico e monitorização durante o procedimento com 

cardioscopia, oximetria de pulso e pressão arterial não invasiva intermitente. 

 Os sinais vitais foram obtidos durante o preparo do paciente, na aplicação da 

anestesia e a cada 10 minutos após a anestesia. Foram registrados a presença de 

dor ou desconforto intraoperatórios no local da incisão (Escala Numérica de dor 

aplicada verbalmente, de 0-10, que correspondem a intensidades crescentes de dor), 

dor ou desconforto relacionados à aplicação da anestesia ou ao posicionamento 

intraoperatório (Escala Numérica de dor aplicada verbalmente, relato de intolerância 

à aplicação do anestésico local, relato de desconforto nos membros inferiores ou no 

membro superior contralateral associado ao posicionamento), grau de sangramento 

intraoperatório e dificuldade de visualização do campo cirúrgico (necessidade de 

cauterização adicional após abordagem inicial padrão, necessidade de uso do 

garrote), necessidade do uso de sedativos (Midazolam); presença de intercorrências 

relacionadas ao anestésico (neurotoxicidade: gosto metálico, agitação, letargia, 
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parestesias, convulsões), presença de intercorrências associadas ao sedativo 

(depressão respiratória, delirium) e presença de intercorrências relacionadas ao 

vasoconstritor (hipoperfusão das extremidades após o procedimento). Durante o 

seguimento pós-operatório, os participantes foram questionados sobre a satisfação 

com o método, e, caso necessitassem de um novo procedimento semelhante, se 

optariam pela mesma anestesia ou se prefeririam adormecer. Duas ou três semanas 

após a cirurgia foram registradas a presença de sinais infeciosos. 

 Os dados foram avaliados de acordo com a frequência ou medidas de 

tendência central e dispersão. Foram usados os testes qui-quadrado, teste exato de 

Fischer, teste t-student e Mann-Whitney na análise inferencial, quando indicados. Os 

dados foram calculados pelo software IBM® SPSS® Statistics versão 24.0 for Windows 

software (Armonk, NY, USA) admitindo um nível de significância de 5%. 

 

4. RESULTADOS 

 

 O protocolo foi aplicado a 21 participantes submetidos a 23 procedimentos 

cirúrgicos da mão, punho e cotovelo (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Procedimentos realizados. 

 n % 
Síndrome do túnel do carpo 6 26,1% 
Dedo em gatilho (II ao V) 6 26,1% 
Polegar em gatilho 2 8,7% 
Dupuytren 2 8,7% 
Amputação ao nível da art. metacarpofalangeana 1 4,3% 
Tumor glômico 1 4,3% 
Lesão de Stener 1 4,3% 
Artrodese da articulação IFP 1 4,3% 
Ressecção de cisto sinovial dorsal 1 4,3% 
Ressecção de cisto de polia flexora dos dedos 1 4,3% 
Síndrome do túnel cubital (cotovelo) 1 4,3% 

 

 Participantes do sexo feminino foram 69,6%. A média de idade foi de 49,6 ± 

15,6 anos, e a classificação quanto ao estado físico de acordo com a escala da ASA 
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(American Society of Anesthesiologists) I e II foi de 23,1 e 73,9%, respectivamente. 

Todos os procedimentos foram eletivos, sendo que 91,3% envolveram a manipulação 

apenas de partes moles e 8,7%, a manipulação óssea (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Dados dos pacientes e dos procedimentos 

Variável         n     % 
Idade (anos)     49,6 ± 15,6* 
Sexo   
        Masculino 7/23 (30,4%) 
        Feminino 16/23 (69,6%) 
Classificação ASA   
        ASA I 5/23 (26,1%) 
        ASA II 17/23 (73,9%) 
Procedimento   
        Partes moles 21/23 (91,3%) 
        Ósseas 2/23 (8,7%) 
Caráter da cirurgia   
        Eletiva 23/23 (100%) 
Antibiótico profilático   
        Início da anestesia 23/23 (100%) 

*média ± desvio padrão 

 

 Quanto à dor durante os procedimentos anestésico e cirúrgico, 87,0% dos 

participantes relataram ter sentido dor uma única vez durante todo o período, que foi 

atribuída à primeira penetração da agulha na pele (média de 2,0 ± 1,7 pontos de 0-

10). Nenhum participante relatou dores durante a instilação do anestésico. 

 Os demais, 13,0%, informaram ter sentido um segundo episódio de dor (média 

de 3,0 ± 1,4 pontos de 0-10), sendo 4,3% atribuídos à aplicação da anestesia e 8,7%, 

ao intraoperatório (Gráfico 1). Os procedimentos que geraram relatos de dor 

intraoperatória envolviam manipulação de estruturas profundas que não 

correspondiam ao sítio das lesões, sendo um caso em cirurgia do dedo em gatilho e 

outro, em lesão de Stener. 
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o uso endovenoso de 2 mg de Midazolam. Após três semanas da cirurgia, todos os 

participantes apresentaram boa cicatrização. Nenhuma complicação isquêmica, 

infeciosa ou síndrome de dor complexa regional foi identificada. 

 Todos os pacientes disseram-se satisfeitos com a anestesia WALANT. Quando 

questionados se submeter-se-iam à anestesia local novamente caso viessem a 

necessitar de uma cirurgia semelhante, 95,2% repetiriam o procedimento com 

WALANT e 4,8% desejariam adormecer. 

 

5. DISCUSSÃO 

 

 O método WALANT dispensa a necessidade de sedação porque garante 

anestesia e hemostasia adequadas no local do procedimento cirúrgico sem o uso do 

garrote. Durante todo o procedimento, o único estimulo doloroso sentido por 86,5% 

dos participantes foi a primeira perfuração da agulha na pele e essa dor foi relatada 

como tolerável. Um estudo que analisou a capacitação de médicos residentes no uso 

do método WALANT mostrou que 76% dos pacientes sentiram dores apenas na 

primeira injeção, e que em 88% a pontuação da EVA foi menor ou igual a 1.(16) Isso 

revela que mesmo cirurgiões sem experiência com o método WALANT podem atingir 

resultados semelhantes. 

 À época da realização do estudo, a solução de lidocaína 1% com epinefrina 

1:100.000 não era comercialmente disponível no Brasil, e algumas diluições foram 

propostas. No trabalho brasileiro conduzido por Sardenberg et al., a solução foi 

preparada de modo simples e mais compreensível misturando-se 0,2 ml de epinefrina 

(1 mg/ml) a 20 ml de lidocaína 1%; o bicarbonato de sódio não foi incluído visando 

diminuir a quantidade de diluições e a probabilidade de erro na produção.(11) No 

presente trabalho, contudo, optamos por preparar uma solução concentrada (20 ml de 

lidocaína [2%] e 0,4 ml de epinefrina [1 mg/ml]), diluindo-a posteriormente em soro 

fisiológico para obter um volume maior de anestésico com menos custo. Além disso, 

optamos por compor a solução final com bicarbonato de sódio 8,4% na proporção 1:10 

para neutralizar o pH e diminuir a sensação de ardência característica da injeção ácida 

da lidocaína. Reconhecemos que os passos necessários para a produção do 
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anestésico nesse protocolo deixam-no sujeito a mais erros e, por isso, a atenção deve 

ser redobrada. Esperamos que, com a popularização da técnica WALANT no país, 

soluções com a concentração adequada estejam disponíveis em breve. 

 Além de ajustar o pH utilizando o bicarbonato de sódio, outras estratégias para 

minimizar a dor no local da injeção foram incluídas no protocolo, dentre elas o uso de 

agulha fina.(17–20) Em seu livro, Lalonde recomenda o uso de agulhas de 27G a 

30G.(6) Contudo, a agulha mais fina disponível no serviço foi a de tamanho 13 x 0,45 

mm (26G ½), que é discretamente mais espessa e curta. 

 Muitas vantagens foram relatadas com o uso da técnica WALANT e, uma delas, 

é a possibilidade de dispensar os exames pré-operatórios. De modo geral, a literatura 

é clara ao considerar que a indicação de exames pré-operatórios deve ser 

individualizada com base em critérios clínicos e de acordo com o procedimento a ser 

realizado.(21) Davison et al. observaram que, em pacientes submetidos à cirurgia da 

síndrome do túnel do carpo, exames complementares foram solicitados para 48% dos 

pacientes operados com sedação e para 3% dos pacientes operados com WALANT, 

demonstrando que a maioria dos exames pré-operatórios foram solicitados por causa 

da sedação e não da cirurgia.(22) 

 Alguns procedimentos apresentaram sangramento superior ao tolerável. No 

caso da remoção do tumor glômico, o sangramento diminuto e constante no leito 

ungueal impediu a correta identificação do leito ungueal e do tumor, razão pela qual 

um garrote digital foi colocado (sem exsanguinação por se tratar de um tumor). 

Avaliamos que, pelo fato de o tumor glômico ser subungueal e por termos aplicado a 

anestesia antes da remoção da unha, a epinefrina não foi depositada abaixo da incisão 

de maneira eficaz. Embora o garrote tenha sido necessário, esse não produziu 

nenhum desconforto porque o dedo estava totalmente bloqueado. Diante disso, 

avaliamos que a técnica WALANT não seria a mais adequada para a remoção do 

tumor glômico, e recomendamos que seja preferido o bloqueio digital com garrote na 

base do dedo, garantindo um campo cirúrgico limpo com a adequada visualização do 

leito ungueal pelo cirurgião sem prejuízo do conforto do paciente. 

 Nenhum caso de hipoperfusão ou necrose digital ocorreu nessa série. Apesar 

da segurança da técnica ter sido evidenciada por muitos estudos, algumas 

complicações foram relatadas com a popularização do método e seu uso em larga 
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escala. Contudo, casos clinicamente graves foram observado em locais onde a 

fentolamina não estava disponível, razão pela qual sua disponibilidade é 

preconizada.(14,23) Além disso, um caso de congestão venosa foi relatado na 

literatura durante o tratamento de fratura do rádio distal com WALANT, porém 

decorreu da injeção de grande volume de anestésico e não da vasoconstrição. A 

recuperação total desse caso foi observada após algumas semanas.(24) 

 Nesta série, a profilaxia antibiótica pré-operatória foi feita em todos os 

participantes e não houve casos de infecção pós-operatória após 3 semanas. Em 

cirurgias eletivas da mão e do punho, a necessidade de profilaxia infecciosa é motivo 

de debate. Há recomendações de que a profilaxia possa ser desnecessária em 

cirurgias eletivas limpas de até 2 horas de duração, em pacientes sem comorbidades 

e sem o uso de implantes.(25) Por outro lado, Sandrowski et al. estudaram o uso de 

dose única de Cefazolina ou Clindamicina como profilaxia pré-operatória em cirurgias 

ambulatoriais da mão e identificaram baixas taxas de efeitos adversos relacionados 

aos antibióticos, sendo os principais rash cutâneo (0,9%) e diarreia (0,5%).(26) 

 Esse estudo apresenta algumas limitações. Trata-se de um estudo piloto com 

pequeno número de casos, razão pela qual procuramos aumentar a variedade de 

procedimentos testados. Além disso, foram excluídos os pacientes classificados como 

ASA III e IV, para os quais a literatura aponta a técnica WALANT como uma boa 

alternativa em relação a outras modalidades anestésicas devido a menor incidência 

de complicações. Ainda, os dados foram colhidos pelo mesmo pesquisador que 

aplicou a anestesia, podendo conter vieses associados à falta do cegamento. Por fim, 

não houve comparação com outros métodos anestésicos. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

 A técnica WALANT apresentou eficácia anestésica e vasoconstritora suficiente 

para a maior parte das cirurgias de baixa complexidade da mão e do punho, e garantiu 

o conforto dos pacientes mesmo sem o uso de sedação. 
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8. ANEXOS 
 

8.1. PROTOCOLO WALANT 

 
• Adaptação da sala de preparo 

o Local onde, preferencialmente, os pacientes serão anestesiados 
o Deve ser privativa ou estar separada por biombo 
o Deve dispor de: 

▪ Poltrona, maca, mesa de Mayo 
▪ Insumos para antissepsia da pele 

o Se for necessário obter um acesso venoso periférico contralateral ou 
administrar antibioticoterapia endovenosa profilática, prefere-se que sejam 
feitos nesse local pela equipe de enfermagem. 

o Após a anestesia, aguardar pelo menos 30 minutos para incisar a pele obtendo-
se, assim, o efeito máximo da vasoconstrição. 

o Dois ou mais pacientes podem ser anestesiados em série no começo do dia 
ou no intervalo das cirurgias se a previsão de término da cirurgia do último 
paciente anestesiado for de até 3 horas. 

 
 

Preparo da solução anestésica no caso de indisponibilidade da solução 
comercialmente pré-misturada 

 
 Para a anestesia WALANT, deve ser utilizada a solução de lidocaína 1% com 
epinefrina a 1:100.000, preferencialmente acrescida de bicarbonato de sódio 8,4% na 
proporção 1:10. Se a concentração recomendada de lidocaína e epinefrina não estiver 
disponível comercialmente, pode ser preparada conforme abaixo. 

 

• Materiais necessárias para a produção de 40 ml de lidocaína 1% com epinefrina 
1:100.00 e bicarbonato de sódio 8,4% 1:10 

o 1 frasco (20 ml) de lidocaína 2% sem vasoconstritor 
o 1 ampola (1 ml) de epinefrina 1 mg/ml  
o 1 ampola (10 ml) de bicarbonato de sódio 8,4% 
o 2 ampolas (10 ml/ampola) de cloreto de sódio 0,9% (ou água para injeção) 
o 1 seringa de 1 ml 
o 2 seringas de 20 ml 
o 1 agulha 13 x 0,45 mm 
o 2 agulhas 40 x 1,2 mm 

 
• Passos para a preparação 

o Passo 1: Utilizando uma seringa de 1 ml e uma agulha 13 x 0,45 mm, transfere-
se 0,4 ml de epinefrina (1 mg/ml) para o frasco de 20 ml de lidocaína (2% sem 
vasoconstritor). Assim, obtém-se, no frasco, uma solução com o dobro da 
concentração desejada (~20 ml de lidocaína 2% com epinefrina 1:50.000). 
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o Passo 2: Com uma seringa de 20 ml e uma agulha 40 x 1,2 mm, aspira-se 10 
ml da solução preparada no passo anterior juntamente com 8 ml de cloreto de 
sódio 0,9% e 2 ml de bicarbonato de sódio 8,4%. Dessa forma, obtém-se, na 
seringa, 20 ml da solução de lidocaína 1% com epinefrina 1:100.000 e 
bicarbonato de sódio 1:10. Esse processo pode ser repetido utilizando-se a 
outra metade da solução preparada no 1º passo, e rende até 40 ml de 
anestésico na concentração final. 
 

 
Técnica anestésica WALANT 

 
• Volumes e locais de aplicação 

 

Procedimento 
Volume 

total 
Volumes e locais de injeção 

Síndrome do túnel do carpo 20 ml 10 ml entre os n. mediano e n. ulnar 
10 ml abaixo da incisão 

Dedo em gatilho 4 ml 4 ml subcutâneo abaixo da incisão 
Bloqueio digital total 
(artrodese IF, leito ungueal, 
extremidades dos dedos) 

8 ml 2 ml aplicados em quatro pontos: mediovolar e 
mediodorsal sobre as falanges proximal e média 

Dupuytren 15 ml/ 
raio 

10 ml na palma 
2 ml sob cada falange proximal e média 
1 ml sob a falange distal se for necessário 

Lesão de Stener 15 ml 2 ml volar na falange proximal 
2 ml dorsal na falange proximal 
Restante ao redor da art.  metacarpo falangeana 

Síndrome do túnel cubital 40 ml 20 ml proximal ao início da incisão 
20 ml sob a incisão (agulha de raquianestesia) 

IF: articulações interfalangeanas. Dose máxima da lidocaína: 7 mg/Kg (ou 0,7 ml/Kg da solução de 
lidocaína a 1%). 

 

• Cuidados para minimizar a dor da injeção 
o Regra 1: Sempre utilize o bicarbonato de sódio  
o Regra 2: Não utilize soluções muito frias, e aqueça-as à temperatura corporal 

quando possível 
o Regra 3: Utilize agulhas finas (ex.: 13 x 0,45 mm, 90 x 0,5 mm ou mais finas, 

se disponíveis) 
o Regra 4: Crie uma desordem sensorial na área de injeção fazendo uma 

compressão firme proximalmente ao local de perfuração da agulha 
o Regra 5: Estabilize a seringa com as duas mãos de modo a evitar a progressão 

inadvertida da agulha conforme o êmbolo é pressionado 
o Regra 6: Insira a agulha perpendicularmente em relação à pele e injete 0,5 ml 

abaixo da derme; aguarde até que o paciente informe que a dor inicial passou 
para prosseguir 

o Regra 7: Avance a agulha vagarosamente enquanto pressiona o êmbolo (“blow 
slow before you go”) 
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o Regra 8: Ao reinserir a agulha, faça-o na área já anestesiada utilizando a região 
mais pálida como referência 

o Regra 9: Pergunte ao paciente sobre a presença de dor e peça-o para que a 
gradue 

o Regra 10: Anestesia excessiva é melhor que anestesia insuficiente 
 
 

• Sala cirúrgica 
o Cuidados no posicionamento do paciente 

▪ Acomode confortavelmente a cervical e a cabeça 
▪ Coloque um coxim ou travesseio nas regiões poplíteas 
▪ Não contenha o membro superior contralateral 

o Deve-se atentar sobre o que é feito e dito durante o procedimento 
▪ Mantenha um ambiente calmo e acolhedor 
▪ Evite conversas com a equipe que não tenham o paciente e o 

procedimento como foco 
▪ Evite pronunciar termos, inclusive técnicos, que possam gerar 

insegurança 
o Monitorização a critério clínico. 
o Cuidados no posicionamento dos campos operatórios 

▪ Atentar para que o campo não cubra a face do paciente, evitando a 
sensação de sufocamento. 

▪ É preferível utilizar apenas um campo fenestrado pequeno em cirurgias 
pequenas das extremidades, ou utilizar um campo cirúrgico grande com 
uma das extremidades presa a um suporte de soro para se criar um 
biombo entre a face do paciente e o local da cirurgia. 

o Para o manejo adequado do sangramento intraoperatório, deve-se: 
▪ Respeitar o tempo mínimo de 30 minutos entre a anestesia e a incisão 

da pele 
▪ Realizar o afastamento da pele com leve tração das bordas 
▪ Não abrir o eletrocautério rotineiramente sem que haja necessidade 

 
 

• Uso da fentolamina para o manejo da cianose ou hipoperfusão sustentada ao 
final do procedimento 

o Fármaco necessário: Fentolamina 10 mg/ml (ampola com 1 ml) 
o Diluir 1 ml da fentolamina (10 mg/ml) em 9 ml de cloreto de sódio 0,9% para 

produzir uma solução na concentração de 1 mg/ml 
o No(s) dedo(s) acometido(s), injetar 1 mg (1 ml) em cada local onde a 

anestesia foi aplicada 
o O tempo médio para reversão do efeito da epinefrina é de 85 minutos  
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8.2. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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