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ESTADO NUTRICIONAL E
AVALIACAO DIETETICA DE
PACIENTES GASTRECTOMIZADOS

Mayra Mayumi KAMIJI e Ricardo Brandt de OLIVEIRA

RESUMO - Racional — O aspecto nutricional ¢ crucial na cirurgia de gastrectomia e a reconstru¢do mais adequada do canal
alimentar deve ser considerada para se reduzir o risco de desnutri¢do. A causa da desnutricdo pos-gastrectomia nao ¢ bem
determinada, mas os mecanismos que levam a desnutrigdo sdo evidentemente multifatoriais. Objetivo — Avaliar o estado
nutricional de pacientes submetidos a diferentes tipos de reconstrugdo cirurgica apos gastrectomia total ou subtotal. Pacientes
e Métodos — Foram avaliados 50 pacientes submetidos a gastrectomia 0,5-39 anos antes, 7 com reconstru¢do a Billroth I, 26
a Billroth II, 3 a Henley e 14 a Y-de-Roux, e indicag@o cirrgica de cancer em 21 dos pacientes. Foram utilizadas avaliagdo
nutricional subjetiva e antropométrica, e avaliagdo dietética pelo recordatorio alimentar. Resultados — Segundo a avaliagdo
nutricional subjetiva, 6 dos 50 pacientes eram desnutridos moderados. O indice de massa corporal médio dos pacientes foi de 22
+ 4,75 kg/m?, a ingestdo média diaria de 1624 + 477 quilocalorias. Entre os pacientes operados por cancer, os submetidos a
gastrectomia subtotal e Y-de-Roux apresentaram os maiores indices de massa corporal. Nao houve relagdo do tempo decorrido
desde a cirurgia com o indice de massa corporal ou com a ingestdo caldrica. Conclusées — Entre os pacientes operados por
cancer, gastrectomia subtotal com reconstrugdo Y-de-Roux se associa com melhor estado nutricional. Outros fatores, que ndo
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a baixa ingestdo de calorias, causam a perda de peso nos pacientes submetidos a gastrectomia.
DESCRITORES - Avaliagao nutricional. Estado nutricional. Gastrectomia.

INTRODUCAO

A baixa taxa de sobrevivéncia de pacientes com cancer
gastrico induziu cientistas a descrever o tipo de cirurgia
requerida e a salientar a importéncia do diagndstico precoce®.
As diversas técnicas de reconstru¢@o apds gastrectomia nao
tém apenas finalidade de reconstruir a continuidade do
transito digestivo, mas também a de compensar a perda de
fungdes decorrente da retirada total ou parcial do estomago'V.
Os efeitos da gastrectomia total (GT) e subtotal (GST) sobre
a qualidade de vida sdo freqiientemente ignorados'* 27,

O aspecto nutricional é crucial na cirurgia de resseccao
gastrica e o método mais adequado de reconstrucdo do canal
alimentar para cada tipo de cirurgia deve ser considerado
para se reduzir o risco de desnutrigdo pos-gastrectomia®".
Os sinais e sintomas relacionados ao estado nutricional mais

comumente observados nos pacientes com gastrectomia sao

anorexia, diarréia, sindrome de dumping, perda de peso, anemia
e desnutri¢do protéico-energética®.

A perda de peso dos pacientes depende da extensdo da
ressec¢do gastrica, da preservagdo do piloro e do tipo de
vagotomia realizada. Diminui¢o de ingestdo de alimentos é
a causa mais importante e pode ser secundaria a saciedade
precoce, dispepsia, perda de apetite, fatores socioecondmicos
ou a restricao voluntéria da ingestao pelo paciente para evitar
sintomas®?*2”. No entanto, alguns estudos demonstram que
aperda acentuada de peso, de proteinas e de gorduras corporais
dos pacientes ocorre principalmente ja antes da cirurgia® ' e
alguns autores afirmam que a desnutri¢do ndo ¢ inevitavel,
contanto que se mantenha uma ingestdo alimentar ade-
quada?1%:13:20.30_Contudo, a perda de peso em pacientes sem
doenca maligna com ingestao dietética adequada indica que
outros fatores advindos da reconstru¢do pos-gastrectomia
limitam a recuperagdo do peso corporal .

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, SP.
Enderego para correspondéncia: Nutr. Mayra Mayumi Kamiji — Rua Manoel Aché, 771/04 — Jardim Iraja — 14020-590 — Ribeirdo Preto — SP.

e-mail: maykamiji@hotmail.com
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A causa da desnutri¢@o apds gastrectomia ndo ¢ bem determinada,
mas sabe-se que os mecanismos que levam a desnutri¢do sdo
multifatoriais®”. Alguns dos fatores contribuintes sdo ingestdo
caldrica inadequada, insuficiéncia pancredtica exdcrina, assin-
cronismo entre alimentos e suco pancreatico secretado, supercres-
cimento bacteriano, alteragdes na mucosa intestinal, tempo de transito
intestinal reduzido e progressdo da doenga maligna em paciente
gastrectomizados! 2 & 7 13 14.22.23)

A insuficiéncia pancreatobiliar representa mecanismo de ma
assimila¢do dos nutrientes. Em caso de pancreatectomia, a ma
absorcdo de proteina e de gordura é um resultado constante. Em
reconstrugdes em que se exclui a passagem de alimentos pelo
duodeno, a liberagdo de bile e de enzimas pancredticas e a sua
mistura com alimentos ingeridos sdo retardadas, ndo ocorrendo
adequada digestao®.

O crescimento bacteriano ¢ outro mecanismo responsavel por
varios aspectos da ma absor¢@o. A desconjugagdo de sais biliares
por bactérias anaerobias previne a formagao de micelas, dificultando
o transporte de gorduras hidrolisadas através da mucosa intestinal,
assim causando esteatorréia®. A ma absor¢@o de proteinas também
pode resultar de crescimento bacteriano, presumivelmente por
desaminagdo bacteriana e conversdo de nitrogénio da proteina
dietética em uréia®®.

Ha poucos estudos prospectivos sobre a qualidade de vida apds
gastrectomia e o impacto sobre a qualidade de vida em longo prazo
causado por diferentes técnicas de reconstrucdo ¢ ainda con-
troverso®. A recurréncia de carcinoma gastrico e as complicagdes
no pos-operatorio podem afetar a ocorréncia de sintomas e o estado
nutricional; ¢ dificil de se estabelecerem possiveis vantagens ou
desvantagens de qualquer reconstrugao em estudo de curto seguimento
dos pacientes!”.

O objetivo do presente trabalho foi comparar o impacto dos
diferentes tipos de reconstrug@o do tubo digestivo apos a gastrectomia

sobre o estado nutricional.

METODOS

Pacientes

Este estudo foi conduzido no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, SP, entre abril de 2001 a junho de
2002. Foram avaliados 50 pacientes atendidos nos ambulatorios de
Gastroenterologia, submetidos a gastrectomia 0,5-39 anos antes, com
mediana de 8,5 anos de pds-cirrgico. Pacientes em quimioterapia
pos-cirtrgica adjuvante e pacientes com suspeita ou confirmagéo de
recurréncia de cancer foram excluidos. Os dados do pré-cirtrgico
foram obtidos por revisdo dos prontuarios. Os tipos de cirurgia e
suas indica¢des estdo distribuidos na Tabela 1.

Avaliacao nutricional e dietética

Para as avaliagdes nutricional e dietética, foram utilizadas:

a) Avaliagdo nutricional subjetiva (ANS)(?.

b) Avaliagdo antropométrica — peso, altura, indice de massa corporal
(IMCQ), pregas cutaneas tricipital (PCT) e subescapular, circunferéncia
muscular do brago (CMB) e area muscular do braco (AMB)!'7.

¢) Avaliagdo dietética pelo método de recordatorio alimentar.

d) Adequacdo da ingestdo dos micronutrientes ferro e calcio, a
partir dos valores do Dietary Reference Intakes (DRI)®,

¢) Quantificagdo dietética por meio do programa de avaliagdo
nutricional e prescrig¢do de dietas Diet PRO®, versao 3.0.

Analise estatistica

Utilizou-se o programa GraphPad InStat®, versao 3.05. Os testes
de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Wilcoxon e o teste Spearman foram
aplicados. Probabilidades menores que 0,05 foram aceitas como

significantes.

TABELA 1 - Distribui¢ao dos tipos de cirurgia conforme as indicagdes cirtirgicas

Gastrectomia subtotal

Gastrectomia total

Indicagao BII BI Henley Y-de-Roux BII Y-de-Roux
Cancer gastrico 6 5 1 8
Ulcera géstrica 13 5 1
Neoplasia de papila 1
Ulcera duodenal 4 2
Gastrinoma ZE 1
Total 25 7 5 1 9
ZE = Zollinger-Ellison
B = Billroth
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RESULTADOS

Trinta e trés (66%) pacientes eram do sexo masculino. A idade
variou de 20 a 82 anos, com mediana de 57 anos. As indicagdes cirurgicas
foram: 22 pacientes com cancer, 28 com tlcera géstrica ou duodenal, e
1 com gastrinoma Zollinger-Ellison. O IMC médio foi de 22 +4,75 kg/m?.
Distribuicdo dos pacientes que apresentaram percentil de adequagao
< 5 para medidas de PCT, CMB ¢ AMB encontram-se na Tabela 2.

A ingestao diaria média foi de 1624 + 477 kcal ou 28 kcal/kg de peso

corporal, sendo que 21 (42%) pacientes consumiam 31 kcal/kg de peso/

Nove (18%) queixaram-se de sintomas gastrointestinais, sendo plenitude

epigastrica o mais freqiiente, seguido de nausea e perda de apetite. Nao
houve diferenga significativa na freqiiéncia de ocorréncia de sintomas
entre os tipos de reconstrugdes cirurgicas. Apesar dos sintomas referidos,
0s pacientes que os apresentaram mantinham ingestdo caldrica

semelhante aquela observada no conjunto de todos os pacientes.

ingestao caldrica.

dia ou mais (Figura 1). A ingestdo média de proteinas foi de 1,34 g/kg de
peso ou 18% do valor caldrico consumido. As médias de adequacdo da
ingestdo de calcio e de ferro foram 23,8% e 151,3% do DRI, respec-
tivamente. A baixa ingestdo de calcio deveu-se a pacientes que nao
referiram consumo de leite e derivados no recordatoério alimentar. O
numero de refei¢des foi de trés a seis, com média de cinco por dia.
Considerando-se todos os pacientes, ndo houve diferenca
significativa entre as reconstrugdes cirurgicas quanto aos resultados
das avaliagdes nutricional e dietética. Houve correlagdo negativa
entre ingestdo caldrica e IMC (Figura 2). Nao se observou relagdo

significativa entre o tempo pos-cirurgico com o IMC ou com a

TABELA 2 - Distribui¢do dos pacientes que apresentaram percentil de adequacdo <a 5 para prega cutanea tricipital, circunferéncia muscular
do brago e area muscular do brago entre os tipos de reconstrugdes cirirgicas

Gastrectomia subtotal

Gastrectomia total

BII BI Henley Y-de-Roux BII Y-de-Roux
(n = 25) n=17) (n=3) (n=15) n=1) n=9)
PCT 9 (36%) 1 (14%) 2 (67%) 1 (100%) 3 (33%)
CMB 12 (48%) 4 (57%) 2 (67%) 1 (100%) 6 (67%)
AMB 10 (40%) 3 (43%) 1 (33%) 1 (100%) 6 (67%)
PCT = prega cutanea tricipital CMB = circunferéncia muscular do brago
AMB = area muscular do brago B = Billroth
Distribuicdo de ingestdo calérica entre os pacientes
351 60 "
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o 251 R . = .
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FIGURA 1 - Distribui¢do da ingestao caldrica por quilo de peso corporal,

entre os 50 pacientes
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Os valores de hemoglobina entre os pacientes submetidos as
diferentes reconstrugdes cirurgicas pos-GST foram (média + desvio-
padrdo) 12,2 + 2 g d/L naqueles com BII, 12,8 + 2,5 g/dL naqueles
com BI, 13,5 + 1 g/dL com reconstrugdo a Henley, 13 + 2 g/dL nos
pacientes com Y-de-Roux. Entre os gastrectomizados totais, o valor
de hemoglobina foi 13 + 2 g/dL.

Segundo o resultado da ANS, seis (12%) pacientes foram classifi-
cados como “potenciais desnutridos ou desnutridos moderados”.
Nestes, o percentil de adequacdo foi menor ou igual a 5 para 66,7%
em PCT, e para todos em CMB. O IMC médio entre estes pacientes
foi de 18,5 kg/m?.

Naio houve diferenga significativa quanto aos dados das avaliagdes
nutricional e dietética entre os pacientes operados por cancer ¢ 0s
operados por doenga benigna, ou entre os pacientes submetidos a GT
¢ a GST. Entre os pacientes submetidos a GST, aqueles com Y-de-
Roux apresentaram menor ingestdo diaria de calorias e maior IMC,
este ultimo ja presente no pré-cirurgico (Tabela 3).

Pacientes operados por cancer

Ap0s a cirurgia, diferentemente do observado no pré-cirurgico,
aqueles com GT apresentaram menor IMC do que os com GST.
Comparando-se os IMC no pré e no pos-cirtirgico, observa-se redugado
significativa de IMC nos pacientes com GT, o que ndo foi observado
nos pacientes com GST (Tabela 4). Entre os pacientes com GST,
observaram-se maiores IMC (Tabela 5) e CMB naqueles com Y-de-
Roux, comparativamente aos com Billroth II. Entre os pacientes
operados por cancer com Y-de-Roux, aqueles com GST apresentaram
maior IMC comparados aos com GT (Tabela 6). Nao houve relagao
do tempo pos-cirtirgico com o IMC ou com a ingestdo calorica e entre
os pacientes submetidos a GT, ndo houve relagao entre IMC e ingestio
calorica.

Nao se observaram diferengas significativas das avaliagdes
nutricional e dietética entre os tipos de reconstrugdes cirtrgicas nos
pacientes com diagnostico de doenga benigna.

TABELA 3 — Ingestao diaria de calorias e de indice de massa corporal observados nos diferentes tipos de reconstrugao cirtrgica nos pacientes

submetidos a gastrectomia subtotal

Billroth I Billroth II Henley Y-de-Roux
IMC pré-cirurgico 26,6 + 3,9 22,1 +£3,9 18,7 £ 2,5 30 + 8,8
IMC pés-cirargico 22 +4,1 21,9 +44 18,4 +32 28+6
IDC 247+ 79 30 + 10,7 33,7+ 8,3 19,2 £5,2

IMC = indice de massa corporal (kg/m?)
IDC = ingestdo didria de calorias, em quilocalorias/peso corporal/dia

TABELA 4 — Resultados de IMC no pré-cirurgico e no pds-cirtrgico entre os pacientes operados por cancer

Gastrectomia subtotal

Gastrectomia total

IMC no pré-cirargico 25,7+ 73

IMC no pds-cirurgico 23,3 £6,1

22,8 £3,9
19,6 + 2,5%

IMC = indice de massa corporal, em kg/m?
*P < 0,05 em relagdo ao pré-cirurgico, teste de Wilcoxon, bicaudal

TABELA 5 — Resultados de IMC no pré-cirurgico e no pds-cirurgico dos pacientes operados por cancer com gastrectomia subtotal

Billroth 1T Y-de-Roux
IMC no pré-cirurgico 22,6 + 43% 30,2 + 8,8
IMC no pos-cirurgico 19,9 + 3,7 28,6 £ 6

*No grupo de pacientes com Billroth II, ndo foi encontrado registro do IMC pré-cirurgico de um dos pacientes, portanto ha menos um paciente comparativamente ao pos-cirargico
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TABELA 6 — Resultados de IMC no pré-operatdrio e no pds-operatorio dos pacientes operados por cancer, com reconstrugdo a Y-de-Roux

GST GT
IMC no pré-cirtrgico 30,2 + 8,8 22,8 +£39
IMC no pos-cirurgico 28,6 £ 6 20 £ 2,3%

*P < 0,05 em relagdo ao pré-cirurgico, teste de Wilcoxon, bicaudal

DISCUSSAO

Existem controvérsias em relagdo aos métodos mais adequados,
sensiveis e especificos para se realizar a avaliagcdo do estado
nutricional ™. Cada um deles tem caracteristicas proprias, que lhes
conferem vantagens e/ou desvantagens sem que, contudo, haja o teste
considerado padrao-ouro'?. No presente estudo, entre os pacientes
considerados desnutridos pela ANS, observaram-se valores antropo-
meétricos mais baixos comparativamente aos do grupo total. Entretanto,
considerando somente os indicadores antropométricos, a prevaléncia
de pacientes considerados desnutridos poderia ser maior, uma vez que
maior nimero de pacientes apresentou valores de adequagdes para
pregas cutdneas menores ou iguais a 5. Ao que parece, existe tendéncia
de os resultados oferecidos pela ANS subestimarem aqueles encontrados
pelos métodos antropométricos’®. PAPINI-BERTO et al.®®, em estudo
recentemente publicado, utilizaram a combinacao de varios indicadores
nutricionais antropométricos e bioquimicos na avalia¢do nutricional
dos pacientes com gastrectomia. Esses autores encontraram prevaléncia
maior de desnutridos em comparagao ao presente estudo e sugerem que
a classifica¢@o nutricional seja feita pela associagdo de indicadores
nutricionais, de fundamentacdo metodologica diferente, a fim de se
superarem as limitagdes de cada indicador.

No estudo presente, observou-se correlacdo negativa entre IMC e
ingestdo calorica. Estudo envolvendo pacientes pos-GT revelou que
alguns recuperaram peso corporal com ingestdo alimentar inferior a
metade da quantidade ingerida antes da cirurgia®”. A maioria deles seguia
o0 habito alimentar familiar e ndo foi orientada quanto ao tipo e densidades
caldrica e protéica das preparagdes, a digestibilidade e fracionamento da
dieta. Em conseqiiéncia, dificilmente aumentariam suas reservas
energéticas corporais, mesmo com ingestao calorica alta®.

Estudo prospectivo® analisando 174 pacientes com GT revelou
decréscimo de IMC médio desde o pré-operatorio, apesar de ingestdo
caldrica elevada. Conforme os autores, o maior consumo alimentar
poderia ser meio subconsciente de recuperagio pelos pacientes com
perda acentuada de peso, o que poderia ter ocorrido neste estudo®.
Outras possibilidades seriam a ma digestdo e ma absor¢ao dos
alimentos ingeridos, ¢ a ma assimila¢@o dos nutrientes. Estes poderiam
ser resultantes de auséncia ou restricdo de reservatorio gastrico,
transito intestinal acelerado, supercrescimento bacteriano, insuficiéncia
pancreatica, conseqiientes ao procedimento cirtrgico®'¥. Ou ainda, a
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dificuldade de pacientes em recuperar peso corporal, apesar de ingestdo
energética quantitativamente adequada, pode estar associada a
progressao da doenga maligna®®.

A baixa ingestao de calcio observada pode refletir habito alimentar
caracterizado por baixo consumo de leite e derivados, relacionado
ou ndo a intolerancia ao leite associada a gastrectomia®.

Entre os pacientes com GST, aqueles com Y-de-Roux apresentaram
melhores pardmetros antropométricos, comparados aos com
Billroth II. Estes dados sugerem que a reconstrugdo em Y-de-Roux
promove melhor estado nutricional aos pacientes. Pacientes com
reconstrugdo a Billroth II submetem-se ao déficit do potencial digestivo
cloridropéptico, a destrui¢do dos mecanismos regulatérios pildricos,
a dessincronizagdo dos estimulos mecénicos, quimicos ¢ hormonais
gastrointestinais'?, ao refluxo excessivo de conteudo duodenal ou
jejunal para o coto gastrico, envolvendo ou ndo sintomas de nausea,
epigastralgia e vomitos biliosos. Entretanto, a presenga de diferenga
ja no periodo pré-cirirgico entre os grupos correspondentes as
diferentes reconstrug¢des ¢ compativel com a possibilidade de que o
estado nutricional tenha influenciado a decisdo do tipo de reconstrugio
cirurgica a que o paciente seria submetido. Além disso, é possivel que
a perda de peso tenha ocorrido principalmente antes da cirurgia,
mantendo-se posteriormente(® ¥).

Nao se observou diferenga quanto aos resultados das avaliagdes
nutricional e dietética entre os conjuntos de pacientes com GT e GST.
Estes dados apontam no mesmo sentido de estudo que avaliou o estado
nutricional no aspecto bioquimico e a ingestdo dietética de pacientes
gastrectomizados®®. O estudo mostrou ingestao dietética semelhante
entre os pacientes com GT e GST e concluiu ndo haver diferenga
quanto ao estado nutricional entre os mesmos. No estudo de PAPINI-
BERTO et al.®®, assim como no presente, ndo foi observada diferenca
significativa de ingestdo energética-protéica entre os pacientes
submetidos a gastrectomia total e subtotal, e ndo houve relagdo entre
tempo pos-cirtrgico e ingestdo energética. Tal relagdo poderia ser
conseqiiente da adaptacdo fisioldgica pelos pacientes a cirurgia ou,
ainda, poderia estar presente no pos-operatorio imediato, que nao foi
incluido no presente estudo.

Perda de peso ¢é conseqiiéncia regular da GT ou GST para cancer
gastrico®. Entre os pacientes operados por céncer, aqueles com GST
apresentaram melhores pardmetros antropométricos que aqueles

com GT. A retirada total do estomago resulta em prejuizo na secreg¢do
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cloridropéptica e do fator intrinseco, na fungao de reservatorio alimentar,
na fungdo motora de trituragdo e homogeneizagio dos alimentos e no
retardo do transito digestivo alto'). Pacientes com GT para cancer
apresentam menor tolerancia a alimentos comuns, mais sintomas pos-
prandiais, ingestdo de refeicdes menores™* 3? e recuperagdo de peso
pés-operatorio mais tardio’®. Todos os pacientes com GT operados
por cancer no presente estudo foram submetidos a Y-de-Roux,
reconstru¢do mais realizada dada sua simplicidade, e ndo a auséncia de
distirbios pds-prandiais®. Uma desvantagem da GST ¢ a exposigéo
dos pacientes ao risco de recurréncia de cancer®; entretanto, ela esta
associada a melhor estado nutricional e qualidade de vida® 1.

No presente estudo, nao se utilizaram instrumentos especificos
que objetivam a detecc@o de sintomas nos pacientes, fato que, somado

a exclus@o de pacientes no periodo pds-operatdrio precoce, pode
justificar a baixa prevaléncia de sintomas. Estudos que revelam
prevaléncia mais alta de sintomas como diarréia, indigestdo, disfagia e
perda de apetite em pacientes com GT e Y-de-Roux utilizaram escalas
que investigam, especificamente, sintomas gastrointestinais ¢ sintomas
associados a alimentag@o, que sdo mais freqiientes no pos-operatorio
precoce®@’ 2%,

Em concluséo, entre os pacientes operados por cancer, a GST e a
reconstru¢do Y-de-Roux associam-se com melhor estado nutricional.
Outros fatores, como ma digestdo dos alimentos ingeridos, ma
assimilacdo dos nutrientes, progressdo da doenca maligna e ndo a
baixa ingestdo de calorias sdo causas da perda de peso nos pacientes
submetidos a gastrectomia.

Kamiji MM, Oliveira RB. Nutritional status and dietary assessment of patients with gastrectomy. Arq Gastroenterol 2003;40(2):85-91.

ABSTRACT - Background — Nutrition is a crucial factor in gastric resection surgery and the most suitable alimentary canal reconstruction method
must be considered in order to reduce the risk of malnutrition. The cause of postgastrectomy malnutrition has not been clearly determined, but
the mechanisms behind malnutrition are evidently multifactorial. Aim — To evaluate the nutritional status of patients who underwent different
reconstructive procedures after total or subtotal gastrectomy. Patients and Methods — Fifty patients who have undergone gastrectomy for 0.5-
39 years were assessed. The surgical procedures used were Billroth T in 7, Billroth II in 26, Henley in 3 and Roux-en-Y in 14 of the patients.
Twenty one of them have followed gastrectomy for cancer. The nutritional status was evaluated by subjective global assessment, dietary recall
and anthropometry. Results — According to subjective global assessment, 6 of 50 patients were mild malnourished. The mean body mass index
was 22 + 4.75 kg/m?, the average daily calorie intake was 1624 + 477 Kcal. Of the patients operated for cancer, those who underwent subtotal
gastrectomy followed by Roux-en-Y presented higher body mass index. No relationship between the period of time since surgery with body mass
index or with calorie intake was found. Conclusions — Among patients operated for cancer, subtotal gastrectomy with Roux-en-Y reconstruction
is associated with better nutritional status. Factors other than low calorie intake are the cause of weight loss in patients with gastrectomy.

HEADINGS — Nutrition assessment. Nutritional status. Gastrectomy.
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