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Resumo 

O estudo objetivou modelar por cadeia de Markov a tempo contínuo a evolução da 
obesidade, considerando Cirurgia, Exercício Físico e Combinação (orientação nutricional + 
exercício físico). Adicionalmente, o Custo-Efetividade foi estimado. O grupo de voluntários 
foi composto por 12 homens, Idade = 36,75 ± 5,36 anos e IMC = 34,91 ± 4,18 kg/m2. O 
modelo foi desenvolvido em Python 3.13.7. Os resultados indicaram que a Combinação 
detinha maior efetividade, reduzindo as taxas de progressão em 50,00%. Todavia, o Custo-
Efetividade, com correção de adesão parra 70,00%, apontou a intervenção pelo Exercício 

como a escolha mais eficiente (Custo = R$144.000,00; QALY = +5,40; ICER = 
R$26.667,00/QALY). Então, possível foi concluir que o modelo estimou adequadamente os 
efeitos desejados. 

Palavras-chave: Processo estocástico. Modelagem. Planejamento. Estatística.  

 

Abstract 

This study aimed to model the evolution of obesity using a continuous-time Markov chain, 
considering surgery, physical exercise, and a combination (nutritional guidance + physical 
exercise). Additionally, cost-effectiveness was estimated. The volunteer group consisted of 
12 men, age = 36.75 ± 5.36 years and BMI = 34.91 ± 4.18 kg/m². The model was developed 
in Python 3.13.7. The results indicated that the combination had greater effectiveness, 
reducing progression rates by 50.00%. However, the cost-effectiveness, corrected for 
adherence to 70.00%, pointed to exercise intervention as the most efficient choice (ΔCost = 
R$144,000.00; ΔQALY = +5.40; ICER = R$26,667.00/QALY). Therefore, it was possible to 
conclude that the model adequately estimated the desired effects. 

Keywords: Stochastic process. Modelling. Planning. Statistics. 
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Introdução 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2024) classificou a obesidade como 

epidemia global, por se tratar na contemporaneidade de um dos principais desafios de 

saúde pública. Particularmente, por ser condição crônica, multifatorial, não transmissível e 

resultante de saldo energético positivo, favorecendo o desenvolvimento de outros 

comprometimentos de saúde (Parussolo et al., 2022). A complexa combinação dos 

domínios genético, ambiental, comportamental e social elevaria o risco de morbimortalidade 

(Varela, Campos e Silva, 2025). 

A relevância de tais características se elevaria alicerçada na tendência de 

crescimento da prevalência, a qual evoluiu de 11,80% em 2006 para 19,80% em 2018 

(IBGE, 2020), configurando aumento de 67,80% no cenário brasileiro, e indicando a 

possibilidade de superação dos 29,00% nos próximos cinco anos. Valeria destacar que no 

período de 2006 a 2021, as prevalências por faixas de Índice de Massa Corporal (IMC) 

foram distintas, para os pontos de corte (kg/m2) 30, 35, 40 e 45, as estimativas foram, 

respectiva e aproximadamente, 66,00%, 104,00%, 120,00% e 152,00%, ou seja, o 

crescimento acompanhou o grau de severidade (Brum e Sturm, 2025). 

Ainda naquele período, porém com o recorte que considere somente as capitais e o 

Distrito Federal, possível seria identificar crescimento desacelerado das prevalências 

(Pastorello et al., 2025), sobretudo entre mulheres com menos de oito anos de estudo. 

Tomando o intervalo de Confiança = 95,00%, em 2021, a obesidade alcançou 22,40% e o 

excesso da massa corporal 58,80% da população. Porém, entre 2006 e 2012, a taxa de 

crescimento da obesidade era de 5,80% [4,70; 7,00] alcançando, entre 2012 e 2021, 2,70% 

[2,10; 3,30]. No condizente ao excesso de massa corporal, os períodos 2006-2013 e 2013-

2021 apresentaram, nessa ordem, 2,90% [2,70; 3,20) e 1,30% [1,10; 1,50]. Filtrando os 

resultados para Aracaju (SE), Belém (PA) e Belo Horizonte (MG) identificou-se aumento do 

excesso de massa corporal em todas as faixas etárias e independentemente do nível de 

escolaridade. Fato esse observado em Brasília para a obesidade (Kavano et al., 2025). 

Portanto, possível seria inferir a existência de causas sociais, destacadamente o consumo 

de produtos ultraprocessados e estilo de vida sedentário, os quais movimentaram o Brasil 

de condição de desnutrição à obesidade (Dias et al., 2025). 

Para além, a associação positiva com índices de mortalidade e fator de risco sendo 

para diabetes, alguns tipos de câncer e doenças cardiovasculares (Franco et al., 2025) 

elevariam a necessidade pecuniária para a Saúde Pública, intervenção, como por exemplo 
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atendimento hospitalar, e Coletiva, planejamento, por exemplo políticas públicas e 

campanhas de conscientização (Souza, Lacerda e Machado, 2025). O azimute talvez 

indicasse o contexto da Atenção Primária à Saúde como aquele adequado às intervenções 

de promoção e proteção de saúde, prevenção, diagnóstico e tratamento da doença e 

respectivos agravos (Leopoldino e Werneck, 2025), particularmente por orientações 

nutricionais (Ministério da Saúde, 2013; Rodrigues, Brasileiro e Luz, 2025; Kawai et al. 

2025) e de exercícios físicos (Teixeira, Hott e Moreira, 2025; Varela, Campos e Silva, 2025; 

Mattos et al., 2025). 

À luz da Economia da Saúde e Epidemiologia, modelar a evolução das classes de 

obesidade, associando-as com a quantidade e qualidade de vida seria fundamental ao 

planejamento de saúde. Isso poderia ser realizado pela aplicação da Cadeia de Markov 

(Barreto et al., 2025), considerando as classes de obesidade como estados, 

consequentemente, o tempo de permanência em cada um desses seria uma variável 

aleatória exponencial e a probabilidade de transição entre os estados dada por taxas a 

tempo contínuo (Sato e Zouain, 2010; Soárez, Soares e Novaes, 2014; Sallum, 2022; 

Magliano, 2024; Oliveira et al., 2024). Com base no exposto, o objetivo do corrente estudo 

foi desenvolver um modelo de Markov a tempo contínuo para a obesidade, comparando 

intervenções cirúrgica, exercício e nutricional. 

 

Metodologia 

O grupo de voluntários foi composto por 12 homens, Idade, anos = 36,75 ± 5,36 

(Mediana = 37,00; Coeficiente de Variação = 14,59%; Variância Interquartil = 7,50; Erro 

Padrão = 1,55; Mínimo = 30,00; Máximo = 46,00), IMC, kg/m2 = 34,91 ± 4,18 (Mediana = 

34,72; Coeficiente de Variação = 11,97%; Variância Interquartil = 3,71; Erro Padrão = 1,21; 

Mínimo = 28,90; Máximo = 42,83) e Renda Mensal, R$ = 7.379,14 ± 2.194,07 (Mediana = 

7.734,11; Coeficiente de Variação = 29,73%; Variância Interquartil = 3.566,64; Erro Padrão 

= 633,37; Mínimo = 4.443,34; Máximo = 10.625,27). Todos acompanhados durante cinco 

anos em uma instituição de saúde, a qual disponibilizava acompanhamento psicológico, 

cirurgia bariátrica, programa de exercícios físicos e intervenção nutricional. 

O modelo markoviano foi implementado em Python 3.13.7, utilizando as bibliotecas 

NumPy 2.0.0, Pandas 2.2.2 e SciPy 1.15.2, estabelecendo como estados (ou estágios) a 

classificação de obesidade (Xavier et al., 2025) em Sobrepeso (IMC (kg/m²)  [25,00; 

29,90]), Obesidade Grau I (IMC (kg/m²)  [30,00; 34,90]), Obesidade Grau II (IMC (kg/m²) 
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 [35,00; 39,90]) e Obesidade Grau III ou Mórbida (IMC (kg/m²)  [40,00;∞[), originando 

respectivamente E1, E2, E3 e E4. A partir disso foram estimadas (Isaacson e Madsen, 

1976; Ethier e Kurtz,1986): 

• Taxas de Transição: probabilidade de progressão de estado em um intervalo de 

tempo infinitesimal (extremamente pequeno); 

• Matriz Geradora Infinitesimal (Q): cada elemento qij seria a Taxa de Transição do 

estado i ao j, tendo na diagonal principal a expressão do tempo de permanência no 

estado i com resultado da distribuição exponencial com parâmetro vi = -qii, dado que 

os elementos contidos naquela diagonal seriam estabelecidos como 𝑞𝑖𝑖 = −∑ 𝑞𝑖𝑗𝑗≠𝑖 ; 

• Equações de Kolmogorov: utilizadas para estimar as probabilidades de transição no 

domínio do tempo; 

• Validação do Modelo: a precisão do modelo e o ajuste das taxas de transição foram 

realizadas por comparação com dados históricos da instituição de saúde; 

• Análise e Predição: a progressão da doença considerou os seguintes cenários 

cirurgia bariátrica, exercício físico e combinado (exercícios físicos + reeducação 

alimentar); 

• Estimativas de Quality-Adjusted Life Years – QALYs (Kirkdale et al., 2010; Hozo, 

Guyatt e Djulbegovic, 2025): combinação de quantidade e qualidade de vida em 

Economia da Saúde, significando Anos de Vida Ajustados por Qualidade, cada 

unidade de QALY corresponderia a um ano de vida com saúde perfeita. 

Realizou-se a simulação de evolução de estado dos voluntários, aplicando-se o 

Algoritmo ou Método Gillespie, também conhecido como Algoritmo de Eventos Diretos, 

tradicionalmente empregado em simulação de processos epidemiológicos (Pessoa, 2010; 

Rizzotti, 2012; Ayala, 2016; Hernández, 2023) ou químicos (Isaka, 2021; Giovanni et al., 

2021), no estudo corrente possibilitou simular de forma estocástica cada transição 

(fenômeno aleatório), identificando quando (tempo até o próximo evento) e para qual estado 

(tipo de evento) ocorreria. A primeira informação resultaria da distribuição exponencial 

como parâmetro, portanto o somatório de todas as taxas de saída do estado corrente, 

enquanto que o tipo de evento seria determinado pela probabilidade proporcional às taxas 

individuais (Fernandes, 2024), conforme descrito a seguir: 
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Etapa 0: inicialização Estado inicial ← E1 

Tempo atual ← 0 

Tempo final ← 5 anos 

Etapa 1: estimativa das taxas de transição 

do estado corrente 

Se Estado ← E1, taxas: q12, q13, q14 

Taxa total de saída: v1 = q12 + q13 + q14 

Etapa 2: gerar tempo até o próximo evento t ← exponencial (v1) 

Exemplo:  

t = -ln(U)/v1; onde U ~ Uniforme(0,1) 

Etapa 3: atualizar o tempo Tempo novo ← Tempo atual + t 

Se Tempo novo > 5 anos → Fim 

(permanece no estado atual) 

Etapa 4: escolher qual transição ocorrerá Probabilidades normalizadas: 

p12 ← q12/v1; p13 ← q13/v1; p14 ← q14/v1 

Gerar V ~ Uniforme(0,1) 

Se V ≤ p12, então E1 → E2 

Senão, se V > p14, então E1 → E4 

Senão, E1 → E3. 

Etapa 5: Repetir até Tempo ≥ 5 anos  

 

A opção pelo Algoritmo de Gillespie se alicerçaria em 1) eficiência para grupos 

pequenos (n = 12); 2) possibilidade de captura de eventos raros como E1→E4; 3) validação 

analítica, comparando os resultados da simulação com a solução de P(t) = eQt, ou seja, as 

probabilidades de transição após determinado tempo, partindo da Matriz Geradora 

Infinitesimal; e 4) inexistência de intervalos fixos para progressão dos estados de 

obesidade. Em suma, a método adotado conseguiria descortinar trajetórias individuais, as 

quais tenderiam a não serem externalizadas pela matriz de transição média, como a 

evolução para estado não adjacente. 

 

Resultados e Discussão 

A Matriz de Taxas De Transição (Tabela 1) demonstrou que as transições ocorreriam 

mais rapidamente para estados vizinhos, indicando agravamento quando progressiva 

(E1→E2, E2→E3, E3→E4) ou melhora quando regressiva (E1←E2, E2←E3, E3←E4), 
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nesse caso as taxas eram inferiores. As transições a estados não vizinhos se apresentaram 

mais lentas. Exemplificando, a probabilidade de indivíduo evoluir de E3 à E4 seria 0,31, 

mas em sentido oposto, 0,10. O agravamento de E2 ao E4 diretamente teria probabilidade 

de 0,05, enquanto que ao estado vizinho E3 seria igual à 0,27. Sinteticamente, a elevação 

paulatina da gravidade seria o processo esperado, enquanto que a melhor da doença 

crônica demandaria mais tempo. 

 

Tabela 1: Matriz das Taxas de Transição. 

𝑄 =  

(

 
 

𝐸1 𝐸2 𝐸3 𝐸4
𝐸1 −0,52 0,40 0,10 0,02
𝐸2 0,19 −0,51 0,27 0,05
𝐸3 0,06 0,08 −0,45 0,31
𝐸4 0,02 0,05 0,10 −0,17)

 
 

 

                                     Fonte: Os Autores (2026). 

 

A Tabela 1 revelou, ainda, a tendência de aumento do tempo de permanência no 

estado i conjuntamente à elevação do grau de obesidade, dado que um indivíduo em E1 

teria por tempo médio de permanência 1,92 ano (v1 = 1/0,52) nesse estado, analogamente 

em E2, E3 e E4 as estimativas seriam, respectivamente, 1,96 ano (v2 = 1/0,51), 2,22 anos 

(v3 = 1/0,45) e 5,88 anos (v4 = 1/0,17). O desfecho revelado seria a mitigação da 

possibilidade de saída da condição mais grave, a qual matematicamente seria entendida 

como estável ou estado absorvente.  

Esses resultados convergiram à expectativa, e ratificaram, mesmo parcialmente, as 

considerações de Varela, Campos e Silva (2025), que realizaram revisão de literatura com 

o objetivo de analisar as alternativas ao controle da obesidade, bem como identificar os 

desafios dos indivíduos. Puderam os autores revelar que, independentemente da opção 

terapêutica, estigma social, dificuldade de acesso aos serviços de saúde, atenuada adesão 

à terapia e descontinuidade do acompanhamento do paciente eram determinantes ao 

aumento do insucesso no tratamento da obesidade e, consequentemente, elevação dos 

comprometimentos.  

 A simulação pelo Algoritmo de Gillespie desenvolveu cenários futuros, cinco anos, 

considerando que os indivíduos teriam como estado inicial o Sobrepeso (E1). A análise das 

transições (Tabela 2) revelou que dois indivíduos (2 e 8) realizariam quatro eventos (três 

transições) e quatro pessoas (3, 5, 7 e 11) se envolveriam em duas transições (três 

eventos), os demais realizaram somente uma transição. Isso revelou elevada variabilidade 

no quantitativo de eventos no grupo, Coeficiente de Variação = 29,19% (Média = 2,67 
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eventos; Desvio Padrão = 0,78 eventos; Mediana = 2,50 eventos), reforçando a ideia de 

individualidade biológica.  

 

Tabela 2: Resultados da Simulação pelo Algoritmo de Gillespie de Transição e Tempo (anos), Restrição t ≤ 
5,00 anos. 

Indivíduo Evento 1 Evento 2 Evento 3 Evento 4 Resultado 

1 E1→E2; 1,20 E2→E1; 2,00 E1→E3; 3,50 t = 5,60 E3 

2 E1→E2; 2,80 t = 5,30   E2 

3 E1→E3; 0,70 E3→E4; 2,50 t = 6,70  E4 

4 E1→E2; 3,10 t = 5,00   E2 

5 E1→E2; 1,60 E2→E4; 2,50 t = 6,30  E4 

6 E1→E2; 4,30 t = 5,50   E2 

7 E1→E2; 2,20 E2→E1; 3,30 t = 5,80  E1 

8 E1→E2; 1,90 E2→E3; 2,50 E3→E2; 3,40 t = 5,70 E2 

9 E1→E4; 0,50 t = 6,70   E4 

10 E1→E2; 3,40 t = 5,50   E2 

11 E1→E3; 2,70 E3→E4; 4,10 t = 6,00  E4 

12 E1→E2; 4,80 t = 5,70   E2 
Fonte: Os Autores (2026). 

 

A progressão linear (E1→E3→E4) seria a realidade para os indivíduos 3 e 11 

(16,67% dos indivíduos), enquanto que casos raros se apresentaram em quatro 

oportunidades (33,33%), dentre as quais os voluntários 5 (P(E2→E4) = 0,05/0,51  9,80%), 

9 (P(E1→E4) = 0,02/0,52  3,85%), e 3 e 11 (P(E1→E3) = 0,10/0,52  19,23%). As 

oscilações foram constatadas em 1 (E1→E2→E1→E3), 7 (E1→E2→E1) e 8 

(E1→E2→E3→E2), ou seja, 25,00% das pessoas, mas somente a primeira finalizada com 

piora em relação ao estado inicial. A estabilização precoce (uma transição) se manifestou 

em 2, 4, 6, 9, 10 e 12 (50,00%), todos param em E2, exceto a nona pessoa que o fez em 

E4. Destacou-se o fato de 10 homens (83,33%) terem saído de E1 na primeira transição e 

não retornaram, mesmo sendo a condição Sobrepeso demandadora de baixo tempo à 

progressão ao quadro de obesidade, Mediana = 2,45 anos (Média = 2,43 anos; Desvio 

Padrão = 1,35 anos; Coeficiente de Variação = 55,37%).  

O desfecho teve por distribuição entre Sobrepeso (E1), Obesidade I (E2), Obesidade 

II (E3) e Obesidade III (E4), nessa ordem, um (8,33%), seis (50,00%), um (8,33%) e quatro 

(33,33%) voluntários, portanto, cientificamente identificados como obesos foram 11 homens 

(91,67%). Os aspectos salientados comprovaram 1) a variabilidade individual (Tanuri et al., 

2024; Resque et al., 2025), as trajetórias foram distintas mesmo partindo de uma única 

matriz geradora Q; 2) a progressão não linear, evolução a estados não adjacentes; 3) o 
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risco de oscilações (Nonino-Borges, Borges e Santos, 2006; Azevedo, 2011; Martins et al., 

2021), as quais podem culminar em melhoras espontâneas (casos 7 e 8), o que seria indício 

de melhora com intervenção; 4) o risco de obesidade mórbida (E4) seria 33,33% em cinco 

anos, tendo esse estado estabilidade, ou seja, uma vez alcançado, a tendência seria 

permanecer nele (alta barreira reversa), além disso o E3 seria ponto de alto risco à 

progressão rápida ao E4 (Sant’Anna Junior et al., 2014; Malta et al., 2019); e 5) a 

necessidade de intervenção preventiva (Pinheiro et al., 2019; Porto et al., 2019; Nicoli et 

al., 2024), particularmente, nos dois primeiros anos, atenuando a transição E1→E2 e 

evitando a estabilização em E2. 

A validação utilizou os dados históricos de outros grupos de homens tratados na 

instituição de saúde, contra os quais os resultados correntes seriam elevados, por exemplo 

as transições correntes e históricas, respectivamente E1→E2 foram 0,40 e 0,10, e E2→E3 

foram 0,30 e 0,10, então procedeu-se ao ajuste constante em Qval (Tabela 3). Em 

sequência, o processo de simulação foi replicado, considerando 5,00 anos, 12 homens e 

1.000 iterações (ciclos de simulação), todavia sem constatação de diferença 

estatisticamente significativa, valor-p = 0,93 (Tabela 4), entre os percentuais médios de 

indivíduos em cada estado na simulação e no histórico. Assim, o modelo ajustado seria 

epidemiologicamente adequado, permitindo a investigação dos seguintes cenários de 

intervenção Bariátrica, Exercício e Combinado (Exercício + Reeducação Alimentar), 

formando a Base de referência à comparação pelo arredondamento dos quantitativos 

médios de pessoas do modelo ajustado, logo E1 = 4, E2 = 5, E3 = 2 e E4 = 1. 

 

Tabela 3: Matriz das Taxas de Transição Validadas. 

𝑄𝑣𝑎𝑙 = 

(

 
 

𝐸1 𝐸2 𝐸3 𝐸4
𝐸1 −0,15 0,10 0,04 0,01
𝐸2 0,08 −0,20 0,10 0,02
𝐸3 0,03 0,05 −0,18 0,10
𝐸4 0,01 0,02 0,04 −0,07)

 
 

 

                         Fonte: Os Autores (2026). 

 

A análise da Matriz de Transição do Cenário Bariátrica (Tabela 5) revelou melhoras 

nas probabilidades de eventos a partir dos estados E3 e E4, particularmente elevação na 

transição E4→E1, entretanto necessário seria reajustar as taxas às ocorrências após o 

primeiro ano da intervenção cirúrgica, em razão de transtornos alimentares, 

comportamentais e possíveis deficiências de micronutrientes, especialmente vitamina B12 
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(Souza, Lourenço e Almeida, 2024; Veiga et al., 2024; Gomes et al., 2024). Além disso, o 

modelo estimou que o quantitativo de indivíduos por estado após cinco anos da intervenção 

seria E1 = 7, E2 = 3, E3 = 1 e E4 = 1. Então, a Bariátrica tenderia à eficácia em casos 

graves, Graus III e II, embora guardasse distanciamento da prevenção e o custo fosse 

elevado (Dias e Arenas, 2022; Fagundes et al., 2022; Varela, Campos e Silva, 2025). 

  

Tabela 4: Resultados Inferenciais sob Quantitativos Simulados e Históricos, valor-p = 0,93; GL = 3,00; 2 = 

7,81;  = 0,05. 

Estado E1 E2 E3 E4 

Média 4,30 5,20 1,50 1,00 

Desvio Padrão 1,10 0,90 0,70 0,40 

Mediana 4,50 4,45 1,44 0,75 

Coeficiente de Variação 25,58 17,31 46,67 40,00 

Percentual Médio 35,83 43,33 12,50 8,33 
               Fonte: Os Autores (2026). 
 

 

Tabela 5: Matriz das Taxas de Transição para o Cenário Bariátrica. 

𝑄𝑏𝑎𝑟 =  

(

 
 

𝐸1 𝐸2 𝐸3 𝐸4
𝐸1 −0,15 0,10 0,04 0,01
𝐸2 0,08 −0,20 0,10 0,02
𝐸3 0,03 0,05 −0,25 0,05
𝐸4 0,15 0,20 0,10 −0,45)

 
 

 

                         Fonte: Os Autores (2026). 
 

O cenário Exercício (Tabela 6) tendeu a reduzir a progressão do comprometimento 

em taxas de 30,00%, aproximadamente, e favoreceu a regressão aumentando as 

probabilidades em cerca de 50,00%. A análise pormenorizada indiciou que o estilo de vida 

ativo tenderia a evitar a progressão, porém manteria os indivíduos na classificação de 

Sobrepeso (Franco et al., 2025; Teixeira, Hott e Moreira, 2025), tornando E1 estado 

absorvente. Isso era esperado, pois, não obstante o baixo custo e favorecimento de 

resultados populacionais positivos, existiriam dificuldades em manter a regularidade da 

intervenção, como por exemplo limitação em razão de comorbidades, carência ou ausência 

de suporte social, falta de tempo à rotina, e baixa motivação à prática (Picorelli et al., 2014). 

A conjectura de realização dos treinos externamente ao instituto de saúde adicionaria 

dificuldades como acesso ao local selecionado, custos de equipamentos ou mensalidades, 

e cumprimento do prescrito (Varela, Campos e Silva, 2025; Kawai et al., 2025; Grossi, 

Barbosa e Martelli, 2025). Esse cenário culminou na seguinte distribuição de pessoas pelos 

estados, após cinco anos simulados, E1 = 8, E2 = 3, E3 = 1 e E4 = 0. 
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Tabela 6: Matriz das Taxas de Transição para o Cenário Exercício. 

𝑄𝑒𝑥𝑒 =  

(

 
 

𝐸1 𝐸2 𝐸3 𝐸4
𝐸1 −0,19 0,07 0,03 0,01
𝐸2 0,12 −0,24 0,07 0,02
𝐸3 0,05 0,08 −0,22 0,07
𝐸4 0,02 0,03 0,06 −0,09)

 
 

 

                         Fonte: Os Autores (2026). 
 

A Combinação de exercícios e reeducação alimentar conquistou a maior efetividade, 

possivelmente por atingir a causa primária, conforme revelada na redução das taxas de 

progressão em 50,00%, aproximadamente, dobrando aquelas de regressão e elevando a 

saída de E4 em cerca de 200,00% (Tabela 7), ou seja, ocorreria a eliminação das 

Obesidades Grau III e II, e a redução do Sobrepeso, desfechos expressos nos quantitativos 

simulados E1 = 10, E2 = 2, E3 = 0 e E4 = 0. Em razão do exposto, pacientes em E2 

poderiam ter a progressão atenuada ou evitada pela intervenção Combinada. Tais 

resultados explicariam, mesmo que parcialmente, a conquista de significância 

estatisticamente significativa em relação à Base, valor-p = 0,03 (Tabela 8), que pese todas 

as intervenções terem reduzido a quantidade de indivíduos sob a classificação Obesidade, 

independentemente do grau de severidade (E2+E3+E4). 

 

Tabela 7: Matriz das Taxas de Transição para o Cenário Combinado. 

𝑄𝐶𝑜𝑚 =  

(

 
 

𝐸1 𝐸2 𝐸3 𝐸4
𝐸1 −0,23 0,05 0,02 0,01
𝐸2 0,16 −0,28 0,05 0,01
𝐸3 0,06 0,10 −0,26 0,05
𝐸4 0,03 0,04 0,08 −0,12)

 
 

 

                         Fonte: Os Autores (2026). 
 

Tabela 8: Comparação dos Cenários com a Base,  = 0,05; GL =3,00; 2 = 7,81. 
Intervenção E1 E2 E3 E4 Obesidade Valor-p 

Base 5 4 2 1 7; 58,33%  
Bariátrica 7 3 1 1 5; 41,67% 0,67 
Exercício 8 3 1 0 4; 33,33% 0,31 
Combinação 10 2 0 0 2; 16,67% 0,03 

       Fonte: Os Autores (2026). 
 

Valeria estabelecer alguma relação entre os cenários extremos, Bariátrica e 

Combinado, assim a indicação cirúrgica ocorreria na existência de IMC ≥ 35,00 kg/m2, o 

que elegeria (WHO, 2000; Aminian et al., 2022), à luz da Base, o indivíduo E4 e uma pessoa 
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E3 (50,00%). No combinado não haveria elegíveis, mas essa intervenção residiria no 

domínio da prevenção, então, à primeira leitura, o efeito preventivo seria de 100,00% (1).  

 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑒𝑛çã𝑜 =  
𝐸𝑙𝑒𝑔í𝑣𝑒𝑖𝑠 𝐵𝑎𝑠𝑒 − 𝐸𝑙𝑒𝑔í𝑣𝑒𝑖𝑠 𝐶𝑜𝑚𝑏𝑖𝑛𝑎𝑑𝑜

𝐸𝑙𝑒𝑔í𝑣𝑒𝑖𝑠 𝐵𝑎𝑠𝑒
. 100 =

2 − 0

2
. 100 = 100,00%  (1) 

   

Entretanto, a consideração de eficácia perfeita à intervenção Combinado não se 

assustaria, epidemiologicamente a progressão ao E3 seria evitada em 90,00% dos casos, 

e a regressão E3 para E2 ou E1 ocorreria em 80,00% das vezes, logo a eficácia combinada 

seria de, aproximadamente, 85,00% (Ng et al., 2014; Flegal et al., 2016). Ajustando o 

quantitativo de pacientes necessitados de Bariátrica, na Base o número se manteria (1E4 

e 1E3 = 2 pessoas). Para o Combinado, E4 não teria elegíveis, mas com eficácia estimada 

aplicada ao total elegível de E3 da Base, resultaria em 1 pessoa . 85,00% = 0,15 pessoa 

candidata à cirurgia, resultando em 92,50% de prevenção (2). Investigando a sensibilidade 

das estimativas (Tabela 9), Eficácia = 85,00% seria razoável. Dito de outra forma, o 

Combinado reduziria naquele percentual a necessidade de Bariátrica. Os resultados 

convergiram à redução medicamentosa em 85,00% de pacientes diabéticos (Look AHEAD 

Research Group, 2013), regressão da diabetes mellitus 2 em 73,00% das ocorrências (Lean 

et al., 2018) e na prevenção de progressão entre 80,00% e 90,00% (Dombrowsli et al., 

2014; Johns et al., 2014). 

 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑒𝑛çã𝑜 𝐴𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎 =  
2 − 0,15

2
. 100 = 92,50%  (2) 

 

Tabela 9: Análise de Sensibilidade da Eficácia Ajustada (%) e Prevenção Estimada (%). 
Eficácia 
Ajustada 

Elegíveis 
(E3+E4) 

Cirurgias 
Realizadas 

Cirurgias 
Evitadas 

Prevenção 
Estimada 

70,00 0,60 0,30 1,70 85,00 

85,00 0,30 0,15 1,85 92,50 

90,00 0,20 0,10 1,90 95,00 
        Fonte: Os Autores (2026). 
 

No contexto da saúde, o cenário Combinado mostrou-se favorável, todavia 

imperativo seria avaliar no domínio da economia da saúde, o que poderia orientar ações no 

âmbito da Administração e Economia Públicas. Nesse norte, estimou-se os Anos de Vida 

Ajustados por Qualidade – QALYs (3), entendo que a Obesidade Grau I poderia ter 0,80 
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QALYs/ano e a Grau III, 0,50 QALYs/ano, significando, na ordem posta, 20,00% e 50,00% 

de redução na qualidade dos anos de vida. A comparação entre cenários requisitou a 

estimativa de custo-efetividade (4), o que encontrou respaldo em Ara e Brennan (2007). 

  

𝑄𝐴𝐿𝑌 =  𝐴𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 . 𝑈𝑡𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 (0 − 1) (3) 

𝐺𝑎𝑛ℎ𝑜 =  
𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜 𝑑𝑎 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛çã𝑜

𝑄𝐴𝐿𝑌𝑠 𝑎𝑑𝑖𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑖𝑠
 (4) 

 

Inicialmente, atribuídos foram pesos aos graus de obesidade com base no EuroQol 

5 Dimension (EQ-5D), questionário de qualidade de vida relacionada à saúde (Balestroni e 

Bertoloni, 2012), resultando em E1: 0,85, impacto pequeno; E2: 0,75, impacto moderado; 

E3: 0,65, impacto significativo; e E4: 0,50, impacto grave (Gudzune et al., 2025; Pearson‐

Stuttard et al., 2025). O instituto de saúde estabeleceu os custos das intervenções, 

informando para Bariátrica Cirurgia = R$ 30.000,00/paciente; Acompanhamento (follow up) 

= R$ 5.000/ano, para os anos de dois a cinco; Exercício = R$ 2.400,00/ano/paciente; e 

Combinado = R$ 4.000,00/ano/paciente. A simulação, também para cinco anos e 12 

pacientes, demandou adaptações em (3) e (4), tal como constante em (5) e (6), 

respectivamente.   

𝑄𝐴𝐿𝑌 =  ∑(𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑛𝑜 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜 . 𝑈𝑡𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑛𝑜 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜) (5) 

𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜 − 𝐸𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 =  
∆𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜

∆𝑄𝐴𝐿𝑌
, 𝑒𝑚 𝑟𝑒𝑙𝑎çã𝑜 à 𝐵𝑎𝑠𝑒 (6) 

 

A observação nos domínios administrativo e econômico retificaram as expectativas 

e resultados do cenário Base (Tabela 10), assim 58,33% dos pacientes desenvolveriam 

obesidade (E2+E3+E4), não obstante a inexistência de gastos com intervenção, o custo 

em saúde seria elevado 3,59 QALYs/pessoa (= 43,20/12) em cinco anos, logo demandando 

maiores somas de recursos. No Bariátrica, a indicação limitada aos casos graves, dada a 

rápida promoção de melhora para os indivíduos em E3 e E4 se confirmou, especialmente 

pela estimativa de Custo-Efetividade (Tabela 10), entretanto no domínio do tempo, a 

eficiência se tornaria diluída na relação QALY e ICER (Tabela 11).  

O programa de Exercícios deteve o melhor Custo-Efetividade (Tabela 10), o que teria 

relevância ímpar, dado o fato daquele se caracterizar como prevenção primária, 

proporcionado QALY = +5,40, destarte o cenário Mais Eficiente com 4,05 QALYs/pessoa. 
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No Combinado, o Custo-Efetividade foi inferior ao Exercício, porém distante da métrica 

correspondente do Bariátrica. Esse cenário proporcionaria 4,25 QALYs/pessoa, superando 

o Base em 18,06% (= 100-(51,00 . 100)/43,20), e ratificando a indicação para voluntários 

na transição E2→E3. 

 

Tabela 10: Estimativas de Custo Intervenção (R$) e Custo-Efetividade (R$/QALY) para Simulação 
Expandida. 

Cenário E1 E2 E3 E4 QALY Custos Intervenção Custo-Efetividade 

Base 5 4 2 1 43,20 0,00 - 
Bariátrica 7 3 1 1 46,80 150.000,00 41.667,00 
Exercício 8 3 1 0 48,60 144.000,00 26.667,00 
Combinado 10 2 0 0 51,00 240.000,00 30.769,00 

Fonte: Os Autores (2026). 
 

Tabela 11: Estimativas de Razão de Custo Intervenção Incremental (ICER = Custo/QALY, R$/QALY). 
Comparação Custo QALY ICER Conclusão 

Base → Exercício 144.000,00 +5,40 26.667,00 Mais eficiente 
Exercício → Combinado 96.000,00 +2,40 40.000,00 Limite de aceitação 
Base → Cirurgia 150.000,00 +3,60 41.667,00 Menos eficiente 

Fonte: Os Autores (2026). 
 

Considerando que a manutenção ao Exercício no domínio temporal seria um 

limitador, pela tendência de abandono por, aproximadamente, 30,00% dos pacientes 

(Picorelli et al., 2014), a análise de sensibilidade com taxa de adesão de 70,00% se fez 

necessária (Tabela 11), sob tal condição, o melhor Custo-Efetividade se manteve no 

cenário Exercício. Logo, ao desenvolvimento de políticas públicas de saúde, a primeira 

intervenção deveria se concentrar na disponibilização de programa de exercícios 

supervisionados, especialmente aos indivíduos com Sobrepeso e Obesidade Grau I, 

porque apresentaria retorno administrativo e econômico mais favorável (ICER), gerando 

3,60 QALYs de ganho por R$ 100.000,00 em investimentos. 

O desenvolvimento de intervenções com base no cenário Combinado poderia 

priorizar a Obesidade Grau I com tendência de progressão de comprometimento 

(Leopoldino e Werneck, 2025; Rodrigues, Brasileiro e Luz, 2025), sobretudo na presença 

de fragilidade na manutenção dos exercícios isoladamente, nos seis primeiros meses 

(Fonseca-Junior et al., 2013; Sanches et al., 2024). Finalmente, a cirurgia bariátrica deveria 

ser indicada aos pacientes com IMC > 40,00 kg/m2 ou IMC≥ 35,00 kg/m2 com comorbidades 

(Rocha, 2018; Assumpção et al., 2019), assim guardando convergência ao alto custo da 

intervenção e baixo Custo-Efetividade. Confrontando, o investimento público de R$ 
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1.000.000,00 poderia atender 80 pessoas com 36 QALYs de ganho se aplicados no 

Exercício, enquanto que em Bariátrica alcançaria 32 pacientes com 12 QALYs de ganho, 

gerando 24 QALYs de diferença favorável ao primeiro cenário mencionado. 

A totalidade do exposto corroborou a necessidade de planejamento de ações 

transdisciplinares voltadas à adequada atenção aos indivíduos acometidos pela obesidade, 

especialmente para evitar o agravamento ou promover a regressão da classificação clínica, 

o que contribuiria à melhora da qualidade de vida individual (Varela, Campos e Silva, 2025) 

e promoveria positivamente a saúde pública (cura e controle) e coletiva (direito à saúde). 

 

Considerações Finais 

No contexto de saúde, a intervenção que associou Exercício + Reeducação deteve 

maior efetividade, entretanto na consideração da economia da saúde, o Exercício 

apresentou superior Custo-Efetividade. Portanto, pode-se concluir que o objetivo de 

desenvolver o modelo markoviano foi satisfatoriamente conquistado. 

Aos estudos futuros recomenda-se o desenvolvimento de modelos individuais para 

entendimento da heterogeneidade da progressão da obesidade. Refazer os modelos, 

porém considerando a existência de comorbidades, por exemplo diabetes, hipertensão, 

dislipidemia, dado que tais condições tenderiam a influenciar as taxas de transição. Essas 

poderiam ser impactadas por “subestados” (estados intermediários) para as faixas de IMC. 

Finalmente, a modelagem pode considerar a adesão não perfeita às intervenções, o que 

deve alterar significativamente os resultados das simulações. 
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