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Avaliacao no longo prazo de pacientes submetidos a Cirurgia
Bariatrica com IMC = 50kg/m?
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RESUMDO

Objetivo: determinar os riscos e beneficios da cirurgia bariatrica em pacientes com superobesidade em comparacado com obesidade
graus Il e Ill. Métodos: coorte retrospectiva que incluiu um grupo Estudo com 178 pacientes portadores de superobesidade e
um controle com 181 pacientes com IMC 35-49.9Kg/m?. Os grupos foram formados numa razdo 1:1 com pareamento “vizinho
proximo”. As principais variaveis foram comorbidades e IMC pré e pos-operatério, ocorréncia de complicacoes pos-operatoérias
severas, obstrucao intestinal, Glcera marginal, fistula e morte em 30 dias, além da necessidade de idas a emergéncia e realizacao de
tomografia computadorizada (CT) para investigacdo de abdome agudo. Resultados: o grupo Estudo foi composto por 74.0% de
mulheres, enquanto o Controle teve apenas 56.7%. O tempo médio de seguimento foi similar em ambos os grupos (5.48 x 6.09
anos, p=0.216). Nao houve diferenca estatisticamente significativa em relacao a prevaléncia de diabetes entre os grupos nem entre
a técnica cirtrgica empregada. Todos os Obitos ocorreram no grupo Estudo (IMC = 50kg/m?), com apenas pacientes submetidos
ao BGYR. Nao houve diferenca significativa entre os grupos em relacao a ocorréncia de complicacbes poés-operatoérias. Ao avaliar
idas a emergéncia e necessidade de TC para investigar dor abdominal, também néao foi observada difrenca significativa entre os
grupos. Conclusao: apesar do alto risco cirtrgico implicado em pacientes portadores de superobesidade, os beneficios relacionados
a remissdo de comorbidades ainda sao significativos; contudo os resultados parecem ser inferiores aos pacientes com graus mais
leves de obesidade.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica. Obesidade Mérbida. Complicacbes Pos-Operatorias.

INTRODUCAO

de realizar o procedimento nessa populacdo, uma vez
que IMCs tdo elevados estao relacionados ao aumento

pandemia de obesidade é um dos problemas

de saude mais urgentes e desafiadores a serem
enfrentados no século atual devido ao aumento das
taxas de prevaléncia'?. E curioso e desanimador que a
forma grave de obesidade (IMC >50kg/m?) apresenta
evolucao ainda pior, aumentando 2-3 vezes mais rapido
do que a incidéncia de obesidade classe | (IMC 30-
34,9kg/m?) nos EUA23,

A cirurgia bariatrica consiste na abordagem
mais eficaz para o tratamento da obesidade no curto
e longo prazo, levando a adequada perda de peso e
resolucdo das comorbidades®. No entanto, quando
se trata de pacientes com IMC >50Kg/m?, varias
guestdes devem ser consideradas antes da indicacao
deste procedimento®s. O primeiro ponto que deve

ser discutido com o paciente é a dificuldade técnica

do tamanho do figado e da gordura visceral’. Além
disso, tal desafio técnico pode ser responsavel por
um tempo cirlrgico significativamente maior e um
ndmero maior de complicacdes pré e pds-operatorias
guando comparado a operagdes em pacientes com
IMCs mais baixos®®. Em segundo lugar, estudos tém
mostrado que os procedimentos cirdrgicos bariatricos
sdo menos eficazes nesses pacientes, pois apresentam
menor probabilidade de alcancar perda de peso
adequada e maior probabilidade de controlar mal as
comorbidades™ ™.

Dado o cendrio de risco de vida que
representa um IMC >50kg/m?, torna-se imprescindivel
o desenvolvimento de estudos que esclarecam questoes
sobre o equilibrio entre riscos e beneficios da cirurgia
baridtrica nessa populacao. Este trabalho apresenta um
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acompanhamento em longo prazo de pacientes com
IMC >50kg/m? submetidos a cirurgia bariatrica.

METODOS

Design do estudo

Este € um estudo de coorte retrospectivo
realizado em nosso centro, com pacientes submetidos a
BGYR ou gastrectomia vertical (GV), entre 2005 e 2018. O
grupo de estudo foi composto por 178 pacientes com IMC
>50Kg/m? (SO), enquanto o grupo controle foi composto
por 181 pacientes com IMC 35-49,9Kg/m? (obesidade
graus Il e lll). Todos os pacientes com idade >18 anos, de
ambos 0s sexos, com IMC >35kg/m?foram candidatos ao
protocolo do estudo. Os candidatos a cirurgia bariatrica
revisional foram excluidos da andlise. Os dados foram
coletados em um banco de dados eletrénico.

Estudamos as varidveis mortalidade pos-
operatoria de 30 dias, resolucdo de comorbidades,
colelitiase, numero de admissdes no pronto-socorro
(PS), necessidade de tomografia computadorizada (TC)
abdominal para investigar abdome agudo no pronto-
socorro e complicagdes cirdrgicas, incluindo fistula
gastrointestinal, fistula anastomadtica, obstrucdo intestinal
e Ulcera marginal. Consideramos como complicacdo
grave qualquer complicacdo pds-operatoria que requer
tratamento cirdrgico ou endoscopico (Clavien-Dindo
>[l)'2. A classificacdo de Clavien-Dindo foi utilizada para
simplificar a estratificacdo dos dados sobre complicacoes

cirdrgicas.

Formacao dos grupos

Os grupos foram formados
correspondéncia de vizinho mais proximo de 1:1. Incluimos
todos os pacientes com IMC >50Kg/m? submetidos
a BGYR ou GV no periodo do estudo em nosso centro
para integrar o grupo de estudo (SO). Um grupo controle
(obesidade graus Il e lll) foi formado selecionando-se o
primeiro paciente com IMC abaixo de 50Kg/m? que foi
operado apés a operacdo de um integrante do grupo de
estudo (pareamento com o vizinho mais préximo). Esta
estratégia de formacdo de grupo foi implementada para

reduzir o risco de viés de selecao.

em uma

Procedimentos cirtrgicos

O BGYR foi realizado com reservatério gastrico
de 50ml, sem anel, e os comprimentos dos ramos
alimentar e biliopancreatico foram de 150cm e 100cm,
respectivamente. Todos os pacientes tinham uma alca
comum com mais de 250cm de comprimento.

Para GV, o grampeador (cartucho de 60mm)
é colocado paralelamente a um cateter Fouchet 36 Fr
inserido no estdmago. Apds o grampeamento completo,
uma linha de sutura continua transmural é realizada com
fio PDS 3-0® ao longo da linha de grampeamento.

Andlise estatistica

Para a andlise dos dados foi elaborada uma
planilha do Microsoft Excel, que foi transferida para o
software SPSS, versdo 18, para andlise. Em seguida,
foram calculadas as frequéncias percentuais das variaveis
e determinadas as distribuicbes de frequéncia para
avaliar o perfil demografico dos pacientes deste estudo.
Média e desvio padrao foram calculados para as variaveis
guantitativas. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado
para avaliar a distribuicdo normal. Nos casos em que a
normalidade foi confirmada, o teste t de Student para
amostras pareadas foi aplicado para comparar as variaveis
entre cada momento de avaliacdo. Caso a hipdtese
de normalidade fosse refutada, aplicava-se o teste de
Wilcoxon. Todas as conclusdes levaram em consideracao
o nivel de significancia de 5% (p-valor <0,05).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados do perfil
demografico da amostra estudada. A andlise estatistica
mostra que o grupo Estudo (SO) apresentou a menor
média de idade e a maior prevaléncia de hipertensao no
inicio do estudo. O tempo médio de acompanhamento
foi semelhante entre os dois grupos.

A Tabela 2 mostra a comparacdo das
comorbidades entre os grupos de acordo com a técnica
cirdrgica realizada. A prevaléncia de DRGE foi maior
entre os pacientes com IMC <50kg/m? (grupo controle),
tanto no pré quanto no poés-operatério. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de
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hipertensao e DM2 entre 0s grupos de acordo com a
técnica cirdrgica.

A Tabela 3 mostra a ocorréncia de eventos
adversos no poés-operatério. Todos os obitos (n=3)
ocorreram no grupo Estudo (IMC >50kg/m?) submetido
a BGYR. Nao houve diferenca entre os grupos ou entre
a técnica cirdrgica quanto a ocorréncia de complicacoes

Tabela 1 - Perfil demografico dos pacientes estudados.

graves (Clavien-Dindo >lll). A incidéncia de anemia foi
significativamente maior no grupo controle (p=0,017) e
nos pacientes submetidos a BGYR (p=0,031).

A Tabela 4 mostra os dados das admissdes em
pronto-socorro e a necessidade de TC de abdome para
investigar a dor abdominal pdés-operatéria. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Grupos
Variavel Estudo Controle p-valor
Total: n (%) 178 (100,0) 181 (100,0)
|dade: Média = DP 37,67 £12,17 44,08 £ 12,50 p" <0,001*
Sexo: n (%)
Masculino 77 (43,3) 47 (26,0) p? =0,001*
Feminino 101 (56,7) 134 (74,0)
Hipertensao-pré: n (%) 123 (69,1) 107 (59,1) p? =0,049*
DM2-pré: n (%) 41 (23,0) 59 (32,6) p? =0,043*
IMC-pré: Média = DP 53,84 + 3,49 41,66 + 4,47
Acompanhamento: Média + DP 5,48 + 4,62 6,09 + 4,63 p" =0,216
Mediana (P25; P75) 4,00 (1,25; 9,00) 5,00 (2,00; 9,00)
*Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; 'Teste t de Student com varidncias iguais, *Teste qui-quadrado de Pearson.
Tabela 2 - Comorbidades pré e pds-operatorias seqgundo grupo e técnica cirargica.
Grupos
Técnica cirdrgica Variavel Estudos n (%) Controle n (%) p-valor
Hipertensao pré
BGYR Sim 102 (71,8) 91 (63,2) p" =0,119
Nao 40 (28,2) 53 (36,8)
GV Sim 21 (58,3) 16 (43,2) p" =0,197
Nao 15 (41,7) 21 (56,8)
Hipertensao pos
BGYR Sim 55 (38,7) 43 (29,8) p" =0,355
Nao 87 (61,3) 101 (70,2)
GV Sim 7(19,4) 7(18,9) p" =0,517
Nao 29 (80,6) 30 (81,1)
DM2 pré
BGYR Sim 35 (24,6) 48 (33,3) p" =0,106
Nao 107 (75,4) 96 (66,7)
GV Sim 6(16,7) 11(29,7) p" =0,187
Nao 30 (83,3) 26 (70,3)
DM2 pds
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Grupos
Técnica cirdrgica Variavel Estudos n (%) Controle n (%) p-valor
BGYR Sim 9(6.3) 16 (11,1) p" =0,455
Nao 133(93,7) 128(88,9)
GV Sim - 3(8.1) p? =0,515
Nao 36 (100,0) 34 (91,9)
DRGE pré
BGYR Sim 31(21,8) 50 (34,7) p=0,015*
Nao 111 (78,2) 94 (65,3)
GV Sim 6(16,7) 11(29,7) p=0,186
Nao 30(83,3) 26 (70,3)
DRGE pés
BGYR Sim 4(2,8) 20 (13,8) p<0,01*
Nao 138 (97,2) 124 (86,2)
GV Sim 2(5,5) 12,7) p=0,539
Nao 34 (94,5) 36 (97,3)

*Diferenca significativa ao nivel de 5,0%, 'Teste qui-quadrado de Pearson para comparacdo entre grupos; *Teste exato de Fisher para comparagdo
entre os grupos.

Tabela 3 - Eventos adversos por grupo e técnica cirurgica.

Grupos
Técnica cirdrgica Variavel Estudo n (%) Controle n (%) p-valor
BGYR Complicagbes graves 8 (5,63) 7 (4,86) p" =0,769
GV 2 (5,88) 12.7) p" =0,505
p-valor p® =0,955 p® =0,299
BGYR Colelitiase 22 (15,5) 20(13,9) p" =0,702
GV 8(22.2) 7(18,9) p" =0,727
p-valor p® =0,335 p® =0,444
BGYR Anemia 17 (12,0) 24 (16,7)
GV 2 (5,6) 12,7) p® =0,017*
p-valor p¥ =0,372 p® =0,031*
BGYR Obstrucao intestinal 4(2,8) 6(4.2) p" =0,750
GV } ) * %
p-valor p® =0,584 p® =0,349
BGYR Fistula gastrointestinal 3(2.1) 3(2.1) p =1,000
GV 2 (5,6) 12,7) p™=0,615
p-valor p® =0,266 p® =1,000
BGYR Ulcera marginal 6 (4.2) 3(2.1) p® =0,333
GV } ) *x
p-valor *x **
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Grupo
Técnica cirdrgica Variavel Estudo n (%) Controle n (%) p-valor
Morte (até 30 dias) 3(2.1)
BGYR Fiustla anastomética 1(0,7) -
Tromboembolismo 1(0,7) - p" =0,023*

pulmonar (TEP)
Cardiovascular

1(0,7) -

*Diferenca significativa ao nivel de 5,0%, 'Teste qui-quadrado de Pearson para comparacdo entre grupos, ?Teste exato de Fisher para comparagao

entre os grupos, >Teste qui-quadrado de Pearson para comparacao entre as técnicas cirurgicas.

Tabela 4 - Admissdes em pronto-socorro e necessidade de TC de abdome.

Grupos
Variavel Técnica Estudo n (%) Controle n (%) p-valor
Admissdes de emergéncia BGYR 23(16,2) 22 (15,3) p"=0,831
GV 8(22.2) 4(10,8) p"=0,188
TC abdominal BGYR 8 (5,6) 15(10,4) p" =0,137
GV 2 (5,6) 2(5,4) p" =1,00

"Teste qui-quadrado de Pearson.

DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica é uma intervencao que
visa a perda de peso e regressao das comorbidades
associadas a obesidade em qualquer um de seus
estagios'. Muito e mbora BGYR e GV sejam as técnicas
cirdrgicas mais realizadas no mundo, os resultados na
literatura sao conflitantes quando essas técnicas sao
avaliadas para um grupo especifico de pacientes, o SO.
Apresentando maior incidéncia de complicagbes pos-
operatérias associadas a maior risco cirdrgico devido ao
maior numero de comorbidades e dificuldade técnica
para realizar a cirurgia, ha poucos estudos avaliando
0 seguimento de pacientes com SO e comparando as
técnicas cirdrgicas citadas'.

A reducdo do IMC é um fator importante
para a avaliacdo do sucesso da cirurgia bariatrica e o
acompanhamento pés-operatério dos pacientes. Espera-
se maior percentual de perda de excesso de peso no
pos-operatério naqueles com IMCs mais elevados™.
No entanto, os parametros avaliativos para a reducao
do IMC na populacdo SO permanecem conflitantes,
pois foi observada falha terapéutica de 44% em um
grupo de pacientes SO submetidos a GV quando
foram utilizados, como critérios de sucesso cirurgico,
IMC <40kg/m? ou IMC <35kg/m? associado a redugao
de comorbidades’. Por outro lado, a taxa de falha do

tratamento cai para 22% quando uma perda de 50%
do excesso de peso é considerada para os critérios de
sucesso. Independentemente da técnica cirlrgica, os
pacientes SO analisados neste estudo apresentaram IMC
<40kg/m? até o quinto ano de seguimento. Este dado
permaneceu estavel para pacientes submetidos a BGYR
e acompanhados por mais de 5-10 anos.

Os primeiros dois anos ap6s a cirurgia bariatrica
representam o periodo em que os pacientes perdem
mais peso. Ao comparar as duas técnicas, a perda de
peso em pacientes submetidos a BGYR é maior até 24
meses'’'°. No entanto, ndo encontramos diferenca
estatistica entre as técnicas cirdrgicas na curva de perda
de peso dos pacientes com SO em nossa amostra. Uma
limitacdo desses achados é que o nimero de pacientes
submetidos a BGYR foi consideravelmente maior do que
0 numero de pacientes no pés-operatorio de GV.

Outros parametros importantes a serem
analisados no poés-operatério de cirurgia bariatrica
além da reducdo do IMC sdo o controle ou resolucdo
de comorbidades. apresentam
comorbidades como DM2, hipertensdo, insuficiéncia
cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva crénica em
estagios de maior complexidade quando comparados
a pacientes com graus mais baixos de obesidade, o
gue aumenta o risco cirdrgico e determina manejo
perioperatério desafiador?®?2, Suter e cols. mostraram

Pacientes com SO
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que a melhora pos-operatéria nas comorbidades
relacionadas a obesidade é semelhante entre pacientes
com e sem SO?. Eles também observaram uma relacao
direta entre a remissao da dislipidemia e DM2 e a
porcentagem de perda de excesso de peso, alcangando
taxas de remissdo equivalentes entre seus grupos. No
presente estudo, pacientes com IMC 35-49,9Kg/m?
apresentaram maior taxa de remissao da hipertensao
(53,3% vs. 42,4%), enquanto o grupo de pacientes SO
apresentou maior taxa de remissao do DM2 (84,1%
vs. 65,6%). As técnicas cirdrgicas nao diferiram
estatisticamente.

Além da andlise pds-operatoria de hipertensao
e DM2, outra comorbidade importante a ser avaliada
¢ a DRGE. O beneficio do BGYR na DRGE ¢é evidente
na literatura. No entanto, ainda existem duvidas sobre
0 comportamento dessa doenca em pacientes com
DRGE pré-existente, além de questionamentos quanto
a possibilidade de maior ocorréncia de DRGE apds
essa cirurgia**. Em nosso estudo, as queixas clinicas
relacionadas a DRGE diminuiram em ambos os grupos,
independentemente da técnica cirurgica, e a prevaléncia
poés-operatodria do quadro clinico foi menor no grupo de
pacientes SO submetidos a BGYR. Assim, nossos achados
reforcam a indicacdo de BGYR em pacientes com DRGE
pré-existente.

Concomitantemente a andlise dos resultados
clinicos pos-operatérios da cirurgia bariatrica na
populacdo SO, a ocorréncia de complicacdes pods-
operatdrias no curto e longo prazo é uma das questoes
centrais quanto a seguranca e viabilidade cirdrgica desse
procedimento nessa populagao. Nesse contexto, a analise
de 356.621 pacientes com obesidade ou SO mostrou que
0s grupos com maior IMC mantiveram baixa mortalidade
nos primeiros 30 dias apds a cirurgia (0,33%)?°. Da
mesma forma, uma metandlise realizada por Wang e
cols. baseada em 12 estudos retrospectivos mostrou
taxas de mortalidade perioperatéria e mortalidade em
30 dias de 0,4% e 0,3% em pacientes SO submetidos
a BGYR (n=42.631) e GV (n=9.415), respectivamente’s.

Em nosso estudo, a amostra também sugere
uma maior morbimortalidade cirdrgica em pacientes
com SO submetidos a BGYR. Os ébitos no pds-operatorio
imediato foram exclusivos do grupo SO, com diferenca
estatistica em relacdo ao grupo de pacientes com

obesidade menos severa (2,1% vs. 0%, p=0,023). Por
outro lado, é importante destacar que a taxa do presente
estudo foi consideravelmente maior quando comparada
as referéncias citadas. Este fato pode estar relacionado
ao menor numero de pacientes incluidos na analise e ao
processo de aprimoramento do preparo pré-operatério,
uma vez que os individuos incluidos no grupo BGYR
realizavam o procedimento desde 2005.

Como afirmado anteriormente, individuos com
SO tendem a apresentar mais desfechos pés-operatorios
negativos. No entanto, ainda ndo ha um consenso claro
guanto a ocorréncia de complicacbes graves, definidas
na presente andlise como grau lll da classificacdo de
Clavien-Dindo. Apesar do maior numero absoluto de
complicagdes graves no grupo SO em relacdo ao grupo
estudo (5,62% vs. 4,42%) encontrado neste estudo,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
esses grupos para tal parametro. A principal e mais
temida causa de reoperacdo em pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica é a fistula anastomatica, que implica
a necessidade de intervencdo cirtrgica em até 89% dos
casos, conforme descrito por Smith e cols.?. Alizadeh e
cols. estudaram retrospectivamente 133.478 pacientes
submetidos a GV (n=92.495) e BGYR (n=40.983) e
encontraram uma taxa global de fistula anastomética de
0,7%%?’. Nosso estudo mostrou uma taxa geral de fistula
de 2,8% no grupo SO, bem como uma porcentagem
maior tanto no BGYR (2,1% vs. 1,2%) quanto no grupo
GV (5,6% vs. 0,5%). Ressaltamos que a influéncia
do maior IMC basal no presente estudo (53,8Kg/m?)
pode ser responsavel pelas maiores taxas de fistula em
comparacao com a literatura padréo.

A taxa de deiscéncia dos pacientes analisados
em nosso estudo corroborou os dados da revisao
sistematica (n=40.653) realizada por Gagner e cols., que
descreveu uma incidéncia de fistula de até 2,7%?2%. Além
disso, a partir da comparagao entre os dois grupos em
nossa analise, ndo houve significancia estatistica para a
frequéncia ligeiramente maior do grupo SO (2,8% vs.
2,2%), 0 que parece corroborar a seguranca da cirurgia
bariatrica em pacientes com IMC >50kg/m?.

O presente estudo tem varias limitacoes.
A primeira é nUmero muito pequeno de pacientes
submetidos a GV, discrepancia que fragiliza a andlise
das técnicas cirdrgicas. Em segundo lugar, o carater
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retrospectivo e observacional do artigo dificulta qualquer
conclusdo definitiva sobre o tema em questdo. Em
terceiro lugar, o tempo de acompanhamento foi muito
heterogéneo dentro de cada grupo, tornando dificil
estabelecer uma correlacdo confiavel na linha do tempo.

Com base nos achados atuais aliados aos
dados da literatura, é possivel tracar estratégias visando
obter os melhores beneficios com os menores riscos
em pacientes com IMC >50kg/m? submetidos a cirurgia
bariatrica. Acreditamos que o uso rotineiro de baldes
intragdstricos e a proposta de uma intervencdo em
duas etapas podem ser a chave. Uma intervencdo em
duas etapas proporcionaria uma operagdo menor num
primeiro momento (por exemplo, GV) e um procedimento
definitvo em momento posterior,
conversao para BGYR, SADI-S ou biparticdo do transito
intestinal quando o paciente ja alcancou importante
perda de peso e controle de comorbidades..

realizando uma

CONCLUSAO

Pacientes com IMC >50kg/m? apresentam
maior incidéncia de complicagbes cirdrgicas e Obito

ABSTRACT

pés-operatério quando comparados a pacientes com
obesidade grau <Ill. Apesar desse risco elevado, nossos
achados indicam que os beneficios relacionados a
remissdo de comorbidades sdo significativos, embora
ainda sejam inferiores aos encontrados em pacientes com
IMC <50kg/m?2. Em relacdo aos riscos do procedimento,
0 BGYR parece estar associado a maior incidéncia de
complicacbées no pds-operatorio, incluindo 6bito em 30
dias. Grandes ensaios clinicos e metanalises robustas
ainda sdo necessarios para confirmar esta hipotese
levantada no presente estudo observacional.

Aprovacao ética:

Todos os procedimentos realizados neste
estudo envolvendo participantes humanos estavam de
acordo com os padrbes éticos do comité de pesquisa
institucional e a declaracdo de Helsinque de 1964 e suas
emendas posteriores, ou padrdes éticos comparaveis.
Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica de nossa instituicdo sob o protocolo CAAE n°.
50097321.2.0000.8807. Para este tipo de estudo, nao é

necessario consentimento formal.

Purpose: to determine the risks and benefits of bariatric surgery in patients with super obesity (SO) in comparison with obesity
grades Il and Ill. Methods: retrospective cohort that included a study group of 178 patients with SO and a control group of 181
patients with BMI 35-49.9Kg/m?. The groups were formed in a 1:1 nearest neighbor matching. The main variables were pre- and
postoperative BMI and comorbidities, occurrence of severe postoperative complications, bowel obstruction, marginal ulcer, fistulae
and 30-day death, besides the necessity of emergency room (ER) admission and abdominal computed tomography (CT) scans in the
postoperative period due to acute abdomen. Results: the study group comprised 74.0% of women while the control group had
56.7%. The mean follow-up time was similar between both groups (5.48 x 6.09 years, p=0.216). There was no statistically significant
difference on the prevalence of hypertension and T2D between the groups according to the surgical technique. All deaths occurred
in the Study group (BMI = 50kg/m?) who underwent RYGB. There was no difference between the groups regarding the occurrence
of severe complications. Data on ER admissions and the need for abdominal CT to investigate postoperative abdominal pain did not
show statistically significant difference between the groups. Conclusion: despite the high risk related to bariatric surgery in patients
with SO, the benefits related to the remission of comorbidities are significant, although being lower than those found in patients

with milder grades of obesity.

Keywords: Bariatric Surgery. Obesity, Morbid. Postoperative Complications.
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