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Sera que a Prevencdo Vale o Investimento? O caso da diabetes na Europa

Resumo

Este estudo analisa a relacao entre investimentos em prevencao e indicadores de saude, com especial
enfoque na reducao dos Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) devido a Diabetes tipo 2, no
contexto europeu. Através de uma abordagem quantitativa, foram examinados dados de 28 paises
entre 2011 e 2023 utilizando técnicas avancadas de analise de c/usters e modelos de regressao linear.
No que toca aos modelos de regressao, as respostas indicam que um maior investimento em
prevencao esta diretamente associado a uma reducao significativa dos AVPP no médio prazo, sendo
este efeito mais pronunciado nos paises que seguem o modelo de saude Beveridge. Na pratica,
Portugal, apesar de seguir o modelo Beveridge e dos esforcos na promocao da prevencao, apresenta
desafios estruturais e limitacdes na alocacdo de recursos que impedem a reducao mais expressiva dos
AVPP.

Estas respostas reforcam a necessidade de repensar as politicas publicas e de priorizar um
financiamento sustentavel e eficiente da prevencdo. Ao demonstrar que sistemas de saude melhor
estruturados conseguem transformar o investimento preventivo em ganhos tangiveis, este estudo
constitui um alerta fundamental para os decisores politicos, sublinhando a urgéncia de estratégias mais

robustas e direcionadas.
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Is Prevention Worth the Investment? The Case of Diabetes in Europe

Abstract

This study analyzes the relationship between investments in health prevention and health indicators,
with a special focus on the reduction of Potential Years of Life Lost (PYLL) due to Type 2 Diabetes in the
European context. Using a quantitative approach, data from 28 countries between 2011 and 2023
were examined through advanced cluster analysis techniques and linear regression models.

Regarding the regression models, the findings indicate that greater investment in health prevention is
directly associated with a significant reduction in PYLL in the medium term, with this effect being more
pronounced in countries following the Beveridge healthcare model. In practice, Portugal, despite
following the Beveridge model and making efforts to promote prevention, faces structural challenges
and resource allocation limitations that hinder a more substantial reduction in PYLL.

These findings reinforce the need to rethink public policies and to prioritize sustainable and efficient
financing of prevention. By demonstrating that better-structured health systems can transform
preventive investment into tangible gains, this study serves as a fundamental alert for policymakers,

underlining the urgency for more robust and targeted strategies.
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1. Introducao

O diabetes tipo 2 tem se tornado uma das maiores preocupacdes de saude publica global, com
implicacdes significativas para a saude dos individuos e para os sistemas de saude dos paises. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) alerta que a diabetes é responsavel por uma alta taxa de
morbidade e mortalidade mundial, além de custos elevados com tratamentos e cuidados. Nesse
contexto, a prevencao da diabetes apresenta-se como uma estratégia essencial para reduzir a
incidéncia da doenca e minimizar os impactos, especialmente em ambientes de risco (World

Health Organization, n.d.).
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Figura 1. Despesa em prevencdo em propor¢éo da despesa corrente com saude, 2019 (eurostat, s.d.)

No panorama da Unido Europeia, quando observamos os valores antes da pandemia de COVID-
19, de forma aos mesmos nao serem influenciados, percebemos que a ltalia despendia de 4.72%
do total de despesa em saude em prevencado, seguida da Finlandia (4%) e da Alemanha (3.6%).
Por outro lado, o pais que apresentava um valor mais baixo era a Eslovaquia com 0.81%. Estes
valores tiveram uma grande alteracéo nos seguintes anos, sendo que a média da Unidao Europeia

passou de 2.93% em 2019 para 6.06% em 2021.
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Figura 2: Despesa em satide em percentagem do PIB
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Figura 3: Despesa em prevencdo em percentagem do PIB

Ao analisarmos a evolucdao dos valores dos gastos em saude e gastos em prevencao, em
percentagem do PIB, na Unido Europeia e em Portugal, observou-se que a despesa total em saude
representa uma parte substancial do PIB, mas o investimento em prevencao é uma parcela menor
desse total. Segundo a EUROSTAT, em 2022, a quarta maior parcela foi a despesa com cuidados
preventivos, que apresentou, na Unido Europeia, uma média de 5,7% das despesas com saude.
No entanto, ao analisar a evolucao dos dados entre 2020 e 2022, destaca-se um aumento
significativo da despesa em prevencao em 2021, seguindo-se de uma ligeira reducao em 2022.
Esta tendéncia esta associada a pandemia de COVID-19, que exigiu um reforco excecional nas
medidas de saude publica, nomeadamente através da realizacdo de testes em massa, rastreio de
contactos, campanhas de vacinacao e outras acdes de prevencao.

Ao longo do tempo, a Unido Europeia alocou mais recursos a prevencao em comparacao com
Portugal que, apesar do aumento tanto na despesa em saude quanto no investimento em

prevencao (especial apos 2020), ainda apresenta valores relativamente baixos.
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Apesar destes valores, estudos demonstram que politicas publicas focadas em prevencao podem
reduzir a carga associada a diabetes e melhorar os indicadores de saude.

A literatura cientifica destaca fatores de risco como obesidade, sedentarismo, alimentacao elétrica
e predisposicao genética como determinantes para o desenvolvimento do diabetes. No entanto,
estratégias de educacao para a saude, aumento do acesso a cuidados médicos e promocao de
habitos saudaveis sao apontes como importantes para a prevencao. Por outro lado, poucos
estudos examinam o impacto real das politicas preventivas, especialmente tendo em consideracéo
os diferentes contextos de sistemas de salde e as variaveis socioeconémicas.

Dessa forma, este estudo tem como objetivo analisar o impacto da prevencao da diabetes nos
Anos de Vida Potencialmente Perdidos por diabetes tipo 2, tendo em consideracao as diferencas
entre paises, os efeitos dos sistemas de saude e das politicas preventivas, fazendo face as lacunas
da literatura e contribuindo para o enriguecimento da mesma.

Os resultados fornecem orientacdes importantes para os formuladores de politicas publicas,
ajudando a melhorar os investimentos na prevencao e a saude da populacéo, especialmente em
relacdo a diabetes.

No proximo capitulo, realiza-se uma revisao da literatura, onde sao abordados os conceitos
fundamentais relacionados com saude publica, impactos econdmicos da prevencao e desafios
associados a medicao do retorno do investimento preventivo, com especial foco na diabetes tipo
2. O terceiro capitulo descreve os dados utilizados, as respetivas fontes, e os meétodos
economeétricos adotados para responder as questdes de investigacdo, nomeadamente através de
uma analise de clusters e modelos de regressao linear. O quarto capitulo, apresentam-se os
principais resultados empiricos e no quinto procede-se a sua analise critica e discussao a luz da
literatura existente. Por fim, no sexto capitulo, sdo apresentadas as conclusdes, implicacdes para

politicas publicas e sugestdes para futuras investigacoes.



2. Revisao de literatura

A Saude Publica pode ser definida como “a ciéncia e a arte de prevenir doencas, prolongar a vida
e promover a saude por meio de esforcos organizados e escolhas informadas da sociedade,
organizacdes publicas e privadas, comunidades e individuos” (Tripathy, 2015).

Dessa forma, os programas e servicos de saude publica tem o foco na prevencdo de doencas e
na promocao, vigilancia e protecdo da saude, com o objetivo de atrasar a morte e evitar
mortalidade (World Health Organization, 2014).

Existem evidéncias da relacdo entre gastos em saude publica e reducao da taxa de mortalidade
(Gallet & Doucouliagos, 2017). No entanto, poucos estudos estabelecem de forma indiscutivel esta
relacao, pois existe uma dificuldade analitica a medir a sua causa-efeito. Esta dificuldade em
demonstrar, na pratica, o retorno do investimento em saude, pode ser um dos principais entraves
na sua realizacdo (Nogueira et al., 2022).

As despesas em saude publica sdo usualmente descritas como baixas e insuficientes,
principalmente quando analisamos o periodo pds COVID-19 (Himmelstein & Woolhandler, 2016)
(MAANI & GALEA, 2020).

Este registo alinha-se com algumas evidéncias que mostram que varias interacdes em saude
publica ndo sao custo-efetivas (Masters et al., 2017), como é exemplo o Reino Unido, onde
estimativas que avaliam o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sugerem que
de um quarto a um terco das intervencbes em saude publica ndo sao custo-efetivas (Owen &
Fischer, 2019).

Todavia, nem sempre os cortes orcamentais sao fundamentados e baseados nessas evidéncias,
em contrapartida, sao encarados como uma salvaguarda de dinheiro que sera encaminhado para
gastos de tratamento (Guyon & Perreault, 2016) (Jacques et al., 2023). Isto acontece, pois, em
situacdes de restricdo orcamental, tende-se a privilegiar o investimento em tratamentos em
detrimento da manutencao e do reforco de programas de saude publica, com base na premissa
de que estes ultimos ndo geram resultados imediatos. Em contrapartida, uma maior fatia dos
gastos em salde preventiva esta associada a um melhor desempenho econémico (Wang, 2018).
Ammi et al. (2024), cita que reduzir gastos em saude publica com base na premissa de que nao
tém beneficios mensuraveis imediatos pode prejudicar os resultados de saude da populacdo no

longo prazo.



Na retorica publica, € comummente questionado se a prevencao economiza dinheiro. Newhouse
(2021) afirma que este teste é muito restrito, uma vez que omite potenciais beneficios futuros de
saude e produtividade. O autor justifica-se afirmando que apenas uma minoria de medidas clinicas
preventivas pode economizar dinheiro no sentido restrito de reduzir gastos futuros com assisténcia
médica, mas muitas valem o gasto quando levamos ganhos esperados de salde e produtividade
em consideracao.

Assim sendo, no decorrer da estimacéo do valor dos gastos com saude publica é importante ter
em consideracdo que 0s programas e Servicos sao caracterizados por exigirem custos iniciais que
s6 produzem efeito na saude da populacao posteriormente (Public Health Agency of Canada, n.d.).
Litvak et al. (2020) e Lomazzi (2016), acrescentam que atividades relacionadas com a vigilancia,
monitorizacdo e controlo de surtos, promocao de estilo de vida saudavel, reducdo de
comportamentos de risco e controlo de seguranca de alimentos e dgua podem ajudar a promover
a saude da populacado, mas estes potenciais beneficios para a saude da populacdo tendem a
demorar algum tempo a materializar-se.

A tabela 1 sintetiza alguns aspetos de politicas governamentais preventivas aplicadas na Europa

entre 2011 e 2015.

Pais Imposto Objetivo Impacto no | Situacéo atual
consumo/satde
Dinamarca | Imposto Arrecadar receitas | A analise econométrica | Abandonado
(2011) sobre a | adicionais para | sugere que, no curto
gordura reduzir a carga fiscal e | prazo, o consumo de
0 consumo de | alguns produtos

gorduras saturadas. sujeitos a  imposto
desceu 10% a 15%.

Finlandia Imposto Produzir receitas para | Foi  reportada uma | Ativo

(2010) sobre doces, | 0 governo central. reducdo no consumo
gelados e de doces e
refrigerantes refrigerantes em 2011

e 2014, mas nao houve
uma avaliacao formal

para inferir
causalidade.
Hungria Imposto Promover um | A reducéo do consumo | Ativo
(2011) sobre 0S | consumo mais | e reformulacdo de

produtos de | saudavel e incentivar | produtos foi observada.
a reformulacdo dos | Inquéritos e estimativas




Pais Imposto Objetivo Impacto no | Situacéo atual
consumo/saude
saude produtos, bem como | populacionais indicam
publica produzir receitas para | uma diminuicdo do
as  financas  do | consumo de nutrientes
governo, sendo as | de interesse para a
receitas fiscais | saude publica.
alocadas ao sistema
de saude.
Franca Imposto Angariar receitas, | Apos anos de aumento | Ativo
(2011) sobre mas observou-se 0 | das vendas, registou-se
bebidas nao | alinhamento com o | uma queda imediata
alcodlicas combate ao excesso | nas vendas destes
com adicao | de peso e obesidade | produtos apoés a
de acucar ou | entre  criancas e | introducao do imposto.
adocantes adolescentes. A modelacao
econométrica  previu
uma queda devido ao
imposto.

Tabela 1: Politicas governamentais preventivas aplicadas na Europa (WHO Regional Office for Europe, 2015)

Estes dados foram retirados do relatério “Using Price Policies to Promote Healthier Diets” e
demonstram que a implementacao de politicas fiscais externas a promocéo de dietas saudaveis
tem mostrado resultados positivos, ndo apenas no longo prazo, sendo que produziram influéncia
sobre o comportamento de compra dos consumidores e reduziram a incidéncia de doencas
associadas ao consumo excessivo de acuUcar, gorduras saturadas e outros componentes
especificos. Por outras palavras, o relatério demostra que a implementacdo de medidas fiscais
resultado na mudanca de comportamentos de compra dos consumidores e,

produz

consequentemente, na saude dos mesmos, em diversos paises europeus.

O caso da diabetes:
O raciocinio econdmico sugere que uma intervencao, por parte do governo, na area da saude é
justificada sempre que ha falhas de mercado que impedem o fornecimento adequado de bens e
servicos essenciais.
No caso da prevencao de doencas crénicas, como a diabetes e as doencas cardiovasculares,
segundo Marc Suhrcke et al. (2007), existem pelo menos trés principais falhas de mercado que

justificam uma abordagem mais ativa do Estado, sendo elas as preferéncias inconsistentes no



tempo, uma vez que os individuos muitas vezes dao prioridade ao prazer instantaneo em
detrimento do bem-estar a longo prazo; os desvios da racionalidade, particularmente em jovens,
pois 0s individuos tomam decisdes racionais para maximizar a utilidade esperada, no entanto, é
reconhecido que os jovens frequentemente fazem escolhas que podem nao ser as melhores a
longo prazo, mesmo quando informados sobre as consequéncias a longo prazo; e a informacao
imperfeita.

O caso da diabetes ¢ um caso interessante para focar pois tem um impacto crescente e os
tratamentos no longo prazo sao custosos, o que leva a prevencao a assumir uma importancia
particular.

A diabetes & uma doenca metabolica cronica caracterizada por niveis elevados de glicose no
sangue, que provocam danos graves no coracao, vasos sanguineos, olhos, rins e nervos, ao longo
do tempo. Existem dois tipos de diabetes: diabetes tipo 2, que sera o foco do estudo e ocorre
geralmente em adultos, quando o corpo se torna resistente a insulina ou ndo produz insulina
suficiente; e a diabetes tipo 1, conhecida como diabetes juvenil ou diabetes dependente de
insulina, que é uma condicado cronica na qual o pancreas produz pouca ou nenhuma insulina por
si s6 (World Health Organization, n.d.).

Em Portugal, nos ultimos anos, tem se registado um aumento da prevaléncia da diabetes, com
dados que indicam uma passagem de 13,7% em 2019 para 14,1% em 2021, na populacédo entre
0s 20 e os 79 anos. Dessa forma, em 2021 estima-se que haviam 1,1 milhdes de portugueses
neste grupo etario com diabetes, sendo que apenas 56% destes individuos tinham sido
diagnosticados (Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, n.d.).

Para além do impacto humano, a carga econémica também tem vindo a aumentar, com custos
diretos estimados entre 1200 e 1400 milhdes de euros em 2019 e entre 1400 e 1700 milhdes
de euros em 2021.

Observando a tendéncia global, é notdrio que segue o mesmo padrao, estimando-se que a diabetes
afete um em cada dez adultos e seja responsavel por 11,5% dos gastos de saude e 6,7 milhdes
de mortes, em 2021.

Conforme o IDF Diabetes Atlas 10th Edition (2021), as causas da diabetes tipo 2 ndo sao
completamente compreendidas, mas ha uma forte ligacdo com o excesso de peso e obesidade,
aumento da idade, etnia e historico familiar. No entanto, a diagndstico precoce traduz-se em
resultados benéficos uma vez que torna o tratamento mais eficaz e consequente aumenta o

numero de anos de vida.



Como se trata de uma doenca cronica, nao ha, ha data de hoje, uma cura para a diabetes tipo 2,
devendo o tratamento ser continuo ao longo da vida.

Segundo o Relatério Anual do Observatorio Nacional da Diabetes 2023, o “primeiro passo no
tratamento da Diabetes tipo 2 é o mais importante e implica uma adaptacao naquilo que se come
e quando se come e na atividade fisica que se efetua diariamente. Muitas vezes, este primeiro
passo, com a eventual perda de peso se este for excessivo, € o suficiente para manter a Diabetes
controlada.”.

No entanto, quando esta mudanca nao é possivel ou suficiente a controlar a diabetes, é necessario
fazer tratamento com comprimidos e, em certos casos, utilizar insulina. E ainda comum a
necessidade de utilizacdo de medicamentos para controlar o colesterol e a pressao arterial.
Normalmente, a insulinoterapia reserva-se apenas para 0s casos de diabetes tipo 2 mais
avancados, que ja nao respondem a medicacao.

Quando a doenca ja provocou complicacdes mais graves, sdo necessarias abordagens mais
complexas como dialise para insuficiéncia renal ou cirurgia cardiovascular (Sociedade Portuguesa
de Endocrinologia, n.d.).

Uma série de estudos indicam que a prevencao passa pela intervencao no estilo de vida, sendo
que encaram esta medida como um investimento que provoca o aumento da saude e impacta
significativamente a capacidade de trabalho e os custos médicos de longo prazo.

A meta-analise de Yamaoka & Tango (2005) mostrou que a educacao sobre estilo de vida reduz a
incidéncia de diabetes em individuos de alto risco em até 50%, evidenciando a eficacia das
intervencoes preventivas. No mesmo seguimento, o artigo Tuomilehto et al. (2001) demostra uma
reducao de 58% na incidéncia de diabetes tipo 2 através de uma mudanca no estilo de vida, como
sao exemplos melhoria na dieta e aumento da atividade fisica.

Além disso, a analise de custo-beneficio de Al-Omar et al. (2024) destacou que intervencdo em
individuos com pré-diabetes sao eficazes e proporcionam uma melhoria econémica significativa
em comparacao com a inacao.

Por fim, uma revisao sistematica e meta-analise de Uusitupa et al. (2019) veio reforcar a ideia de
que as intervencdes no estilo de vida sao eficazes na prevencao da diabetes tipo 2, com uma
reducao de risco de 53% para os participantes das intervencdes, o que suporta a ideia de que
estratégias preventivas podem ser sustentadas ao longo do tempo para prevenir a doenca e as

eventuais complicacoes posteriores.



Nao obstante, uma das grandes questdes relacionadas a este tema é se o alargamento de
programas direcionados de mudanca de estilo de vida sera eficaz no combate a epidemia de
diabetes tipo 2. As duvidas decorrem da logistica, do custo dos programas e da eficacia diluida
dos mesmos quando sao implementados no mundo real (Gregg & Holman, 2023).

Segundo Green et al. (2012), a implementacdo de um programa de prevencao contra a diabetes,
na saude publica, enfrenta muitos desafios como a falta de adaptacao as diferentes realidades e
necessidades dos sistemas de saude, enquanto garantem a sustentabilidade financeira. No
entanto, estes também afirmam que as oportunidades sdo promissoras, com potencial para
integrar cuidados primarios e estratégias de saude publica, de forma a promover uma abordagem
mais holistica e preventiva. O sucesso do programa e do combate a diabetes depende da
colaboracao entre varias partes interessadas, incluindo governos, profissionais de saude e
comunidades, para criar um ambiente favoravel & adocdo de habitos de vida saudaveis e a
prevencao da diabetes tipo 2.

Em complemento Green et al. (2012), analisaram alguns ensaios clinicos randomizados, aplicado
em diversos paises como ao EUA, Finlandia, China, india, Japao, Italia e Suécia, e enfatizaram a
importancia da aplicacdo das evidéncias dos ensaios nas praticas de saude publica. Destacaram
também a necessidade de estratégias abrangentes e integrativas que vao além da mudanca de
comportamento individual, realcando a importancia de politicas publicas, mudancas ambientais e
abordagens comunitarias na prevencao da diabetes tipo 2.

Um estudo de (Schwartz et al., 2014), que analisou o impacto econémico sustentado de um
programa de prevencdo de doencas entre 2002 e 2009 indicou que os participantes tiveram
custos totais de assisténcia médica significativamente menores, além de menor taxa de
internamentos hospitalares, quando comparados aos nao participantes. O retorno positivo sobre
o investimento foi evidenciado todos os anos e totalizou um impacto financeiro positivo de US$ 6
milhoes.

Outros estudos destacam que medidas preventivas, como mudancas no estilo de vida, medidas
de saude publica e programas de triagem, representam um uso eficiente de recursos, no entanto,
0 custo-beneficio dessas intervencdes muitas vezes nao é totalmente captado nas analises
economicas, pois beneficios intangiveis, como a reducdo da dor e do sofrimento, sao dificeis de
medir (Scheffler & Paringer, 1980).

A preferéncia social e politica entre prevencao e tratamento também é um fator relevante.

Pesquisas indicam que a disposicdo a pagar pelo tratamento é significativamente superior a



disposicao para prevencao, devido a percecao de urgéncia associada ao tratamento de doencas
ja manifestadas (Corso et al., 2002). No entanto, outros estudos indicam que, quando a populacao
¢ incentivada a considerar comparac0es diretas, a procura por prevencao supera a do tratamento
(Rheinberger et al., 2016).

Assim, a literatura sugere que a alocacao eficiente de recursos deve equilibrar estratégias de
prevencao e tratamento que levem em consideracao nao apenas os custos diretos, mas também
0s impactos indiretos e intangiveis da diabetes no sistema econémico e social (Meertens et al.,
2013).

Apesar da extensa literatura sobre a importancia da prevencao no controlo de doencas crénicas
como o diabetes tipo 2, no melhor do meu conhecimento, nenhum estudo analisa de forma
empirica como a relacédo entre maiores gastos em prevencao e os resultados em saude variam
consoante o sistema de saude do pais. Grande parte dos trabalhos apenas se concentram nos
beneficios no longo prazo, nao identificando de forma clara os beneficios dessas politicas em
periodos mais curtos.

Um Estudo realizado no Canada, que serviu de base para esta investigacao, apresentou resultados
gue mostraram que um aumento nos gastos com saude publica correlaciona-se com uma
diminuicdo na mortalidade por causas evitaveis no longo prazo. No curto prazo, os coeficientes
relativos a gastos com saude publica geralmente ndo sao significativos (Ammi et al., 2024).
Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo avaliar se os investimentos em prevencao estao
associados a melhorias nos indicadores de saude, nomeadamente na reducdo dos Anos de Vida
Potencialmente Perdidos pela Diabetes tipo 2. O estudo foca-se em periodos temporais mais curtos
(médio prazo), devido a restricdes de dados, e pretende compreender como o tipo de sistema de

saude (ie. Beveridgiano e Bismarckiano) afeta a eficacia desses investimentos.
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3. Dados e Métodos

Segundo Lakatos & Marconi (2017) o "Método é o conjunto das atividades sistematicas e racionais
gue, com maior seguranca e economia, permite alcancar o objetivo de produzir conhecimentos
validos e verdadeiros, tracando o caminho a ser seguido, detetando erros e auxiliando as decises
do cientista."

O inicio do processo de investigacdo da-se aquando da colocacdo de uma ou mais questdes a
responder, sendo necessario que a escolha da metodologia tenha como base a natureza dos
fendbmenos, objeto da pesquisa, recursos financeiros, entre outros Lakatos & Marconi (2017).
Neste estudo, as questdes a responder sao:

H1: Os gastos em prevencao estdo relacionados com melhores resultados em saude?

H2: O sistema de saude adotado pelos paises tem impacto nos efeitos dos investimentos em
prevencao?

H3: Os diferentes niveis de desenvolvimento e estruturas de satde produzem impacto no retorno
dos investimentos em prevencao?

Para obter respostas, recorreu-se a analises econométricas, de forma a capturar a variacado entre

0s paises ao longo do tempo e controlar os efeitos individuais (por pais) e temporais (por ano).

3.1. Dados e fonte de dados

Este estudo abrange 28 paises no periodo de 2011 a 2023, sendo que 0s paises analisados sao:
Austria, Bélgica, Bulgaria, Croacia, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia,
Hungria, Islandia, Irlanda, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Paises Baixos, Noruega, Poldnia,
Portugal, Roménia, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Suécia, Suica e Reino Unido.

0 conjunto de dados longitudinais utilizado foi construido através da juncéo de um grupo de dados
disponiveis publicamente sobre mortalidade, gastos de saude e informacdes socioeconémicas.
Todos foram retirados dos sites PORDATA, WDB e EUROSTAT. Foi também criada uma variavel
binaria para identificar os sistemas de saudes adotados pelos paises com base na informacao de

Van der Zee & Kroneman (2007).

3.2. Variavel dependente

A variavel dependente deste estudo é os "Anos de Vida Potencialmente Perdidos por Diabetes
Mellitus" (AVPP) e foi utilizada para medir o impacto da prevencdo na mortalidade causada pela

doenca. De acordo com a OCDE, esta ¢ uma “medida sumaria da mortalidade prematura que
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fornece uma forma explicita de ponderar as mortes ocorridas em idades mais jovens e que sao, a
priori, evitaveis. O calculo dos AVPP envolve somar as mortes ocorridas em cada idade e multiplicar
isso pelo numero de anos restantes para viver até um limite de idade selecionado.”

Variavel OBS Média Desvio-padrao  Minimo Maximo
AVPP 256 4.709 1.855 2.695 10.619

Tabela 2: Estatisticas descritivas da varidvel dependente arredondada as duas casas decimais

Esta variavel apresentou uma grande diferenca entre o valor minimo e maximo, o que sugere uma
dispersao significativa entre os paises analisadas. Esta analise é reiterada pelo desvio-padrado que
apresentava um valor relativamente alto em comparacdo com a média, o que sugere os dados
estao bastante espalhados.

As restantes variaveis foram consideradas tendo em conta a literatura, que nos indica que
rendimento, idade, estrutura populacional e oferta e procura de saude podem influenciar o

resultado.

3.3. Variaveis independentes

A tabela 3 apresenta as variaveis independentes, o nome que adotam e as respetivas fontes:

Variavel Nome adotado Fonte de dados
Abandono precoce da educacao e APE Eurostat
formacéao
Despesa saude em prevencao per DP Eurostat
capita (milhares de €)
Necessidades nao satisfeitas auto- CNA Eurostat
reportadas (%)
Médicos por 100 mil habitantes M100 PORDATA
PIB Per capita, PPP ($ PIB WDB
internacionais correntes)
Pessoas em risco de pobreza ou RP Eurostat
exclusao social (%)
Despesas em satide pagas O0oP WDB
diretamente (PPP, €)
Proporcdo da populacdo com 65 EP Eurostat
anos ou mais (%)
Sistema de salde SS Zee & Kroneman

Tabela 3: Varidveis independentes
A principal variavel independente de interesse é Despesa saude em prevencdo e traduz a
disponibilidade do pais para gastar no ramo especifico da prevencao, por habitante. E importante

referir que, quando falamos de despesas de salde em prevencdo, a diabetes é reconhecida
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globalmente como uma das principais areas de investimento em prevencédo dentro das doencas
crénicas nao transmissiveis, por causa da elevada prevaléncia e dos altos custos de tratamento.
Tanto a Organizacao Mundial de Saude quanto a IDF e a OCDE apontam que, em muitos paises,
uma fatia significativa dos recursos se concentra em acdes contra o diabetes e a obesidade, dada
a eficacia dessas intervencdes na reducao de custos futuros.

No que toca as restantes variaveis, temos o Abandono precoce da educacao e formacao que é
definido como individuos com idades entre os 18 e 0s 24 anos que concluiram, no maximo, o
ensino secundario inferior e ndo estavam em educacéo ou formacao complementar durante as
quatro semanas anteriores ao inquérito a forca de trabalho (LFS). Esta pretende capturar o nivel
de educacao da sociedade.

Ainda no contexto dos cuidados de saude, temos a variaveis Médicos por 100 mil habitantes e
necessidades nao satisfeitas auto-reportadas de exame médico e cuidados, que traduzem a oferta
e procura de servicos de salde, respetivamente.

Quando falamos em rendimentos e dotacao disponivel pelas familias para o tratamento ou
prevencao, sao apresentadas as variaveis PIB Per capita (expresso em ddlares internacionais
correntes, ajustado pela Paridade do Poder de Compra — o que permite comparagdes mais justas
entre paises ao considerar diferencas de precos e custo de vida), Pessoas em risco de pobreza ou
exclusdo social e Despesas em saude pagas diretamente (traduz o gasto médio por pessoa,
expresso em euros, ajustado pelo poder de compra e fixado a precos de 2015).

Por fim, incluimos a variavel a Proporcao da populacdo com 65 anos com intensdo de medir a

estrutura populacional e controlar tendéncias demograficas.

3.4. Estatistica descritiva

Para compreender as caracteristicas das variaveis selecionadas, recorreu-se a uma analise de
estatistica descritiva. Esta abordagem permite resumir e explorar os dados através de medidas
como média, desvio padrao, valores minimos e maximos, 0 que facilita a identificacdo de
dispersdes e padrdes preliminares. Este método é fundamental para entender a distribuicdo dos
dados e avaliar possiveis desigualdades entre os paises estudados, servindo de base para as
etapas seguintes da analise.

A tabela 4 apresenta a estatistica descritiva das variaveis supracitadas.

Variavel OBS Média Desviopadrago ~ Minimo Maximo
APE 333 9.705 4.481 2.100 26.30
PIB 351 48.323 22.699 15.747 146.457
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Variavel OBS Média Desvio-padrao Minimo Maximo

M100 247 3759 84.14 2234 629.2
CNA 355 3.161 3.265 0 16.40
EP 360 18.56 2.587 11.50 24
RP 243 21.63 6.241 11.30 46
(0]0] 303 496.6 160.4 225.3 1.140
DP 273 0.106 0.0985 0.00442 0.575

Tabela 4: - Estatisticas descritivas das varidveis independentes arredondada as duas casas decimais

A estatistica descritiva revelou uma grande variacdo nas variaveis utilizadas entre os diversos
paises, o que indica a presenca de desigualdades significativas no contexto socioeconédmico e de
saude.

A percentagem de abandono precoce da educacéo e formacao apresentou uma média de 9.7%,
mas com uma dispersao especifica entre os paises, variando de 2.1% a 26.3%, o que sugere que
alguns paises enfrentam desafios mais graves em relacdo ao abandono escolar.

O PIB per capita, com uma média de 48.3$, também apresentou grandes diferencas, com valores
que variam de 15.7$ a 146.5$, o que reflete uma desigualdade econémica substancial entre os
paises do estudo.

0O risco de pobreza tinha uma variacdo consideravelmente, com uma média de 21.6%.

A quantidade de meédicos por 100 mil habitantes tinha uma média de 375.9, mas também
apresentava uma grande variacdo, com alguns paises com uma concentracao muito maior de
médicos, enquanto outros apresentam numeros muito baixos.

No que diz respeito as necessidades nédo satisfeitas auto-reportadas a média era de 3.2%, mas o
valor maximo de 16.4%. Isto sugere que alguns paises enfrentam lacunas significativas nos
cuidados prestados a populacao.

As despesas de saude pagas diretamente pelos cidaddos (out-of-pocket) mostraram uma média
de 496.6€, com uma grande dispersao entre os paises, 0 que pode indicar uma desigualdade no
acesso a cuidados de saude financiados pelo governo.

0 gasto em prevencéo per capita apresentou um valor maximo de 575€ por pessoas € minimo de
4.42€ sendo, em média 106€, o que reflete a falta de investimentos em acoes preventivas na area
da saude em muitos paises.

Por fim, a estrutura populacional, por sua vez, teve uma distribuicdo mais equilibrada, com uma

média de 18.56%, refletindo uma variacdo moderada entre os paises.
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Estes dados evidenciaram desigualdades substanciais nas condicdes socioecondmicas e de saude
entre os paises, com implicacbes para politicas publicas, especialmente no que diz respeito ao

acesso a cuidados de saude e a educacao.

3.5. Metodologia

Dada a heterogeneidade entre os paises analisados, optou-se por uma analise de clusters para
segmentar os paises em grupos mais homogéneos. Esta técnica permite identificar padroes
ocultos nos dados, agrupando as observacdes com base em semelhancas nas variaveis
selecionadas.

Para examinar o impacto dos gastos em prevencao nos AVPP, aplicaram-se modelos de regressao
linear. Esta abordagem foi escolhida porque permite capturar tanto a variacdo entre os paises
guanto ao longo do tempo, tendo em conta os efeitos especificos de cada unidade.

A analise subdivide-se em dois modelos. O primeiro tinha como objetivo observar os efeitos das
variaveis independentes no médio prazo, baseada no modelo de Distributed Lag (DL), que capta
impactos desfasados das varidveis explicativas. No segundo, acrescentou-se uma variavel de
interacao entre gastos em prevencdo e uma variavel binaria que diferencia os paises tendo em
conta os sistemas de saude: Beveridge e Bismarck. A inclusao desta variavel de interacdo permite
explorar se a eficacia da despesa em prevencao varia conforme o modelo de sistema de saude
adotado, o que possibilita realizar uma analise mais robusta da realidade dos diferentes paises.
Assim, esta metodologia, fundamentada em técnicas amplamente reconhecidas, proporciona uma
base sdlida para explorar as relacdes entre gastos em prevencao, sistemas de satde e os AVPP,

respeitando a complexidade e a diversidade dos contextos analisados.

3.5.1. Analise de clusters

Tendo em conta o panorama revelado pela estatistica descritiva, tornou-se evidente que os paises
incluidos no estudo apresentam realidades bastante distintas. Essas diferencas sugerem que uma
analise global pode mascarar padroes importantes que so se tornam visiveis quando os paises

sao agrupados de acordo com caracteristicas semelhantes.

1 O sistema Beveridge é financiado por meio de impostos gerais e a responsabilidade pelo orcamento estda nas maos do Ministério da Saude, o
sistema Bismarck é financiado através de prémios e tem menos influéncia do estado, sendo mais pluralista, com uma forte influéncia dos
prestadores de cuidados de satde e das seguradoras (sociais). De notar que, apesar de seguirem linhas orientadoras semelhantes, os sistemas

de saude dentro de cada modelo apresentam diferencas relevantes na sua estrutura e funcionamento. (Bohm at al., 2013)
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Assim, a analise por clusters surgiu como uma abordagem metodologica adequada para
segmentar os paises em grupos mais homogéneos, permitindo identificar perfis distintos de
sistemas de saude e contextos socioeconomicos. Ao agrupar paises com caracteristicas
comparaveis — como niveis semelhantes de PIB per capita, risco de pobreza, abandono escolar,
acesso a meédicos e investimentos em prevencao — tornou-se possivel compreender melhor as
dinadmicas que influenciam AVPP em cada realidade especifica.

Esta analise concentrou-se exclusivamente nos dados do ano de 2019 devido a dois fatores
principais. Em primeiro lugar, optou-se por um ano com menor incidéncia de valores em falta,
garantindo uma base de dados mais completa e representativa. Em segundo lugar, tentou-se
escolher 0 ano mais recente, mas evitou-se a escolha de anos impactados pela pandemia de
COVID-19, cujos efeitos poderiam distorcer as conclusoes, dada a perturbacao significativa que a
crise sanitaria causou nos sistemas de salde e nas variacdes socioeconémicas verificadas.

A escolha de um periodo de apenas um ano também se justifica pela presenca de diversas quebras
de série ao longo do tempo, o0 que poderia introduzir inconsisténcias na analise longitudinal e
comprometer a fiabilidade dos agrupamentos. Assim, ao restringir a analise a um Unico ano com
menor presenca de dados em falta e sem influéncias externas abruptas, assegura-se uma
segmentacao mais consistente e estatisticamente valida.

A analise de clusters é uma técnica estatistica utilizada para agrupar observacdes de acordo com
a similaridade entre variaveis selecionadas. Como destacado por Rousseeuw & Kaufman (2005),
em dados transversais e de painel, o clusteringpode surgir naturalmente devido a visibilidade intra-
grupo, exigindo ajustes para obter inferéncias robustas.

Neste estudo, utilizou-se dois métodos principais de agrupamento, sendo eles o clustering
hierarquico e por A-means, ambos amplamente aplicados na literatura para a segmentacao de
dados multidimensionais.

0 método de agrupamento hierarquico foi aplicado utilizando a métrica de distancia euclidiana e
os rétulos de ligacdo de Ward, que minimizam a variabilidade dentro dos grupos. Como argumenta
Rousseeuw & Kaufman (2005), quando ha dependéncia dentro de grupos (por exemplo, paises
qgue possuem caracteristicas estruturais), é essencial considerar a observacdo /nfra-cluster na
analise estatistica.

Para determinar o numero ideal de clusters, utilizou-se 0 método do cotovelo, que examina as
alturas das fusdes no dendrograma e identifica o ponto de inflexdo onde a variabilidade /infra-cluster

nao reduz significativamente ao aumentar o numero de c/usters. Além disso, avaliou-se a qualidade
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dos agrupamentos com a analise de silhueta, que mede o grau de coesao dentro de cada cluster
e a separacao entre grupos diferentes.

O método A-means € um método de agrupamento popular que segmenta as observacdes em
clusters, tendo por base a minimizacao da soma das distancias quadradas dentro dos clusters.
Este método € amplamente utilizado na analise de dados multidimensionais, devido a simplicidade
e eficacia na identificacao de grupos dentro de dados. O modelo exige que os dados estejam em
formato numérico e ndo haja omissao de dados e definicdo do numero de clusters, K, € uma das
principais decisdes no método A-~means. Para isso utilizou-se dois métodos complementares,

sendo eles 0 método de cotovelo (WSS - Within-Cluster Sum of Squares) e o método da silhueta.

3.5.2. Modelo de regressao

Na analise econométrica aplicada a dados em painel, a escolha do método de estimacao é
fundamental para garantir a robustez dos resultados. Tradicionalmente, os modelos de efeitos fixos
e efeitos aleatorios sao amplamente utilizados para controlar a heterogeneidade ndo observavel
entre unidades amostrais (Jeffrey Wooldridge, 2010). No entanto, quando o tamanho da amostra
¢ reduzido, a aplicacdao desses métodos pode levar a problemas de estimacao, como alta
variabilidade nos coeficientes e perda de eficiéncia estatistica (Badi Baltagi, 2021).

Dada a limitacdo no tamanho da amostra, optou-se por utilizar o modelo de Minimos Quadrados
Ordinarios (OLS) na presente analise. O OLS é um dos métodos mais utilizados na econometria,
devido a sua simplicidade e propriedades desejaveis sob determinadas condicoes.

Para a analise empirica, foram realizadas duas regressoes distintas que abordaram a dinamica de
médio prazo. A analise de longo prazo nao foi realizada devido a indisponibilidade de dados
suficientemente antigos que permitam uma investigacao robusta desse horizonte temporal.

Para percebermos melhor os efeitos de cada variavel, apresentamos a tabela 5 onde indicamos

qual a relacao esperada entre cada variavel independente e a dependente.

Variaveis Relacao esperada
APE Relacao positiva
DP Relacao negativa
CNA Relacao negativa
M100 Relacdo negativa
PIB Relacao negativa
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Variaveis Relacao esperada

RP Relacao positiva
0]0] Relacao positiva
EP Relacdo ambigua
SS Relacao ambigua

Tabela 5: Varidveis independestes — relacao esperada

Ambos os modelos incluiram as variaveis explicativas supracitadas e consideram um intervalo de
tempo mediano para captar efeitos das despesas em prevencao sobre os AVPP, introduzido através
da inclusao de desfasamentos de tempo, também conhecidos como lags.

Para estes modelos, fizeram-se algumas melhorias no grupo de dados para aperfeicoar a analise.
Inicialmente agrupamos os dados em intervalos de 3 anos, sendo que os valores apresentados

correspondem a média desses anos, por pais. Dessa forma, ficou-se com os dados agrupados em

4 grupos.
Grupos Anos
1 2012, 2013, 2014
2 2015, 2016, 2017
3 2018, 2019, 2020
4 2021, 2022, 2023

Tabela 6: Grupos temporais

0 ano de 2011 foi logo excluido, devido ao numero elevado de dados em falta e optou-se por nao
incluir o grupo 4 na nossa analise, uma vez que ha uma grande alteracao dos valores dos dados
em prevencdo, devido a pandemia de Covid-19, que poderiam influenciar as nossas conclusdes
de forma errada.
Para além disso, fizeram-se alguns ajustes nas variaveis independentes. Criou-se uma interpolacao
linear da variavel Risco de pobreza, pois a mesma registava muitos valores ausentes, e uma
variavel logaritmica da despesa em prevencao e PIB per capita.
Por fim, gerou-se variaveis delta (A) que representam as diferencas nas mesmas ao longo do
tempo.
Modelo 1:
AAVPP; = 1 + B,ADPy_4
+ B3APE;_1 + BoCNA;—q + fsM100;,_1 + BePIB;—1 + B7RPir—1
+ Bg00P; 1 + PoEP;y 1 + &t
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Nesta equacao, AAV PP;; representa a variavel dependente, que mede a variacdo dos anos de
vida potencialmente perdidos por diabetes tipo 2 no pais i no periodo t — 1. Assim, este modelo,
estimou a relacao entre variacao dos gastos em prevencao e a variacao dos AVPP no médio prazo.
Para responder a ultima questao relativa ao impacto dos sistemas de saude, criou-se uma variavel
binaria que distingue os dois modelos existentes. Especificamente, gerou-se uma variavel binaria,
que assume o valor 1 quando o sistema de saude do pais segue 0 modelo Bismarck e O quando
segue 0 modelo Beveridge.

Segundo Bohm et al. (2013), os sistemas de saude variam significativamente entre os paises,
refletindo diferentes abordagens politicas, economicas e sociais. Para facilitar a interpretacao, os
sistemas de satide sao normalmente distribuidos em dois grupos, sendo eles os Servicos Nacionais
de Saude, por um lado, e os Sistemas de Cuidados de Saude, por outro lado, muitas vezes
apelidados em homenagem aos seus fundadores, Beveridge e Bismarck.

Sistema de Saude Pais
Beveridge Dinamarca Estonia Finlandia Grécia Islandia
Irlanda Italia Noruega Portugal Espanha
Suécia Reino Unido
Bismarck Austria Bélgica Bulgaria Croacia Franca
Alemanha Hungria Letdnia Lituania
Luxemburgo Paises Baixos Poldnia Roménia

Eslovaquia Eslovénia Suica
Tabela 7: Varidvel Sistema de Satide

Modelo 2:
AAVPP; = 1 + B2ADP;¢_y

+ B3APEjr_1 + B4CNAy 1 + BsM100;_y + BePIB;¢—q + B7RPi¢—4

+ Bg00P;_1 + PoEPir_1 + B10ADP;e—y XSS+ 1155 + &
Nesta equacao, AAV PP;; representa a variavel dependente, que mede a variacao dos anos de
vida potencialmente perdidos por diabetes tipo 2 no pais i no periodo ¢ — 1. Assim, com este
modelo, estimou-se a relacdo entre variacdo dos gastos em prevencao e a variacdo dos AVPP no
médio prazo, tendo em conta o SS.
A inclusao da variavel de interacao entre a despesa em prevencao e o sistema de saude visou
compreender se os efeitos dos investimentos preventivos variam consoante o modelo de
organizacao do sistema de saude adotado pelos paises. Esta abordagem permitiu explorar nao
apenas o impacto isolado da despesa em prevencao nos AVPP, mas também se esse impacto é
potencializado ou atenuado consoante 0 modelo seguido pelo pais. Ao incorporar esta interacao

no modelo, pretendeu-se captar diferencas estruturais e institucionais que podem influenciar a
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eficiéncia da prevencdo e compreender como o contexto institucional molda a relacdo entre

politicas preventivas e resultados em saude.
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4. Resultados

4.1. Analise de

Agrupamento hierarquico

clusters

Dendograma - paises

Height

Figura 4. Dendrograma - paises

O dendrograma apresenta

iterativa com base na proximidade entre eles. Ao utilizar a métrica de distancia euclidiana e o
método de ligacao de Ward, observamos que um corte na arvore em torno de 2 clusters parece

ser uma escolha natural. E notorio que existem 2 grupos, que se dividem & posteriori, no entanto

uma estrutura hierarquica dos dados, agrupando elementos de forma

essa divisao é bastante desigual.

Método do Cotovele para Clustering Hierarquico
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L
o
o
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Figura 5: Modelo do Cotovelo por Clustering hierdrquico
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0 método do cotovelo analisa a variacéo da altura das fusdes conforme o numero de clusters
aumenta e, o ponto onde a reducéo da altura se torna menos significativo & considerado o nimero

otimo de clusters. No grafico, percebemos um ponto de inflexdo notavel em 3 clusters.

Anilise de Silhueta - Método de Ward
n=28 2 clusters C;
IB n_\avee:_ 5,
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Figura 6: Andlise da silhueta — método de ward por Clustering Hierdrquico

A analise de silhueta com dois c/usters, sendo que o primeiro apresenta 13 elementos e o segundo
apresenta 15 elementos mostrou-nos que a silhueta média é 0.3 e 0.15, aproximadamente. A
largura média da silhueta é 0.22, o que sugere que o agrupamento nao foi bem realizado, pois
geralmente espera-se algo acima de 0.5 para ser considerado aceitavel.

K-means

Optimal number of clusters

1001

201
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Figura 7: Modelo do Cotovelo por K-means
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Figura 8: Grafico da silhueta por K-means

Com base nos resultados obtidos, observou-se que o pico da largura média da silhueta ocorre em
k = 2, com um valor de 0,22. Apesar de ser um valor relativamente baixo (se considerarmos que
valores superiores a 0,5 indicam uma estrutura de c/usfers mais bem definida), este representa a
melhor solucao entre os valores testados.
A interpretacao deste resultado sugere que esta configuracao oferece a segmentacao mais coesa
dos dados, ou seja, 0s elementos dentro dos clusters estao mais proximos entre si e mais distantes
dos outros grupos, comparativamente a outros valores de k. A inclusao de mais clusters (k > 2)
nao melhora a qualidade da segmentacao, pelo contrario, verifica-se uma estabilizacdo ou até
mesmo uma ligeira descida nos valores da silhueta, o que sugere overfitting ou a formacao de
grupos menos consistentes.
Desta forma, podemos agrupar os paises, com base no modelo hierarquico, em 2 clusters, ficando
da seguinte forma:

Clusters Paises

Cluster 1 Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Alemanha, Islandia, Irlanda,

Luxemburgo, Paises Baixos, Noruega, Suécia, Suica, Reino Unido
Cluster 2 Bulgaria, Croacia, Estonia, Franca, Grécia, Hungria, Italia, Letdnia,
Lituania, Poldnia, Portugal, Roménia, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha

Tabela 8: Andlise de Clusters
Apds a definicdo dos clusters, tornou-se fundamental caracterizar cada grupo em termos das
variacoes verificadas.
Numa primeira analise, verificou-se que o c/uster 1 tem, na sua maioria, paises do Norte e Oeste
da Europa, com economias mais desenvolvidas e sistemas de saude bem estruturados. Por outro
lado, o Cluster 2 tem predominancia de paises do Sul e Leste da Europa, geralmente com

economias emergentes ou mais frageis.
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Este agrupamento por clusters reflete mais a divisdo entre economias fortes e economias
emergentes do que a classificacao pelo tipo de sistema de saude, o que pode sugerir que fatores
economicos e regionais influenciam mais a estrutura e o desempenho dos sistemas de saude do

gue o modelo de financiamento propriamente dito.

Variavel Cluster 1 Cluster 2
DP 0.901 -0.781
CNA -0.328 0.263
AVPP -0.52 0.567
EP -0.419 0.363
RP -0.59 0.472
APE -0.079 0.069
PIB 0.743 -0.69
M100 0.039 -0.024
0[0] 0.272 -0.321

Tabela 9: Estatistica descritiva por cluster

A andlise comparativa entre os dois clusters revelou diferencas significativas nas variaveis
socioecondmicas e de saude. O Cluster1 e o Cluster 2 apresentaram caracteristicas contrastantes
em relacdo a diversos indicadores, o que sugere a existéncia de dois grupos com contextos
socioecondmicos e sanitarios distintos.

Ao analisar a variavel dependente (AVPP), o Cluster 1 apresentou um valor negativo (-0.52) o que
indica que este grupo possui uma taxa menor de mortalidade precoce ou de doencas evitaveis,
refletindo condicdes de saude mais favoraveis. Em contraste, o Cluster 2 exibiu um valor positivo
(0.567), o que sugere que uma maior relacao entre mortes prematuras ou doencas que poderiam
ser evitadas e melhores condicdes de saude publica.

Olhando para a variavel independente principal - Despesa em Prevencao per Capita - verificou-se
que o Cluster 1 apresenta um valor positivo (0.901), o que indica maior despesa em prevencao
per capita em comparacdo com o Cluster 2, que exibiu um valor negativo (-0.781). Dessa forma,
o Cluster 1 possui maior investimento em estratégias de prevencéo, o que pode refletir politicas
publicas ou comportamentos individuais mais voltados a prevencao de doencas.

No que toca aos rendimentos, o Cluster 1 também apresentou um PIB per capita superior (0.743),
refletindo maior prosperidade econémica, em contraste com o Cluster 2, que mostrou um PIB per
capita mais baixo (-0.69). O Cluster 1 também se destacou através de um risco de pobreza mais
baixo (-0.59), refletindo um contexto socioecondmico mais favoravel, enquanto o Cluster 2 enfrenta

uma maior vulnerabilidade a pobreza (0.472).
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Em relacédo a estrutura populacional, o Cluster 1 possui uma populacao mais jovem (-0.419),
enquanto o Cluster 2 tem uma populacao mais envelhecida (0.363).

No campo educacional, o Cluster 1 apresentou menores taxas de abandono escolar (-0.079), o
que sugere melhores condicdes educacionais, enquanto o Cluster 2 enfrenta maiores dificuldades,
com uma taxa positiva (0.069) de abandono precoce da escola.

Além disso, o Cluster 1 tem maior disponibilidade de médicos por 100 mil habitantes (0.039),
garantindo melhor acesso a saude, enquanto o Cluster 2 enfrenta uma menor oferta de médicos
(-0.024). O Cluster 1 também exibiu uma menor incidéncia de necessidades nao satisfeitas auto-
reportadas (-0.328), indicando melhores condicoes de salude comparacdo com o Cluster 2.

Por fim, o Cluster 1 apresentou maiores gastos diretos com saude (0.272), o que sugere uma
maior carga financeira sobre os individuos, enquanto o Cluster 2 tem menores custos diretos (-
0.321), possivelmente devido a um maior acesso a servicos publicos ou subsidios.

Portugal esta posicionado no Cluster 2, que apresentou caracteristicas socioeconémicas e de
salide menos favoraveis em comparacao com o Cluster 1, no entanto tentou-se entender qual a

posicao dentro do seu cluster.

Variavel Dados Portugal 2019
AVPP 0.172
APE 0.374
DP -0.865
CNA -0.305
M100 1.647
PIB -0.6889
RP 0.065
ooP 0.952
EP 1.266

Tabela 10: Dados Portugal 2019
Em termos de despesa em prevencao per capita, Portugal encontra-se abaixo da média do seu
cluster, o que indica um bom investimento (-0.865), no entanto o valor de AVPP em Portugal é -
0.172, o que sugere um valor relativamente baixo, mas acima da média do Cluster 1.

Com uma estrutura populacional envelhecida (1.266), Portugal enfrenta desafios demograficos

tipicos do Cluster?2.

0 abandono precoce da escola ¢ relativamente elevado (0.374), refletindo maiores taxas de evasao

escolar do que no Cluster1.
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O PIB per capita de Portugal (-0.689) esta abaixo da média do Cluster 1, o que reflete uma
economia menos desenvolvida, no entanto, o risco de pobreza em Portugal (0.065) é moderado,
mas ainda superior ao do Cluster 1.

Quanto as necessidades nao satisfeitas auto-reportadas, o pais apresentou um valor de -0.305,
indicando desafios no acesso a cuidados médicos, embora mais moderados do que em outros
paises do Cluster 1. Apesar disso, a disponibilidade de médicos (1.647) é relativamente boa,
comparada com outros paises do Cluster 1, mas ainda abaixo do Cluster 2.

Por fim, os gastos diretos com saude em Portugal séo elevados (0.952), indicando uma maior

carga financeira sobre a populacao.

4.2. Modelo de regressao

Relativamente ao modelo 1, obtivemos os seguintes resultados.

A_AVPP Coeficiente Significancia
CNA -6.106496
PIB -175.609
A_DP -688.0188 *
EP -16.53391
APE 13.11096
RP -9.404823
M100 -0.8253541
ooP 0.5841371

Tabela 11. Regressao linear — modelo de médio prazo

Nota: ***0.01 **0.05 *0.1

Neste novo modelo, a despesa em prevencao tem uma relacao negativa com os AVPP e apresentou
significancia, o que nos levou a entender que, a relacéo apresentada pelos gastos em prevencao
é significativa no médio prazo.

Todas as outras variaveis nao apresentaram significancia, no entanto, a excecao da variavel de
médicos por 100 mil habitantes, as restantes variaveis produziram a relacao esperada.

Este modelo apresentou um p-value de 0.1817, o que demonstra que 0 mesmo nao é

estatisticamente significativo como um todo.
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Relativamente ao modelo 2, apresentou os seguintes resultados:

A_AVPP Coeficiente Significancia
CNA 10.68278
PIB -320.7953
A_DP -3545.746 * ok k
SS -430.208 *
SS#A_DP 3343.741 * *
EP -31.28492
APE 33.51822 * *
RP -47.24287 * ok k
M100 -0.9650153
0ooP 0.5540777

Tabela 12: Regressao linear — modelo de médio com interacao

Nota: ***0.01 **0.05 *0.1

O presente modelo apresentou um p-valve de 0,0001, o que o torna, como um todo,
estatisticamente significativo.

A variavel que representava as despesas em prevencao continuava a apresentar um coeficiente
negativo, no entanto a significancia aumentou em relacdo ao modelo 1.

Em relacao as variaveis socioecondémicas:

e O coeficiente de abandono escolar precoce foi positivo e significativo, o que sugere que
uma maior taxa de abandono escolar esta associada a mais AVPP.

e O risco de pobreza interpolado teve um coeficiente negativo e significativo, o que nos
indicou que o aumento no risco de pobreza esta associado a uma reducao na variavel
dependente.

e As restantes variaveis apresentaram o efeito esperado, a excecao das necessidades nao
satisfeitas auto-reportadas de exames médicos e cuidados. No entanto, nenhuma destas
revelou uma relacao estatisticamente significativa.

Focando-nos na analise da interacédo entre despesa em prevencao e sistema de saude adotado,

0s resultados foram significativos e positivos.
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Figura 9: Efeitos marginais do sistema de satide em despesa de prevencao

O grafico ilustra os efeitos marginais da variavel e mede a variacdo da despesa em prevencao
sobre os anos potenciais de vida perdida, distinguindo paises com sistemas de saude do tipo
Bismarck e sistema de saude do tipo Beveridge. Este reforca os resultados obtidos na regressao,
ao ilustrar como a eficacia da despesa em prevencao difere consoante o sistema de saude
adotado.

Nos paises com sistema de saude do tipo Beveridge (codificado como 0), observa-se um
coeficiente negativo estatisticamente significativo, uma vez que o intervalo de confianca nao
abrange o zero. Isto sugere que, nestes paises, 0 aumento da despesa em prevencao esta
efetivamente associado a uma reducao significativa nos AVPP. Ja nos paises do modelo Bismarck
(codificado como 1), o coeficiente é préximo de zero e o intervalo de confianca inclui o valor nulo,
0 que significa que, estatisticamente, nao é possivel afirmar que exista um efeito significativo da
despesa em prevencdo sobre os AVPP. Estes resultados podem indicar que, nos paises
bismarckianos, os retornos marginais do investimento em prevencao sao praticamente nulos no
médio prazo, ao contrario dos paises beveridgianos, onde ainda se observa uma relacao positiva,
ainda que possivelmente sujeita a rendimentos marginais decrescentes. Esta diferenca podera
estar relacionada com a forma como os sistemas organizam e integram as politicas preventivas
nos cuidados de saude, o que influencia a capacidade de transformar despesa em ganhos

concretos de saude publica.
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5. Analise e discussao dos resultados

O presente estudo, que analisou o impacto dos gastos em prevencédo nos resultados em saude,
bem como a influéncia do sistema de saude nos efeitos desses investimentos, explorou dados de
28 paises no periodo de 13 anos.

Uma das questdes de investigacao assenta sobre a ideia de os gastos em prevencao estarem
relacionados com melhores resultados em saude, sendo que os resultados confirmam essa
relacdo no meédio prazo. Assim, os dados indicam que paises com maiores investimentos em
prevencao apresentam uma reducdo significativa nos AVPP, evidenciando que os beneficios
dessas medidas podem ser observados ndo apenas no longo prazo, como indicado na literatura.
Ainda no médio prazo, se considerarmos a presenca da interacdo entre os gastos em prevencao
e 0 tipo de sistema de saude adotado, verifica-se uma relacao estiticamente mais significativa, no
médio prazo. Assim sendo, as politicas de saude publica que apostam na prevencao da doenca
de diabetes tém espaco para reduzir os AVPP pela doenca.

Quanto ao sistema de satide adotado pelos paises, este influencia os efeitos dos investimentos em
prevencao, medida pelos AVPP, os resultados também confirmam essa hipdtese tanto através do
resultado da regressao, como através do grafico de efeitos marginais. Assim, foi observado que
paises com sistemas de saude universais e com financiamento publico tém um aproveitamento
mais eficiente dos investimentos em prevencao, resultando numa maior reducao dos AVPP. Em
contrapartida, paises com sistemas de saude fragmentados apresentam uma relacdo menos direta
entre gastos em prevencao e melhoria no indicador de saude.

Essa diferenca sugere que o montante utilizado nao é o Unico foco determinante para a saude,
mas também a forma como os recursos sdo alocados e integrados ao sistema de saude.

No caso especifico de Portugal, que pertence ao Cluster 2 e adota o0 modelo de saude Beveridge,
esses resultados sao particularmente relevantes.

Em teoria, um sistema de saude como o de Portugal deveria apresentar um alto impacto dos
investimentos em prevencdo, pois tem cobertura universal e controlo centralizado sobre as
politicas de saude, no entanto, se os recursos nao forem bem distribuidos, por exemplo, se houver
um maior foco no tratamento do que na prevencdo ou se 0s programas preventivos nao forem
bem executados, os efeitos positivos esperados podem ser reduzidos, na pratica.

O facto de o impacto dos investimentos em prevencdo ser mais significativo no modelo com

interacao de sistema de saude sugere que paises como Portugal poderiam obter ganhos
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substanciais na reducao dos AVPP caso reforcassem as politicas de prevencao dentro da estrutura
do sistema de saude.

Estes resultados destacam a relevancia dos investimentos em prevencdo como ferramenta
essencial para a reducdo dos AVPP, demonstrando que os efeitos podem ser percebidos nao
apenas no longo prazo, mas também em periodos intermédios. Além disso, reforcam que a
eficacia desses investimentos esta diretamente condicionada nao so ao sistema de saude adotado,
mas também a estrutura e organizacdo do mesmo, o que torna fundamental uma abordagem
integrada que maximize o impacto das politicas preventivas.

No entanto, algumas limitacdes devem ser consideradas.

Primeiramente, a analise baseia-se num conjunto de dados que abrange um periodo de apenas
13 anos. Embora esse intervalo permita captar efeitos de curto e médio prazo, um horizonte
temporal mais amplo possibilitaria uma avaliacdo mais robusta dos impactos da prevencéo no
longo prazo e a utilizacdo de modelos econométricos de maior amplitude. Adicionalmente, parte
dos dados foi afetada pela pandemia de COVID-19, o que exigiu a exclusédo de algumas
observacoes. Além disso, a variavel utilizada para medir a despesa em prevencao refere-se ao
investimento global em medidas preventivas, sem desagregacao especifica para a prevencao do
diabetes tipo 2. Embora a prevencao destinada a combater esta doenca represente uma parcela
significativa desse montante, a proporcao exata pode variar entre os paises, o que pode introduzir
alguma heterogeneidade nos resultados.

Uma das principais implicacées politicas do nosso estudo é a necessidade de assegurar a
estabilidade e o reforco dos investimentos em prevencao, protegendo-os de cortes orcamentarios
motivados por ciclos econémicos. A literatura indica que os gastos em salde publica tendem a
ser particularmente vulneraveis a periodos de austeridade fiscal, sendo frequentemente reduzidos.
No contexto atual, com muitos paises a reavaliar as prioridades orcamentais na sequéncia da
pandemia de COVID-19 e enfrentar desafios no acesso a cuidados curativos, os investimentos em
prevencado estdo a ser reduzidos. Apesar de intervencdes curativas poderem apresentar resultados
mais imediatos e visiveis, como a realizacao de uma cirurgia ou o tratamento de uma complicacao
aguda, os beneficios da prevencao, ainda que menos tangiveis no imediato, traduzem-se numa
diminuicao expressiva da carga da doenca.

Assim, qualquer reducao indiscriminada nos investimentos em prevencao, que ndo esteja focada
apenas nas intervencdes que nao sdo custo-efetivas, podem comprometer os ganhos alcancados

na reducao dos AVPP e resultar em impactos adversos sobre a saude publica nos anos seguintes.
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A evidéncia sugere que politicas de austeridade mal direcionadas podem comprometer o custo-
efetividade dos sistemas de saude, agravando desigualdades e aumentando a carga da doenca.
Para evitar esses efeitos negativos, & essencial que os governos adotem uma abordagem
estratégica e garantam que os recursos destinados a prevencao nao sejam apenas mantidos, mas

otimizados para maximizar os impactos sobre a saude da populacao.
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6. Conclusao

O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto dos investimentos em prevencao na
reducao dos Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) devido a diabetes tipo 2 na Europa,
analisando ainda a influéncia dos diferentes sistemas de salde neste processo. Através da
utilizacdo de um conjunto de dados relativos a 28 paises, no periodo de 2011 a 2023, e recorrendo
a técnicas de analise de c/usters e a modelos de regressao linear, procurou-se compreender nao
apenas a eficacia da prevencdao no meédio prazo, mas também as variacdes nos resultados

associadas aos diferentes contextos institucionais e socioecondmicos.

A evidéncia obtida mostra que maiores gastos em prevencdo estdo associados a reducdes
significativas nos AVPP, no médio prazo, sendo este efeito mais pronunciado nos paises que
seguem o modelo de saude Beveridge.

Apesar de 0 modelo economeétrico utilizado captar resultados relevantes, a limitacao temporal dos
dados impediu uma analise de longo prazo mais aprofundada. Além disso, a heterogeneidade
estrutural entre os paises destaca que fatores econémicos e sociais também influenciam a eficacia
da prevencao.

Este trabalho contribui para reforcar a importancia dos investimentos preventivos como estratégia
fundamental para a melhoria dos resultados em saude publica, salientando a necessidade de

politicas sustentaveis que integrem a prevencao como pilar central dos sistemas de saude.
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