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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

Objetivo: Avaliar segurança e a qualidade de atendimento em pacientes submetidos à endoscopia 
digestiva alta sob sedação endovenosa com abreviação de jejum. Método: Estudo prospectivo e 
randomizado em 207 pacientes do Hospital Universitário de Vassouras, Rio de Janeiro, Brasil, 
indicados para endoscopia digestiva alta. Dividiu-se os pacientes em dois grupos aleatórios por 
meio desorteio. Em um grupo realizou jejum habitual (6 a 8h) e o outro jejum abreviado para 2h 
com ingestão de chá enriquecido com maltodextrina a 12,5%. As variáveis analisadas foram: 
conforto do paciente, náuseas, vômitos, fome, sede e ansiedade, procedimento, segurança 
(broncoaspiração) e qualidade do exame (visualização da mucosa gástrica e mensuração do 
resíduo gástrico). Resultado: No quesito conforto não houve diferença quanto ao tipo de jejum e 
a presença de náuseas, vômitos, fome e sede antes e após o procedimento. A maioria dos 
pacientes em ambos os grupos não apresentou ansiedade antes do procedimento. Em relação a 
regurgitação do conteúdo gástrico para o esôfago houve maior frequência no grupo convencional, 
porém sem diferença para o grupo abreviado (p = 0.1221). Na variável, boa visualização da 
mucosa gástrica não houve diferença entre os grupos. O volume do aspirado gástrico com o valor 
de p igual a 0,3882, não houve associação entre o tipo de jejum e o volume do aspirado gástrico. 
Quanto à qualidade do exame também não existe diferença. Conclusão: A abreviação do jejum 
foi segura e não houve associação entre as variáveis analisadas de conforto, segurança e qualidade 
do exame nos pacientes com jejum abreviado.  
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INTRODUCTION 
 
A Endoscopia Digestiva Alta (EDA) tem se tornado um procedimento 
muito realizado na prática médica, sendo diagnóstica e/ou terapêutica 
para avaliação das doenças do tubo gastrointestinal incluindo esôfago, 
estômago e duodeno (Aguilar-Nascimento, 2021; Mendelson, 1946). 
Na prática clínica a realização da EDA seja ambulatorial ou hospitalar 
ainda estabelece um período de jejum de 6 a 8 horas, podendo se 
estender além de 12 horas.  

 
 
Essa rotina se estabelece para que haja uma melhor visualização da 
mucosa gástrica e um menor risco de broncoaspiração durante o 
procedimento sob sedação endovenosa (Síndrome de Mendelson) 
(Koeppe, 2021; Mendelson, 1946; Miguez et al., 2021; Nalesso, 
2017). Como repercussão do jejum prolongado há muitas reclamações 
como ansiedade, desconforto, sede, fome em pacientes submetidos à 
endoscopia digestiva, além de maior resistência insulínica em 
procedimentos cirúrgicos eletivos (Dock-Nascimento Diana Borges, 
2012; Koeppe, 2021). 
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Atualmente, a abreviação do jejum na prática cirúrgica e em 
procedimentos minimamente invasivos tem se tornado tema em 
diversos estudos (Chaves, 2021; Campos, 2020; Carvalho, 2017; de 
Azevedo, 2017; Koeppe, 2021). Esta conduta já havia sido difundida 
no século XIX por Sir Joseph Lister, um cirurgião britânico, como 
conduta prática onde os pacientes podiam tomar uma xícara de chá 
ou, caldo de carne, poucas horas antes do procedimento cirúrgico. 
Conforme Azevedo et al. (2017)15, o jejum noturno pré-operatório de 
8 a 12h foi instituído no século XX sob técnicas anestésicas ainda 
rudimentares, após observações de relatos de casos de aspiração 
broncopulmonar em situações cirúrgicas de urgência e emergência 
(FRANCISCO, 2015; Miguez, 2021).  Essa conduta foi estendida a 
procedimentos eletivos em 1950 onde foi definido resíduo gástrico de 
25ml para não haver riscos de aspiração broncopulmonar durante o 
ato anestésico. O estudo realizado por Mendelson& Curtis (1946)23, 
também relacionou aspiração pulmonar de conteúdo gástrico ao 
revisar 66 casos de gestantes submetidas a partos com anestesia geral, 
havendo dois óbitos entre cinco gestantes que aspiraram conteúdo 
sólido do estômago e nenhum caso de óbito entre as 40 gestantes que 
aspiraram conteúdo líquido (Miguez, 2019; Nalesso, 2017). Na 
década de 1980 estudos comprovaram que o esvaziamento gástrico 
para líquidos com baixo resíduo e teor calórico era de apenas uma 
hora. Conforme relatado por Dock et al. (2012), começou-se a 
questionar veementemente a prática do jejum prolongado, haja vista 
que não havia embasamento com evidências clínicas que 
sustentassem tal prática em procedimentos eletivos (Awad, 2010; 
Dock-Nascimento Diana Borges, 2012; Oliveira, 2009).  Desde então, 
em consonância com a revisão sistemática do banco de dados 
Cochrane realizada por Brady et al. (2003), estudos, cada vez mais, 
evidenciam que o jejum abreviado com ingestão de água enriquecida 
com carboidratos ou com carboidratos e glutamina 2 horas antes dos 
procedimentos cirúrgicos não aumentam o risco de broncoaspiração 
durante a indução anestésica, além de proporcionar maior conforto e 
melhor resposta ao trauma. Nos dias atuais, como descrito pela 
American Society ofAnesthesiologistsCommittee et al. (2017), várias 
sociedades nutricionais e anestésicas recomendam o uso de líquidos 
claros (água, chá, café e suco sem resíduos) ou enriquecidos com 
carboidratos à 12,5% até 2 horas antes de procedimentos cirúrgicos 
eletivos (American Society of Anesthesiologists; Brianez, 2014; 
FRANCISCO, 2015). Além disso, de acordo com o ensaio clínico 
randomizado realizado por Koeppe et al. (2013), a utilização desses 
compostos durante o jejum abreviado na EDA também determina 
maior satisfação e conforto, além de ser seguro para os pacientes. 
Novos ensaios clínicos com evidências consistentes ainda necessitam 
ser realizados com intuito de estabelecer novas rotinas com 
abreviação do jejum para procedimentos minimamente invasivos 
como a EDA. Assim, foi elaborado este estudo prospectivo com o 
objetivo de: avaliar a segurança, o conforto e a qualidade da EDA em 
pacientes com abreviação de jejum com solução enriquecida com 
maltodextrina a 12,5% sob sedação endovenosa.  
 

MÉTODOS 
 
Estudo prospectivo e randomizado, com cegamento único 
(endoscopista) realizado na Clínica Endocirúrgica do Hospital 
Universitário de Vassouras (HUV) – Rio de Janeiro, Brasil. Obteve 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de 
Vassouras sob número do parecer 2.148.997 e número do CAAE 
(Certificado de Apresentação para Apreciação Ética) 
70111517.9.0000.5258. Obteve também anuência dos voluntários por 
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). 
 
População: Um total de 207 pacientes internados ou provenientes do 
ambulatório do Hospital Universitário de Vassouras com indicação de 
realização de EDA foram elegíveis para o estudo, durante o período 
de julho de 2017 a julho de 2018. Os procedimentos endoscópicos 
foram realizados pelo mesmo endoscopista sob sedação endovenosa. 
Os critérios de exclusão foram: pacientes com insuficiência renal e/ou 
hepática, ou qualquer estado de imunossupressão; bem como aqueles 
que usavam regularmente ou nos últimos 30 dias drogas 

imunossupressoras ou com presença de gastroparesia; procedimentos 
de urgência e emergência; pacientes que não se enquadraram na 
classificação ASA 1 e 2 ou aqueles que não quiseram assinar o termo 
de consentimento livre e esclarecido. Além disso, a randomização 
desse estudo foi realizada por meio de sorteio realizado por uma 
equipe não participante do estudo, sendo os pacientes divididos em 
dois grupos aleatórios. Os grupos foram denominados: grupo SEM-
MALT- pacientes submetidos a jejum prolongado habitual (8h); e o 
grupo COM-MALT – no qual tiveram o jejum abreviado para 2h 
antes do exame com ingestão de solução enriquecida com 
maltodextrina, com concentração final de 12,5%. 
 
Endoscopia: Os pacientes foram estratificados quanto ao risco 
cirúrgico pela classificação de ASA antes da realização da endoscopia 
digestiva alta e indagados quanto à indicação do exame. Todos os 
pacientes receberam anestésico local orofaríngeo com lidocaína 
spray, sendo a seguir submetidos à sedação venosa moderada com 
propofol (100 – 150 mg) antes do procedimento com monitorização 
cardíaca e oximetria de pulso durante a realização dos exames. O 
aparelho de endoscopia utilizado foi o Gastroscópio Pentax EPM 
3300. Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo 
endoscopista cego para o estudo, sendo o mesmo treinado em relação 
ao protocolo de estudo. Ao término da endoscopia, respondia um 
questionário estruturado acerca da qualidade e segurança do 
procedimento. 
 
Protocolo de Jejum: Os pacientes selecionados e randomizados para 
o grupo SEM-MALT foram recomendados a realizarem um jejum de 
8 horas para todos os pacientes devendo se alimentarem até as 00:00h 
do dia anterior para realização do exame na manhã do dia 
subsequente às 08:00h seguindo o protocolo de jejum habitual. Os 
pacientes do grupo COM-MALT receberam a recomendação de jejum 
a partir das 00:00h do dia prévio ao exame e foram convidados a 
beber uma solução de 200ml contendo maltodextrina com 
concentração final de 12,5% 2h antes da realização da endoscopia 
digestiva alta. 
 
Protocolo de estudo: Os pacientes foram avaliados em dois 
desfechos: segurança da abreviação do jejum e, conforto e qualidade 
do exame em relação ao tipo de jejum. Os dados foram obtidos 
através de um questionário estruturado com questões relacionadas ao 
conforto, segurança e qualidade do exame com perguntas respondidas 
oralmente com sim ou não. Os pacientes inscritos no estudo, após 
confirmação do protocolo de jejum e assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido foram randomizados aleatoriamente 
na sala de preparação do exame através de sorteio realizado por uma 
técnica de enfermagem não participante do estudo. Os pacientes do 
grupo COM-MALT ingeriram o concentrado de maltodextrina a 
12,5% 2h antes do procedimento. Solução preparada pela mesma 
técnica de enfermagem durante todo o protocolo de estudo. Ainda na 
sala pré-exames foram entrevistados pela mesma técnica de 
enfermagem acerca do conforto imediatamente antes da endoscopia. 
Para análise do conforto as variáveis analisadas foram: presença de 
náuseas, vômitos, fome, sede e ansiedade antes do procedimento. Os 
pacientes seguiam para a sala de exames sem dizer qual tipo de jejum 
realizaram. A enfermeira da clínica cega para o estudo, entrevistava o 
endoscopista imediatamente após o exame acerca da segurança e 
qualidade do exame. Quanto à segurança, foi questionado sobre a 
presença de regurgitação do conteúdo gástrico, presença de estase de 
líquido em fundo gástrico e presença de broncoaspiração traqueal 
com respostas diretas (sim ou não). A qualidade do exame também 
foi avaliada com resposta direta (sim ou não), sendo questionado se 
houve boa visualização da mucosa gástrica e o qual o valor do 
aspirado gástrico medido em ml. Após o procedimento endoscópico, 
os pacientes eram conduzidos para a sala de recuperação e 6h após 
eram novamente entrevistados pela mesma técnica de enfermagem 
sobre o conforto, se houve presença de náuseas e vômitos com 
respostas diretas (sim ou não).  
 
Análise estatística: Os dois desfechos segurança e 
conforto/qualidade foram estudados por meio das análises das 
variáveis citadas anteriormente.  
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Foi realizado o teste de normalidade Shapiro e posteriormente o teste 
T de Student para averiguar se houve diferença entre as idades nos 
grupos. O teste de Fisher foi utilizado para verificar a associação das 
variáveis com o tipo de jejum. E a variável Volume do aspirado 
gástrico foi avaliada pela Análise de Variância e teste t de Student. O 
nível de significância adotado em todos os testes foi de 5%.  Para as 
análises dos dados foi utilizado o software R versão 4.1.2. 

 

 
 

Figura 1. Inscrição, randomização e acompanhamento dos 
participantes 

 

RESULTADOS 
 
Pacientes: Foram elegíveis para o estudo 207 pacientes. Destes, 16 
foram excluídos, sendo 03 com procedimento de urgência, 02 com 
insuficiência hepática, 02 com gastroparesia e 09 por apresentarem 
dados incompletos nos questionários. Fizeram parte da população do 
estudo um total de 191 pacientes, sendo 99 pacientes com jejum 
habitual (SEM-MALT) e 92 pacientes com jejum curto de 2h com 
maltodextrina a 12,5% (COM-MALT).  (Figura 1). O grupo SEM-
MALT teve pacientes com idade entre 15 e 87 anos com média de 
47,5 anos. No grupo COM-MALT a idade dos pacientes foi entre 15 e 
89 anos com média de 52 anos. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre a média de idade dos grupos (p = 0.156). (Tabela 
1). 
 
A despeito do grupo do paciente, não houve relato de náuseas e 
vômitos no período pré/pós procedimento (Tabela 1). Em relação a 
sede e fome antes do exame, apesar do grupo abreviado (COM-
MALT) apresentar menos pacientes com estas queixas não houve 
diferença entre os grupos (Tabela 1). Já quando foi avaliada a 
ansiedade dos pacientes, a maioria em ambos os grupos não 
apresentou ansiedade antes do procedimento (Tabela 1). Em relação a 
regurgitação do conteúdo gástrico para o esôfago houve maior 
frequência no grupo convencional, porém sem diferença para o grupo 
abreviado (p = 0.1221) (Tabela 1). A variável, boa visualização da 
mucosa gástrica, foi considerada boa em todos os pacientes do grupo 
abreviado e na maioria do grupo com jejum convencional, não houve 
diferença entre os grupos (Tabela 1). O volume do aspirado gástrico 
foi avaliado em duas etapas. Etapa 1: verificar se a variância foi 
semelhante nos dois conjuntos de dados, onde a variância foi desigual 
(dados heterocedásticos). Etapa 2: Aplicar o Teste T e Student para 
duas amostras presumindo variâncias diferentes, para verificar a 
existência de associação entre o tipo de jejum e o volume do aspirado 
gástrico. Portanto, com o valor de p igual a 0,3882, ou seja, maior que 
o nível de significância (5%), não podemos afirmar a existência de 
associação entre o tipo de jejum e o volume do aspirado gástrico 
(Tabela 1). 
 

DISCUSSÃO 
 
Este trabalho se propõe a estudar a abreviação de jejum para duas 
horas antes do exame de endoscopia digestiva alta com solução de 
chá enriquecida com maltodextrina na concentração final de 12,5%. 
 

Table 1. Percentage of responses to questionnaires on safety and 
comfort/quality according to patient group (SEM-MALT / COM-MALT), 

and p-value result of Fisher's Exact Test and Student's t-Test 

 
    
 SEM-MALT COM-MALT  

Valor p  n =  99 n =  92 
Náusea pré procedimento    
Yes - - - 
No 100% 100%  
Náusea pós procedimento    
Yes - - - 
No 100% 100%  
Vômito pré procedimento    
Yes - - - 
No 100% 100%  
Vômito pós procedimento    
Yes - - - 
No 100% 100%  
Fome pré procedimento   Fisher'sExact Test 
Yes 2% 1%  

p > 0.99 No 98% 99% 
Sede pré procedimento   Fisher'sExact Test 
Yes 6% 5%  

p > 0.99 No 94% 95% 
Boa visualização da mucosa 
gástrica 

  Fisher'sExact Test 

Yes 2% -  
p = 0.489 No 98% 100% 

    
Presença de refluxo gástrico   Fisher'sExact Test 
Yes 4% -  

p = 0.1221 No 96% 100% 
Ansiedade pré procedimento   Fisher'sExact Test 
Yes 3% 1%  

p > 0.99 No 97% 99% 
Volume do aspirado gástrico 
(mL) 

  Student's t-Test 

Min - Max 20 - 40 20 - 69  
p = 0.3882 mean ± sd 23.3 ± 5.20 24.1 ± 7.11 

    
Age (years)   Student's t-Test 
Min - Max 15 - 87 15 - 89  

p = 0.156 mean ± sd 54 ± 16.73 49 ± 16.96 
    

 
Foram selecionados 200 pacientes com indicação de endoscopia 
digestiva alta tanto de origem ambulatorial, quanto internados, e de 
forma randomizada e aleatória, por meio de sorteio realizado sem o 
conhecimento do resultado pelo endoscopista. Os pacientes foram 
divididos em 2 grupos: SEM-MALT com jejum de 8 horas, e COM-
MALT que recebeu a solução de abreviação na quantidade de 200 ml 
2 horas antes da EDA. O objetivo foi estudar a segurança do exame 
em relação à presença da abreviação de jejum no espaço de tempo de 
2 horas, além da qualidade do exame representado pela visualização 
da mucosa pelo endoscopista e a relação com a ingestão da solução 2 
horas antes. Também foram analisados itens que podem relacionar o 
tipo de jejum com a melhoria do conforto que a abreviação do jejum 
poderia acarretar.  
 
A EDA, por meio dos avanços tecnológicos, tem crescido muito em 
inovações com procedimentos diagnósticos e terapêuticos, sendo cada 
vez mais indicada nas doenças do tubo gastrointestinal, 
principalmente para a Doença do Refluxo Gastrointestinal e na 
Síndrome Dispéptica. Contudo, o preparo para realização desses 
procedimentos com jejum prolongado de 6 a 8 h, causa grande 
insatisfação e desconforto traduzido por ansiedade, fome, sede, 
náuseas e vômitos (de-Aguilar-Nascimento, 2017; de Aguilar-
Nascimento, 2020; Koeppe, 2013).  Recentemente, na tentativa 
amenizar os danos peri-operatórios protocolos de jejum pré-
operatórios sugerem períodos amenos de jejum principalmente para 
líquidos, permitindo mais conforto aos pacientes e menor risco de 
hipoglicemia e desidratação, sem aumentar a incidência de aspiração 
pulmonar durante o ato anestésico. A American Society 
ofAnesthesiology recomenda líquidos claros até 2 horas antes do 
procedimento e refeições leves (sem frituras, alimentos gordurosos ou 
carnes) até 6h antes para pacientes saudáveis2. No Brasil essas 
recomendações começaram a ser introduzidas por Aguilar et al. 
(2005) por meio da criação do projeto ACERTO(Aceleração da 
Recuperação Total Pós Operatória) cuja a recomendação é a  
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administração de uma solução de carboidrato (maltodextrina a 
12,5%), fornecida 6 h e 2 h antes do procedimento cirúrgico ao 
paciente (de-Aguilar-Nascimento, 2021). A aplicação de tais 
recomendações torna-se necessária, pois o trabalho multicêntrico 
“BIGFAST” realizado por Aguilar et al. (2014) revelou que a 
aplicação desse protocolo ainda não é uma realidade aceita no Brasil, 
uma vez que em 16 hospitais estudados no país, 75% destes 
preconizam o jejum prolongado de 6-8 horas no mínimo, podendo-se 
chegar até 12 horas ou mais (de Aguilar-Nascimento, 2014). Uma 
recente revisão bibliográfica, a Diretriz ACERTO (2017), traçou 
condutas nutricionais e apresentou recomendações, baseadas no 
Projeto ACERTO e sustentadas por evidências, relativas aos cuidados 
nutricionais perioperatórios em procedimentos eletivos em Cirurgia 
Geral. Conforme, o artigo de Aguilar et al. (2017), há farta 
documentação na literatura mostrando segurança na abreviação do 
jejum para 2h antes da indução anestésica com forte grau da 
recomendação e evidência científica (de-Aguilar-Nascimento, 2017; 
Lambert, 2016). A Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva em 
2017 em nova diretriz sobre sedação em endoscopia gastrointestinal, 
baseada nessas evidências científicas e nas diretrizes da Sociedade 
Americana de Anestesiologia (ASA) e da Sociedade Americana de 
Endoscopia Digestiva (ASGE) passou também a recomendar jejum de 
6h para sólidos com refeições de véspera hipogordurosa e baixo 
volume, e jejum de 2h para líquidos sem resíduos com baixo volume 
em pacientes de baixo risco para brocoaspiração. Contudo não há uma 
especificação quanto à solução nutricionalmente adequada para o 
jejum de 2h, devido à falta de evidências mais consistentes que 
comprovem maiores benefícios sem comprometer a segurança e a 
qualidade do exame (Hashimoto, 2017). A segurança da EDA com a 
utilização de compostos nutricionalmente enriquecidos se refere ao 
risco em promover diminuição do esvaziamento gástrico com estase 
de líquido em fundo gástrico e/ou presença de refluxo gastroesofágico 
e consequentemente broncoaspiração pulmonar. Sendo que, a 
endoscopia digestiva alta com sedação endovenosa aumenta ainda 
mais a frequência dessa complicação (Koeppe, 2021). Desde o final 
do século passado se sabe que o esvaziamento do estômago para 
líquidos sem resíduos, clearliquids, é em torno de 90 minutos em 
quantidades em torno de 200 a 400 ml.  O que torna a abreviação de 
jejum um procedimento muito seguro, desde que não haja obstruções 
mecânicas na luz gástrica, nem doenças motoras esôfago-gástricas 
que diminuam o esvaziamento do estômago, sendo o câncer gástrico e 
a doença do refluxo gastroesofagiano grave as principais causas da 
gastroparesia, que contra-indica a abreviação de jejum (Mendelson, 
2021).  
 
Outro fator importante quando se fala em abreviação do jejum com 
líquidos, principalmente na endoscopia digestiva alta, é a visualização 
da mucosa gástrica. Esta, por sua vez, deve ser totalmente visualizada 
em procedimentos diagnósticos e/ou terapêuticos. Nesse contexto, o 
esvaziamento gástrico e a presença de refluxo gástrico são fatores que 
podem prejudicar o estudo da mucosa gástrica/duodenal. Através de 
um mecanismo de feedback negativo, mediado pela colecistocinina, o 
esvaziamento gástrico é inibido na medida que o quimo chega ao 
duodeno, especialmente quando ele apresenta maior conteúdo de 
lipídeos8. A literatura aponta que soluções com a mesma quantidade 
de carboidrato (50 g), porém com volumes diferentes (300-400 ml), 
possuem taxas de esvaziamento gástrico semelhantes, sugerindo que 
este processo depende, em maior parte, da presença de nutrientes do 
que necessariamente do volume, osmolaridade, densidade ou 
viscosidade da solução (Campos, 2018; Hashimoto, 2017; Miguez, 
2019; Oliveira, 2009). O ensaio clínico randomizado realizado por 
Brianez et al. (2014) demonstrou que o esvaziamento gástrico é 
eficiente e ocorre em até duas horas após a ingestão de uma bebida 
que contenha apenas carboidratos ou carboidratos associados à 
glutamina. Sendo que, a suplementação de glutamina e lipídios não 
prolongou o esvaziamento gástrico. Podemos destacar outros dois 
estudos publicados sobre abreviação do jejum na endoscopia 
digestiva. O primeiro, Aguilar et al. (2014), no qual 24 pacientes 
foram avaliados mediante endoscopia digestiva alta após jejum de 2h 
com ingestão de solução com maltodextrina e proteína do soro do 
leite. O mesmo pode comprovar que não há diferença em valor de 
resíduo gástrico e visualização da mucosa gástrica quando comparado 

ao exame habitual com jejum prolongado. O segundo, Koeppe et al. 
(2013), em que 98 pacientes foram avaliados e 50 ingeriram solução 
enriquecida com carboidrato e proteína 2h antes de endoscopia 
digestiva alta. Este trabalho brasileiro também demonstrou a 
segurança e a melhoria no conforto quando se utilizou a abreviação 
do jejum (Koeppe, 2013). O presente estudo vem corroborar as novas 
evidências acerca dos benefícios na abreviação do jejum com solução 
enriquecida com maltodextrina, com uma população maior de 
participantes mostrando que os pacientes que ingeriram esse 
composto obtiveram menor frequência de todas as variáveis 
analisadas em relação ao conforto. Podemos afirmar que neste quesito 
não existe diferença estatística quanto ao tipo de jejum e a presença 
de náuseas e vômitos antes ou depois do procedimento. Em relação à 
fome e sede também não existe diferença quanto ao tipo de jejum. Já 
em relação à ansiedade, sintoma muito frequente em pacientes que 
são submetidos a EDA e em jejum pré-operatórios prolongados, no 
presente estudo não houve diferença estatística quanto ao tipo de 
jejum. No desfecho segurança não há diferenças entre fazer jejum por 
mais de 8 horas ou por 2 horas, o risco de broncoaspiração é mínimo, 
não há volume residual gástrico grande, mesmo quando os pacientes 
ingerem 200 ml de líquidos sem resíduos 2 horas antes da realização 
do exame. E a visualização da mucosa gástrica, essencial para 
determinar a qualidade do procedimento não obteve diferença em 
relação ao tipo de jejum, havendo boa visualização nos dois grupos de 
pacientes avaliados. 
 

CONCLUSÃO 
 
No presente trabalho a abreviação do jejum com solução de líquidos 
sem resíduos enriquecida com maltodextrina antes da realização de 
endoscopia digestiva alta se mostrou segura. Não houve 
broncoaspiração, náuseas e vômitos quando o jejum foi abreviado em 
comparação ao jejum habitual. A maioria dos pacientes em ambos os 
grupos não apresentou ansiedade antes do procedimento, além de 
manter ótimas condições para a realização do exame. 
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