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Muriel Beach tem 87 anos e reside ha
muito tempo em Chelsea, na cidade

de Nova lorque. Apesar de limitagdes
significativas de mobilidade e de saude,
mantém rigorosamente o padrao de
engajamento e atividade que sempre
teve. Aplica com entusiasmo sua
experiéncia as iniciativas voluntarias
nas esferas local, municipal, estadual,
federal e internacional.

“Ao final do dia, tenho a
satisfacdo de saber que a
idade ndao me impediu de
continuar a ser uma pessoa
produtiva; que meus talentos
ndo estdo se deteriorando
nem sendo desperdicados. A
maior recompensa dessa vida
ativa ¢ a profunda amizade
que tenho com as pessoas
que trabalham para proteger
e melhorar as condicoes de

economica da familia e da comunidade, o
emprego e as condicoes de trabalho, o acesso
apensoes contributivas ou ndo e a programas
de transferéncia de renda.

Condicdo socio-economica. Os efeitos da
condicao de renda comegam na mais tenra
infincia e podem durar toda vida, embora
mudancas de condi¢do econdmica também
possam alterar o curso de vida, para o bem ou
para o mal. A renda determina as opc¢des das
pessoas em relacdo a moradia, alimentagao,
educagdo, saude e assim por diante. O gra-
diente social, que liga a condigdo econdmica
e as medidas de bem-estar de individuos e
comunidades, esta bem documentado em
todo o mundo. Individuos mais ricos, assim
como as comunidades mais abastadas, em
geral apresentam melhores medidas de bem-
-estar (334). Ao longo da vida, as pessoas
de baixa renda tém maior probabilidade de
fumar, beber em excesso, comer menos frutas
e vegetais, se exercitar menos (335) e expe-
rimentar mais sofrimento psicologico (336).
Os efeitos negativos da baixa renda persistem
ao longo da vida adulta e se refletem em
uma maior prevaléncia de doengas cronicas,
limitagdes funcionais, sofrimento psicologi-
co e taxas de mortalidade mais altas (337).
Dados do Estudo Longitudinal Inglés sobre
o Envelhecimento (ELSA na sigla em inglés)
mostraram que em comparagao com as pesso-
as mais ricas da mesma idade, os idosos com
condi¢do socio-econdmica mais baixa tém
mais chance de fumar e de ser sedentarios e
obesos; desenvolvem mais doengas cronicas,
tém mais sintomas depressivos, maior solidao
e pior qualidade de sono (338).

Emprego e condigoes de trabalho. Um bom
emprego fornece ndo s6 renda adequada, mas
também acesso a oportunidades de aprendiza-
gem, redes sociais e beneficios psicologicos,
como engajamento, sentido, auto-estima e
realizagdo (339). Desta forma, altos indices
de desemprego e o subemprego cronico re-
presentam riscos significativos a seguranca
econdmica e ao bem-estar e a saude pessoal.
A auséncia de uma ampla recuperacao eco-
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nomica desde a crise de 2008 deve ter reper-
cussodes a longo prazo para a atual geracao de
adultos jovens que ainda ndo conseguiram se
estabelecer profissional nem financeiramente
(151,340). Como sera a experiéncia de enve-
lhecer para aqueles que ja chegaram aos 30
anos sem um historico de emprego e que ainda
dependem dos pais e dos avos?

Os desempregados tém pior qualidade de
sono, mais problemas de satde fisica e mental
e taxa mais alta de mortalidade. Trabalhadores
1dosos desempregados tém maior dificuldade
de se reintegrar a forga de trabalho (34/) num
momento da vida em que garantir a seguranca
financeira para a aposentadoria e para os cui-
dados necessarios na velhice ¢ fundamental.
Por outro lado, as pessoas que continuam a
trabalhar apos a idade de aposentadoria man-
tém melhor funcionamento fisico, mental e
cognitivo do que os aposentados de mesma
idade (342).

As condicdes de trabalho contribuem para o
bem-estar tanto quanto a renda gerada pelo
trabalho. Uma revisdo sistemadtica revelou
que a flexibilidade no trabalho tem impacto
positivo sobre a saude nas situagdes em que
os trabalhadores exercem seu poder de escolha
e controle, como no planejamento pessoal de
turnos de trabalho e na escolha da aposentado-
ria parcial ou gradual. Quando “flexibilidade”
significa que o empregador decide quando e
por quanto tempo a pessoa ira trabalhar, en-
tretanto, podem haver efeitos negativos sobre
0 bem-estar e a satde do trabalhador (339).
Um estudo longitudinal na Alemanha iden-
tificou uma correlacdo entre a inseguranca
no emprego € a baixa satisfacdo com a satde
(343). Outro estudo alemao determinou que o
estresse psicossocial relacionado ao trabalho
esta ligado a pior saude subjetiva e a sinto-
mas de depressao (344). Constatou-se que o
estresse psicossocial do trabalho ocorre tanto
nos trabalhadores idosos quanto nos jovens,
mas os niveis desse estresse sdo mais altos nos
empregados com menor grau de escolaridade
e renda mais baixa (344).

O emprego € uma questdo central que precisa
ser abordada para que as crescentes desi-
gualdades possam ser reduzidas. O trabalho
precisa ser decente para que desempenhe seu
papel no Envelhecimento Ativo. A defini¢ao
da Organizagao Internacional do Trabalho
(OIT) ¢ que o emprego deve propiciar renda
justa, seguranca no local de trabalho; prote-
¢do social para as familias; oportunidades
para melhor desenvolvimento pessoal e
integracdo social; tratamento igualitario de
homens e mulheres, trabalhadores idosos e
pessoas com deficiéncia; e liberdade para que
os trabalhadores expressem seus pontos de
vista, se organizem e participem de decisoes
pertinentes ao trabalho que os afetem (345).

Prevé-se que a participagdo dos trabalhadores
1dosos na for¢a de trabalho aumente. H4d uma
crescente conscientizacao de que a continui-
dade da vida profissional dos trabalhadores
1dosos ¢ essencial para a produtividade geral e
para a sustentabilidade dos programas sociais.
As politicas em alguns paises estdo indo na
direcdo do aumento da idade de aposentado-
ria, de opcdes mais flexiveis de aposentadoria
parcial e de formas criativas de promover a
aprendizagem ao longo da vida e praticas
de emprego amigas do idoso. O potencial
de ganho ¢ enorme. Um estudo da Deloitte
na Austréalia revelou que uma participagdo
adicional de 5% por parte dos trabalhadores
idosos acrescentaria mais 48 bilhdes de do-
lares australianos ao produto interno bruto
(ou 2,4% da renda nacional) - equivalente
as maiores reformas macroecondmicas da
Austrélia (346).

Ainda ha, entretanto, entraves significativos
no local de trabalho que advém de mitos
edaistas sobre a capacidade produtiva dos
trabalhadores idosos, sua motivacao e capaci-
dade de aprender. Ao mesmo tempo, algumas
pessoas idosas - inclusive muitas mulheres -
sao obrigadas a continuar a trabalhar em em-
pregos de baixa qualidade porque tém renda
insuficiente apoOs a aposentadoria. As razdes
incluem a participagdo fragmentada na forca
de trabalho, a expansao dos planos de pensao
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de contribui¢do definida (que ndo garantem
arenda apés a aposentadoria) e a diminuigao
do valor dos investimentos de aposentadoria
devido a crises econdmicas ou emergencias
familiares. Em muitos paises de baixa renda,
continuar a trabalhar ¢ uma necessidade dian-
te da falta de seguridade social. Em 2010, a
participagdo de pessoas acima dos 65 anos
na forca de trabalho formal era de cerca de
31% nas regides de baixa e média renda
comparado com somente 8% nos paises de
altarenda (25). O direito de parar de trabalhar
e se aposentar com o apoio de uma renda de
aposentadoria decente ¢ tdo importante para
preservar a identidade pessoal quanto o direito
de continuar a ter uma vida profissional signi-
ficativa. A hipotese de que o desenvolvimento
econdmico nos paises de renda mais baixa
ird liberar recursos publicos para sustentar
uma aposentadoria digna e necessaria para os
1dosos pode explicar a diminuigdo prevista da
participagdo das pessoas acima dos 65 anos
na forca de trabalho nesses paises.

Pensoes e transferéncia de renda. Pensoes
podem ser transferéncias de renda privadas
ou publicas e podem prever ou ndo contri-
buicao. De acordo com a OIT, pouco menos
da metade (48%) das pessoas no mundo em
idade de aposentadoria compulsoria recebe
pensdo (281). Nos paises em desenvolvimen-
to, cerca de 80% dos idosos ndo possui renda
regular (374). O valor monetario de uma
pensdo ¢ um fator determinante importante
do bem-estar na velhice. Dados de 13 paises
da OCDE mostram que a saude ¢, em geral,
melhor nos paises com beneficios previden-
C14rios mais generosos € que essa associagao
¢ mais forte para as mulheres (348). A OIT,
entretanto, relata que os paises de alta renda
mudaram politicas para reduzir a cobertura e
os beneficios dos planos com contribuigao,
reduzindo, assim, sua capacidade de proteger
futuros pensionistas contra a pobreza (281).

Em muitos paises de baixa e média renda,
expandiram-se as pensdes contributivas ou
ndo contributivas (281), embora as pensoes
contributivas possam estar restritas a peque-

na propor¢do de servidores publicos. Um
estudo sobre o impacto das pensdes sociais
ndo contributivas no Brasil e na Africa do
Sul mostrou que as mesmas tiveram impacto
significativo sobre o bem-estar das familias
(349). Paralelo ao impacto direto sobre o
bem-estar, poder de decisao e nutrigdo dos
beneficiados, constatou-se que essas pensoes
afetam positivamente a economia local (78).
Ha também evidéncias de que as pensdes
sociais levem a melhora na nutricdo e na
escolaridade dos membros jovens da familia
(350) e contribuam para reduzir a participacao
das criancgas na forca de trabalho (351).

Da mesma forma que as pensodes, 0 seguro
desemprego tem impacto positivo sobre o
bem-estar. Revelou-se em 34 paises da OCDE
uma correlagdo positiva entre o valor do segu-
ro desemprego e a satisfagdo na vida (352). O
seguro desemprego também esta ligado a uma
menor incidéncia de suicidio nos homens,
conforme mostra a analise de dados de 25 pa-
ises da OCDE (353). Além das transferéncias
de renda, as transferéncias em espécie (como
energia, alimento e subsidios de moradia) e os
servigos de cuidado na residéncia contribuem
para a resiliéncia do individuo e da familia.
Por exemplo, considera-se que os subsidios
alimentares para os pobres em Mocambique,
cujos principais beneficiados sdo os idosos,
também melhoram a nutri¢cao das criancas da
familia (354).

Servi¢os Sociais e de Saude

Servigos sociais e de saude acessiveis, igua-
litarios e bem coordenados sdao fundamentais
para promover a saude, prevenir, tratar e
manejar problemas de satide a medida que
ocorrem, ao longo da vida, e para preservar
a qualidade de vida até a morte. Somente
sao realizaveis e sustentdveis quando a
mesma prioridade ¢ dada ao apoio a todos
os outros fatores determinantes do Envelhe-
cimento Ativo. O modelo do curso de vida
do Envelhecimento Ativo explicita a visao
de que os pacotes de servigos fornecidos nas
sociedades em processo de envelhecimento
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precisam abordar multiplas metas com rela-
¢do a capacidade funcional ao longo da vida
da pessoa e a uma gama de doengas e niveis
de incapacidade.

Suprindo as Necessidades de Saude de uma
Populagdo cada Vez mais Velha

Ha forte evidéncia de que a presenga de doen-
c¢as cronicas leva ao uso dos servigos de saude
e ndo a idade em si (355). Doencas e defi-
ciéncias cronicas, contudo, se tornam mais
frequentes com o avangar da idade e o uso do
cuidado a satide e os gastos de fato aumentam
com ela (356). Em alguns paises, incluindo
o Canada (357) e os Estados Unidos (356), o
custo per capita do cuidado a satde para os
1dosos aumentou ao longo dos anos, a medida
que mais intervencgdes € novas tecnologias
se tornaram disponiveis para problemas co-
muns na velhice (por ex., cirurgia de catarata,
substituicdo de articulagdo, ponte de safena).
Os sistemas de suporte e cuidado a satde
estdo diante de dois desafios significativos
no contexto da Revolucao da Longevidade:
primeiro, prevenir doengas e deficiéncias
cronicas; e segundo, oferecer cuidado de alta
qualidade e de boa relagdo custo-beneficio
que seja adequado aos individuos.

De acordo com as estimativas da Carga Mun-
dial de Morbidade da OMS para 2010 (79),
23,1% da carga total de morbidade pode ser
atribuida a problemas enfrentados por pessoas
acima dos 60 anos (que constituiam 11,7% da
populagdo mundial em 2013 (79)). Nas regi-
oes menos desenvolvidas, a carga de morbi-
dade por pessoa entre os idosos ¢ mais alta do
que nas regides mais desenvolvidas. De modo
geral, as principais doengas que contribuem
para a invalidez sdo a doenca cardiovascu-
lar, o cancer e a doenca respiratoria cronica,
patologias musculoesqueléticas e doencas
mentais e neurologicas (79). Algumas pato-
logias comuns na velhice sdo especialmente
incapacitantes e requerem deteccdo precoce
e manejo adequado.

As doengas cronicas que sao comuns nos

1dosos podem ser classificadas em dois gru-
pos. O primeiro inclui doengas que aparecem
em torno da sexta década de vida e sdo, em
geral, evitaveis por meio de comportamentos
saudaveis e/ou intervengdes de estilo de vida
e servigos de saude preventiva eficazes. Ai
estdo normalmente incluidas a doenca car-
diovascular, o diabetes, a doenga pulmonar
obstrutiva cronica e muitos tipos de cancer.
A segunda categoria de doencas esta mais
relacionada aos processos de envelhecimen-
to e ainda ndo se sabe o suficiente sobre sua
prevencdo. Ai incluem-se a deméncia, a de-
pressao e as patologias musculoesqueléticas.
Embora a pesquisa possivelmente acabe por
chegar a prevencao e tratamentos eficazes, o
manejo precoce ¢, atualmente, a chave para
controlar a incapacita¢do e/ou manter a qua-
lidade de vida.

Deméncia. Em todas as regides, o numero de
pessoas com deméncia continuara a aumentar
rapidamente, a ndo ser que haja progresso
significativo das medidas de prevencao. A
deméncia ja se tornou uma das dez princi-
pais causas de mortalidade em todo o mundo
(358). Em 2013, 44,4 milhdes de pessoas
tinham deméncia e esse numero deve dobrar
nos proximos 20 anos, para 75,6 milhdes, e
dobrar de novo, para 135,5 milhdes em 2050
(359). De todas as pessoas com deméncia,
58% vivem em paises menos desenvolvidos
€ espera-se que essa propor¢ao aumente para
71% até 2050, a medida que as pessoas pas-
sem a viver mais tempo. A maioria das pesso-
as com deméncia no mundo continua a viver
na comunidade, se tornando gradualmente
incapacitada até a morte. Os transtornos psi-
coldgicos e comportamentais associados com
essa doenca progressiva sao particularmente
desgastantes para os cuidadores familiares
que, por sua vez, passam a ter maior risco de
apresentar declinio da propria saude fisica e
emocional. Comunidades amigas do idoso
que também sdo amigaveis a deméncia estao
ganhando experi€ncia no apoio a pessoas com
deméncia e a seus cuidadores, contribuindo,
portanto, para a manutengao da qualidade de
vida de ambos. Nas comunidades amigas da
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demeéncia, as lojas e outros negdcios locais
tém empregados com conhecimento sobre a
deméncia e que sdo capazes de estabelecer
uma comunicag¢do eficaz com os clientes
que apresentam a doenca. Os empregado-
res e as organizagdes voluntarias fornecem
oportunidades significativas inclusivas para
o engajamento, a socializacdo e o lazer das
pessoas com deméncia (360).

Limitacdo sensorial. As perdas auditiva
e visual sdo causas comuns e, em grande
parte, trataveis da perda da independéncia e
da reducdo da qualidade de vida na velhice.
Estima-se que 65% das pessoas com limitagao
visual e 82% das pessoas cegas estejam acima
dos 50 anos (79). A miopia e a hipermetropia
sdo as principais causas de limitacao visual e
a catarata ¢ a principal causa de cegueira, es-
pecialmente nos paises menos desenvolvidos
onde o acesso a tratamento com boa relagao
custo-beneficio (lentes de corre¢do e cirurgia
de catarata) ¢ inadequado, em especial para
a populagdo rural e para as mulheres (79).
A perda auditiva também ¢ uma patologia
muito comum e subestimada que afeta cerca
de um em cada trés adultos acima dos 65
anos (361), propor¢do que aumenta signifi-
cativamente depois dos 70 anos. Devido a
exposicao ocupacional, os homens t€ém mais
risco do que as mulheres, especialmente
nas regides menos desenvolvidas (362). O
Comité Cientifico dos Riscos para a Saude
Emergentes e Recentemente Identificados da
Comissao Européia considera que o amplo
uso de dispositivos portateis individuais de
reprodu¢do de musicas, especialmente pelos
jovens, representa um risco importante para
a perda da audi¢do devido ao volume em que
se toca musica nesses dispositivos (363). A
perda auditiva esta associada com a perda da
capacidade de dirigir, o isolamento social, a
limitacdo cognitiva, o declinio funcional e as
quedas (364). Os aparelhos auditivos podem
restaurar a audi¢ao de forma eficaz, mas sao
utilizados por somente uma minoria dos que
necessitam, mesmo nos paises em que o custo
nao ¢ problema (364).

“A ndo ser que os sistemas

de saude mudem a situacdo

de subutilizacdo seletiva

de intervengoes que sao
sabidamente eficazes nos idosos,
a carga sobre os sistemas

de saude tomara propor¢oes
impossiveis de gerenciar.” (409)

Mobilidade e quedas. Estima-se que 9,6%
dos homens e 18% das mulheres acima dos
60 anos tém dor ¢ limitagoes de mobilidade
relacionadas a osteoartrite (365), que tende a
piorar com a idade. No ambito global, cerca
de um em cada trés idosos tem um episodio de
queda a cada ano. A frequéncia de quedas e a
probabilidade de lesdo aumenta com a idade
e o nivel de fragilidade (366). Resultado de
uma interacdo complexa entre fatores de risco
bioldgicos, comportamentais, ambien-tais e
socio-econdmicos, as lesoes relacionadas as
quedas sdo causas bastante comuns de invali-
dez, dependéncia e morte. O enfraquecimento
osteopordtico, mais comum nas mulheres
apOs a menopausa, ¢ uma causa importante
de fraturas (367). Idosos obesos também tém
maior risco de queda e de lesdo e invalidez
decorrentes desta (368). Observou-se que
alguns individuos restringem sua mobilida-
de por medo de cair e acabam se tornando
mais suscetiveis a quedas devido a perda da
capacidade funcional. Abordagens rigorosas e
multi-setoriais que lidam de forma abrangente
com os fatores de risco sdo a resposta mais
eficaz (366).

Depressdo. A depressao ¢ a principal causa
de incapacidade no mundo, de acordo com a
OMS (369). E o problema de saude mental
mais comum na velhice e afeta cerca de 15%
dos idosos integrados na sociedade, 20% dos
que estdo nos hospitais e até¢ 40% dos idosos
que moram em institui¢des de cuidado a longo
prazo (370,371). A depressao clinica ¢ comum
nas Ultimas etapas da vida (pessoas acima dos
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75 anos) (372). A depressao pode complicar
ainda mais patologias frequentemente asso-
ciadas a ela, como acidentes vasculares, doen-
c¢a de Parkinson e deméncia. Fatores de risco
incluem alteragdes neuroldgicas biologicas,
alteracoes relacionadas a doengas, problemas
de saude fisica, isolamento social e soliddao. A
depressao, quando ndo tratada, pode levar a
enfermidade fisica, declinio funcional acele-
rado e morte prematura. Barreiras importan-
tes a detecg¢do oportuna da depressao sao as
dificuldades de comunicacdo (por exemplo,
pessoas com deméncia ou deficiéncia audi-
tiva), confundir depressdo com demeéncia, a
falta de conhecimento sobre a apresentacao da
depressao na velhice e a crenga edaista de que
a depressao ¢ normal na velhice. A depressao
¢ arazao mais comum de suicidio de idosos e
muitas pessoas que se suicidam se consultam
com profissionais de satde pouco antes de
fazé-lo (373). Imagina-se que mais casos de
suicidio poderiam ser evitados se os profis-
sionais de satide da comunidade fizessem a
deteccao adequada e garantissem o acesso a
interven¢do oportuna e apropriada. Estudos
atuais, entretanto, indicam que a psicoterapia,
eficaz naredugao da depressao e dos sintomas
depressivos, ndo tem a mesma eficacia no
tratamento de tendéncias suicidas (374).

Saude da pele. Uma das mudangas mais
sérias, comuns ¢ ainda subestimadas rela-
cionadas ao envelhecimento ¢ a deterioragao
natural da pele. Essa deterioracdo € o resul-
tado direto do dano causado por mecanismos
fisiologicos, predisposi¢do genética e fatores
externos (em particular a radiagdo solar)
(375). As implicagdes sdo grandes para todas
as sociedades, uma vez que todos passam por
esse processo. Além das mudancas normais,
a prevaléncia de doencas e enfermidades co-
muns de pele aumenta com a idade, inclusive
o cancer de pele (376), os efeitos colaterais
cutaneos dos tratamentos de cancer (quimio-
terapia e terapias direcionadas) (377,378) e
o ressecamento e prurido cutaneo, sintomas
mais comuns do declinio da saude da pele
(379). No entanto, quando ndo se cuida - ou
se cuida mal - da satde da pele, ha maior

risco de feridas, infecgdes e prescricao de
medicamentos, com graves implicagdes
sobre a saude geral, a qualidade de vida e a
morbidade (380). Por exemplo, a xerose € a
aparéncia de pele envelhecida pode levar a
uma auto-imagem ruim e a rejeicao social.
O cuidado inadequado da pele também pode
levar a um aumento das quedas (381), das
consultas médicas, das internagdes (380) e dos
custos com sistema de satude (382) - todos os
quais podem ser mitigados.

Multi-morbidade e fragilidade. A prevaléncia
de multiplas enfermidades cronicas aumenta
com a idade, afetando cerca de dois tercos das
pessoas acima dos 65 anos e 82% das pessoas
acima dos 85 anos (79). Um levantamento nos
paises de média renda também mostrou que
12% das pessoas abaixo dos 50 anos apre-
sentam mais de uma doenga cronica (383).
A multi-morbidade ¢ uma causa importante
de invalidez, dependéncia e méa qualidade
de vida. As manifestagdes das doengas estao
muitas vezes interconectadas e o tratamento
¢ mais complexo. Qualquer intervencao pode
produzir uma gama de efeitos. Esses efeitos
podem ser indiretos, retardados, dificeis de
prever e diferentes dos resultados esperados
quando se trata uma doenca isoladamente.
Os riscos de polimedicacao sdo altos, levan-
do a interacdes medicamentosas e reagoes
adversas. O cuidado inadequado resulta em
complicagdes e custos evitaveis, além do
sofrimento desnecessério. E necessario que
se aprimorem as pesquisas para compreender
os mecanismos das doengas subjacentes a
multi-morbidade para melhor trata-las (384).
A fragilidade estd muitas vezes associada a
multi-morbidade. Definida como o aumento
da fraqueza associado a uma capacidade de
reserva mais baixa em geral, a fragilidade
produz uma vulnerabilidade muito maior a
desfechos negativos de eventos como quedas
e infec¢des oportunistas. A multi-morbidade e
a fragilidade criam uma dependéncia grande e
constante, que ¢ um fardo para os cuidadores.
Pode ser possivel, com avaliagdo e inter-
vengao geriatricas abrangentes € oportunas,
reverter a fragilidade (385). Em casos com-
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plexos onde a melhora fisica ndo ¢é possivel,
o cuidado deve se focar em uma melhor qua-
lidade de vida para o paciente (371).

Um continuum de servigcos de saude. Um
continuum abrangente de servigos inclui a
promogao da saude, a prevencao de doengas, a
cura, a recuperagao, 0 manejo, a prevengao do
declinio e o cuidado paliativo. Esses servicos
sdo prestados por varios agentes envolvidos
no fornecimento do cuidado: o proprio indivi-
duo e a familia; cuidadores da comunidade e
instituicdes (Fig. 10). A maioria dos sistemas
formais de satude foi desenvolvida com énfase
nos servigos meédicos e institucionais preven-
tivos e curativos para suprir os requisitos de
“cuidado catastrofico” ocasional de uma po-
pulacdo muito mais jovem (ou seja, doengas
transmissiveis e lesdes). A medida que as
necessidades de satde da populagdo mudam
no contexto da Revolugdo da Longevidade,
a sustentabilidade e a eficacia dos servigos
social e de satde demandam uma mudanga
radical para alcancar um melhor equilibrio
entre “cuidado” e “cura”, entre “paliativo”
e “preventivo”. A mudanca necessaria de
paradigma depende de dois componentes
fundamentais: (a) um sistema focado no cui-
dado primario baseado na comunidade para
fornecer cuidado e garantir a coordenacao
ao longo do tempo e entre servigos; € (b) um
corpo de profissionais de satde de todas as
areas que seja amplamente treinado para com-
preender os aspectos da satde relacionados
ao envelhecimento e para reagir a mudanca
das necessidades de satde ao longo de todo
o curso de vida.

Promocio da saude. A Carta de Ottawa sobre
a Promocgdo da Saude define a promogao da
saude como “o processo de possibilitar que
as pessoas tomem para si o controle sobre a
propria saude e a melhorem™ (76). Apesar de
a promocao da satde dar poder de decisao
aos individuos, também atribui uma respon-
sabilidade vital ao setor publico de criar as
condicdes e 0s servigos necessarios a saude.
A promocao da saude ¢ uma atribui¢do parti-
lhada que envolve a familia, a escola, o local

Figura 10. Dimensées do cuidado

(Fonte: Kalache 2013 (21))

Nota: O tamanho das caixas representa o volume de cui-
dado fornecido na maioria das sociedades e é o inverso de
onde a maior parte do apoio financeiro é dada na maioria

das sociedades.

de trabalho, a comunidade ¢ os servigos de
saude, com o apoio das politicas governa-
mentais em todos os niveis. A integracdo de
uma perspectiva de saude em todas as areas
politicas - desde a agricultura até o urbanismo
- faz parte da promocao da satde. No nivel
individual, desenvolver a educacdo para a
saude ¢ a chave para que se tenha o poder
de decisdo sobre a propria saide em todas
as idades. A prevencgdo de doencas e lesdes
inclui, de forma geral, trés acdes preventivas:
“primdria” (vacinacdo contra a gripe, remogao
dos perigos de queda em casa), “secunddria”
(triagem para detec¢@o de diabetes ou cancer)
e “terciaria” (por exemplo, praticas de estilo
de vida e medicamentos para controle do
diabetes uma vez diagnosticado).

Cuidado primdrio. Conforme mencionado
anteriormente, a espinha dorsal de todos
os servicos de saude ¢ o cuidado primario
com base na comunidade. Os clinicos gerais
e outros profissionais de saiude integrados
fornecem a primeira linha de servigos para
prevenir doengas e fazer a detec¢ao precoce
no intuito de controlar as doencgas cronicas e
de manejar as limitagdes. O cuidado primario
¢ normalmente a porta de entrada para outros
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servigcos necessarios - o centro de planeja-
mento e coordenag¢do do cuidado que leva
em consideracdo as necessidades da pessoa
como um todo e respeita suas metas e valores.

Os entraves ao cuidado primario, contudo, sao
frequentes. Consultas que sdo breves demais,
com profissionais que nao tém treinamento
adequado sobre as necessidades de satde
relacionadas ao envelhecimento, ndo raro
resultam em diagndstico errado e tratamento
inadequado. A longa distancia para chegar aos
servicos, custo alto e o tempo prolongado de
espera em locais desconfortaveis sao outros
problemas frequentes nas regides de baixa e
média renda. Um levantamento com idosos
em 11 paises de alta renda conduzido pelo
Fundo do Commonwealth também encontrou
lacunas e obstaculos financeiros no acesso e
no cuidado (386). No intuito de fortalecer o
cuidado primario para promover o Envelheci-
mento Ativo, a OMS promove principios ba-
seados em evidéncias para o cuidado primario
amigo do idoso em trés areas: (/) informagao,
educacdo, comunicacdo e treinamento; (2)
sistemas de gestao de cuidado a saude; e (3)
o ambiente fisico (387).

Cuidado intensivo. Os servigos de cuidado
intensivo sdo intervengdes episodicas com
0 objetivo de curar uma doenca, tratar uma
lesdo ou outras patologias que ameacem a
vida ou que possam causar deficiéncia. O
cuidado primario com base na comunidade,
com-plementado pelo cuidado medicamen-
toso, pelos servigos especializados e pelos
hospitais de cuidado intensivo sdo os com-
ponentes centrais. Apesar de serem essenciais
para as pessoas de todas as idades, os servigos
de cuidado intensivo ndo sdo suficientes para
manter a saide das pessoas nem para fornecer
0 suporte necessario para manejar doengas
cronicas. Os sistemas de saude foram pro-
jetados para suprir as demandas de satde da
populagdo antes das transicoes demograficas
e epidemioldgicas e, portanto, tendem a tra-
tar a doenca crénica da mesma forma que as
patologias agudas - ou seja, como episddios
unicos e ndo recorrentes € que nao se relacio-

nam com outras necessidades de saude (388).

“Sem mudancas, os sistemas de
saude continuardo a ficar cada
vez mais ineficientes e ineficazes
a medida que a prevaléncia de
doencas cronicas aumenta... as
despesas de saude continuardo
a aumentar, mas a condi¢do

de saude da populag¢do ndo
melhorara. Enquanto o modelo
de cuidado intensivo dominar os
sistemas de saude, ira minar por
completo os resultados de saude

)

que poderiam ser alcangados.’
(388)

Nos paises mais desenvolvidos, os idosos
respondem por internagcdes em maior nimero
e mais longas do que outras faixas etarias. O
ambiente hospitalar ndo ¢ muito adequado aos
idosos com questdes de satide complexas. O
resultado, ndo raro, ¢ uma gama de problemas
induzidos pela hospitalizacao, como infecgdes,
quedas, confusdo, ansiedade, delirio e declinio
funcional. Da mesma forma que as perspecti-
vas “amigas do idoso” estdo remodelando o
cuidado primario e os ambientes urbanos, um
novo modelo amigo do idoso para o cuidado
hospitalar também est4 se desenvolvendo. E
um modelo que leva em consideracao a pers-
pectiva do idoso com relagdo ao ambiente fisi-
co, as atitudes e comportamentos da equipe, as
politicas administrativas e aos procedimentos
e protocolos de cuidado (389).

Cuidado a longo prazo. O cuidado a longo
prazo descreve um conjunto de servigos
sociais e de saude que tem como objetivo
controlar doengas cronicas, prevenir as defi-
ciéncias e preservar a qualidade de vida. Sao
acoes de cuidado a longo prazo: a monitora-
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¢do de sintomas, o manejo da medicagdo, a
fisioterapia, a terapia ocupacional, o controle
da dor, o apoio para auto-manejo da doenca,
a enfermagem, o cuidado pessoal (banhar,
vestir, alimentar) e o suporte em casa (limpeza
da casa e preparo de refeicoes). O ideal € que
esses servigos apoiem o envelhecer em casa
e incluam os seguintes elementos: comunica-
¢do, continuidade, coordenagdo, abrangéncia
e elo com a comunidade (390). As instituicdes
de cuidado a longo prazo podem se fazer ne-
cessarias, contudo, quando o idoso ¢ altamen-
te dependente e nao tem suporte adequado em
casa. O cuidado institucional e na comunidade
pago pelo governo esta disponivel nos paises
mais desenvolvidos, mas ainda ausente nas
regides menos desenvolvidas.

Apoio a Cuidadores ndo Remunerados. Os
cuidadores ndo remunerados precisam ser
reconhecidos como a pedra fundamental do
cuidado a longo prazo. Os Centros de Con-
trole e Prevencdo de Doencas dos Estados
Unidos (CDC) citaram evidéncias do Instituto
de Medicina de que os cuidadores ndo remu-
nerados fornecem cerca de 90% do suporte
e cuidado recebido pelos idosos (397). A
maioria dos cuidadores nao remunerados sdo
conjuges, que sdo idosos também, e filhas e
noras. Embora cuidar seja intrinsecamente
compensador, ¢ também dificil, exaustivo e
demanda tempo. As consequéncias do cui-
dado ndo remunerado a longo prazo para a
saude fisica, a saide mental, as redes sociais,
0 emprego e a seguranga financeira sdo bem
documentadas (392,393). Por exemplo, cui-
dadores negligenciam o cuidado de si mesmo
(394). Os cuidadores de pessoas com demén-
cia tém saude pior do que os cuidadores de
pessoas sem essa doenca (395). A extensao
de servigos confiaveis e suficientes, tanto
informais quanto formais, para quem recebe
cuidado assim como alternativas de acolhi-
mento temporario, preserva enormemente o
bem-estar do cuidador principal e melhora sua
capacidade de cuidar por mais tempo (396).
Também sao Uteis os servigos de apoio direto
aos cuidadores, como treinamento, grupos de
apoio e remunerac¢ao financeira justa.

A responsabilidade por fornecer cuidado a
longo prazo nao pode ser exclusivamente nem
da familia nem do governo. Redes familiares
menores, mais complexas e geograficamente
mais dispersas sdo cada vez menos capazes
de fornecer cuidado sem refor¢o adicional. Ha
uma crescente crise global do que se deno-
mina “insuficiéncia familiar” na Declaracdo
do Rio - Além da Prevencdo e Tratamento.
Desenvolvendo uma Cultura do Cuidado em
resposta a Revolu¢do da Longevidade (180).
A resposta a essa insuficiéncia familiar deve
ser a criacdo de uma “cultura de cuidado”
que inclua a familia e o cuidado publico, mas
que também corrija significativamente a desi-
gualdade de género no cuidado. Uma cultura
de cuidado precisa engajar empregadores,
negdcios, estruturas e servicos publicos da
comunidade (moradia, transporte), grupos
de voluntarios e familiares em uma iniciativa
ampla, intergeracional, com a meta comum de
solidariedade tanto para com as pessoas que
precisam de cuidado como também para com
os individuos envolvidos com o fornecimento
desse cuidado. Conforme enfatiza a Carta
sobre Género e Envelhecimento (216), criar
oportunidades e remover obstaculos que per-
petuam a desigualdade de género no cuidado
paliativo ¢ uma abordagem que melhora a
qualidade de vida dos pacientes e das familias
diante de problemas associados a doenga com
risco de vida. Se dé através da prevencao e do
alivio do sofrimento por meio da identificagao
precoce e avaliacdo e tratamento impecaveis
da dor e de outros problemas fisicos, psicos-
sociais e espirituais.

Cuidado paliativo. A maior parte do uso de
servigos de satide durante a vida ocorre nos
ultimos seis meses ou um ano de vida (356).
Um estudo com beneficiarios do Medicare
nos Estados Unidos revela que, embora
mais pessoas estejam morrendo em casa

ou em asilos do que no passado, os meses
que antecedem a morte se caracterizam por
mais transi¢oes de e para o hospital e por
um aumento no uso das unidades de cuida-
do intensivo no més que precede a morte.
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Além de ser caro para o sistema de saude, ¢
muito provavel que esse padrao de cuidado
prejudique a qualidade de vida (397). Uma
revisdo sistematica da literatura concluiu
que a inscrigdo em programas de cuidado
paliativo, seja no hospital, em casa ou no
asilo, tem melhor relacao custo-beneficio
do que o cuidado padrao e que essa relagao
melhora de acordo com o tempo em que a
pessoa permanece inscrita (398). Além de
ser um uso mais eficiente dos recursos do
cuidado a saude, o cuidado paliativo oferece
cuidado de qualidade 6tima para as pessoas
que se aproximam do fim da vida.

O cuidado paliativo para os idosos co-

loca desafios especiais que precisam ser
considerados por todos os envolvidos. Ha
varias trajetorias possiveis de fim da vida
(399,400). A trajetoria de uma pessoa mor-
rendo de cancer normalmente contém um
curto periodo de declinio evidente na capa-
cidade funcional fisica (Fig. 114). Pessoas
com doenga cardiaca cronica, por exemplo,
apresentam uma trajetoria de limitagdes a
longo prazo com episodios sérios intermi-
tentes, que podem levar a morte ou, caso
sobrevivam, a deterioragdo gradual da capa-
cidade funcional (Fig. 11B).

Os idosos muitas vezes tém doencgas cro-
nicas multiplas e progressivas que levam

a morte de forma menos previsivel e mais
complexa do que o cancer terminal ou a
doenca cardiaca isoladamente. Essa traje-
toria de declinio prolongado pode terminar
com uma morte devido a faléncia neurolo-
gica (por exemplo, Alzheimer) ou devido

a fragilidade de multiplas partes do corpo
(Fig. 11C). Uma quarta trajetoria possivel

¢ aquela por que passa o individuo que
morre subitamente sem qualquer questao
de satide conhecida ou limitagao funcional
antes da morte (Fig. 11D). Apesar de esse
fim parecer ser um curso desejavel, somente
uma pequena parcela das mortes segue esse
padrdo. Esse panorama conceitual das pos-
siveis trajetorias de fim da vida precisa ser
levado em consideracao quando se adap-

O cuidado paliativo ¢ uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos pacientes
e das familias diante de problemas asso-
ciados a doenca com risco de vida. Se da
através da prevengao e do alivio do softi-
mento por meio da identificacdo precoce e
avaliacdo e tratamento impecaveis da dor e
de outros problemas fisicos, psicossociais
e espirituais. O cuidado paliativo:

» fornece alivio da dor e de outros sin-
tomas que causam desconforto;

e afirma a vida e considera a morte como
processo normal;

* ndo se propoe a acelerar nem adiar a
morte;

* integra os aspectos psicologico e espi-
ritual do cuidado ao paciente;

» oferece um sistema de apoio para aju-
dar os pacientes a viver da forma mais
ativa possivel até a morte;

» oferece um sistema de apoio para aju-
dar a familia a lidar com a doenca do
paciente e com a perda;

* usauma abordagem de equipe para li-
dar com as necessidades dos pacientes
e das familias, inclusive o aconselha-
mento sobre como lidar com a perda,
se indicado;

* melhorara a qualidade de vida e pode
também influenciar positivamente o
curso da doenga;

* pode-se aplicar logo no inicio do curso
da doenga, em conjun¢do com outros
tratamentos para prolongar a vida,
como a quimioterapia ou a radioterapia
e inclui as investigagdes necessarias a
melhor entender e manejar as compli-
cagoes clinicas desagradaveis.
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ta o cuidado as necessidades individuais como componente central de todos os ser-
(399,401). Dificuldades de comunicagdao, vigos de saude, necessitando de uma com-
devido a perdas neurologicas ou sensoriais, -plementagado adequada de especialistas
tornam mais desafiador detectar e aliviar bem como de profissionais generalistas bem
o desconforto e a dor. Ha situagoes em que treinados.

ha poucos familiares e amigos, ou nenhum,
para fornecer apoio e oferecer informagoes
sobre as preferéncias e valores da pessoa.
Devido ao fato de que a maioria das pesso-
as estd morrendo cada vez mais velhas, o
cuidado paliativo precisa ser posicionado

Figura 11. Trajetorias de fim da vida
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SECAO V: RESPOSTA DAS POLITICAS

A Revoluc¢io da Longevidade:
Uma Perspectiva Macroeconomica

A Revolucao da Longevidade gerou previ-
soes de consequéncias econdmicas € sociais
avassaladoras partindo da premissa de que os
idosos constituem uma carga cada vez maior
para o resto da sociedade. Analises recentes
(402) mostraram, contudo, que a Revolu-
¢do da Longevidade ndo ¢ uma catastrofe
macroecondmica, mas que ¢ necessario que
se tomem medidas urgentes para descartar
ideias ultrapassadas sobre o curso de vida e
para mudar politicas no intuito de lidar com
essanovarealidade. Alguns direcionamentos
amplos sdo propostos neste documento.

A diminuigao esperada do numero de pessoas
na forca de trabalho remunerada (15-64 anos
de idade) pode ser compensada pela maior
participag¢do de mulheres e de pessoas acima
dos 65 anos na forga de trabalho. “Politicas
amigas da familia” - permitindo que ambos os
pais possam equilibrar as responsabilidades
de trabalho e familia - podem encorajar os
casais a ter filhos enquanto mantém a produ-
tividade na forca de trabalho e a seguranga
econdmica na velhice. A preocupagdo de que
trabalhadores idosos sejam menos produtivos
pode ser contornada com maior &énfase no
treinamento continuo e na atualizagdao de
habilidades. A sustentabilidade a longo pra-
zo dos fundos de pensdo pode ser garantida
melhorando as perspectivas de emprego de
adultos desempregados ou subempregados
de todas as idades, e ndo cortando beneficios
dos aposentados nem dos que se aproximam
da aposentadoria. Oferecendo a todos os tra-
balhadores a opgao irrestrita de buscar uma
ocupacao significativa com oportunidades de
desenvolver novas habilidades e de ter condi-
¢oes de trabalho compativeis com diferentes
capacidades funcionais, trabalhar por mais
tempo pode ser uma perspectiva positiva. Ao
mesmo tempo, a op¢ao de uma saida digna e

economicamente segura da for¢a de trabalho
quando as escolhas e capacidades mudarem
deve ser uma decisdo mutua, que beneficie
tanto os trabalhadores quanto a sociedade.

O aumento previsto na demanda por cuidado
e suporte de satde ¢ administravel por meio
de um amplo espectro de abordagens que sao
baseadas em evidéncias. Resolver as desigual-
dades dos fatores determinantes sociais e eco-
ndémicos do Envelhecimento Ativo e adaptar
0 ambiente para que se torne mais amigo do
idoso e propicio a satde reduzira os riscos de
doencas cronicas e de problemas psicossociais.
A promogao da satde direcionada e continua,
que inclua a educagdo para a saude, € neces-
saria para melhorar os conhecimentos sobre a
satde em todas as idades, para que as pessoas
possam cuidar melhor da prépria saude e da
saide da familia. O cuidado sustentavel e de
alta qualidade para todos € possivel com um
sistema de saude que seja ancorado na Atengao
Priméria Amigo do Idoso; que forneca um
espectro abrangente e coordenado de servigos
continuos e centrados no individuo, para pro-
mogao, prevencao, tratamento, reabilitacdo e
cuidado; e que seja oferecido por profissionais
com treinamento em todos os aspectos da sau-
de relacionados com a idade. Oferecer sistemas
de cuidado a longo prazo que ndo dependam
exclusivamente da familia nem utilizem os
recursos publicos de maneira desproporcio-
nal, ¢ possivel se cultivarmos uma cultura
de cuidado que envolva governos, familias,
comunidades, empregadores, o setor volun-
tario e os negocios. Incapacidades que levam
a dependéncia se tornaram uma preocupacao
universal. Conforme esclarecido na Declaracao
“Aléem da Prevencao e Tratamento: Desenvol-
vendo uma Cultura do Cuidado em Resposta
a Revolugdo da Longevidade” (175), cuidado
e suporte precisam ser reconhecidos como
responsabilidades coletivas.

Paises em todas as regides do mundo precisam



abracar a Revolu¢do da Longevidade e for-
talecer os quatro pilares do Envelhecimento
Ativo - saude, aprendizagem ao longo da vida,
participacdo e seguranga/protecdo - partin-
do de uma perspectiva de curso de vida. A
maioria dos paises de alta renda que tiveram
o privilégio de se tornar ricos antes de enve-
lhecer tém ambientes e programas sociais €
de saude estaveis que vao, de alguma forma,
na direcao de suprir as necessidades de toda
a populagdo. Seu desafio ¢ apoiar e tornar
possivel o novo curso de vida flexivel em
todos os dominios politicos - em particular na
saude, na educacao, na industria, nos recursos
humanos e no bem-estar social - e garantir a
sustentabilidade para todas as geragdes. O
Envelhecimento Ativo em todas as politicas
deve ter como objetivo a plena inclusao, en-
quanto necessidade social, e, acima de tudo,
como uma questao de direitos humanos.

Paises de média renda com economias em ex-
pansdo estdo se tornando demograficamente
tao envelhecidos como os paises de alta renda
e isso estd acontecendo mais rapidamente
do que antes, quando tais paises ricos en-
velheceram. Educag¢do, saude, seguranga de
renda e sistemas de assisténcia social estdo
sendo estabelecidos e a qualidade de vida
estd melhorando para muitos. No entanto,
ainda ha grande desigualdade social, os locais
de moradia ndo sdo saudaveis nem amigos
do idoso, os niveis de risco para doencgas
cronicas sdo muito altos e o cuidado a longo
prazo praticamente inexistente. Direcionar
a nova prosperidade econdmica de maneira
eficaz e igualitaria ¢ vital para acompanhar os
multiplos desafios gerados pela Revolugao da
Longevidade no campo das politicas.

Os paises de renda baixa estdo buscando o
desenvolvimento econdmico e social para
aumentar o padrdo de vida para todos. Em-
bora a propor¢do de idosos nessas socieda-
des permaneca pequena, por enquanto, em
comparagdo com as regides de média e alta
renda, ndo podem se furtar a ignorar as con-
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sequéncias humanas do desenvolvimento (ou
seja, vida mais longa). Garantir a protegao e
a promogao dos direitos dos idosos - inclu-
sive o direito ao cuidado primario adequado
e acessivel, a alimentacdo, ao abrigo, aos
meios para se sustentar e a certeza de que
terdo sustento basico garantido quando nao
puderem mais trabalhar - possibilitara que
permane¢am mais sauddveis e mantenham
a qualidade de vida por mais tempo. Envol-
ver os idosos como participantes plenos do
desenvolvimento, conforme estabelecido
no Plano de Ac¢ao Internacional de Madri
sobre o Envelhecimento (2002), contribuira
para o seu bem-estar e o da familia e para
o desenvolvimento econdémico em geral.
Os idosos ja tém papel vital nos paises em
desenvolvimento: no seu apoio a outras ge-
ragdes (como netos, orfaos da AIDS), como
guardides das experiéncias coletivas e como
amalgama das comunidades em tempos de
crise. Argumentou-se, com relagdo a Africa
Subsaariana - a regido mais pobre do mun-
do - que em areas rurais, o investimento nos
idosos poderia aliviar a pobreza e beneficiar
comunidades inteiras de varias formas. Em
primeiro lugar, uma vez que a maioria dos
agricultores da regido sdo idosos, investir
na saude e capacita-los, fornecer-lhes re-
cursos, ferramentas e conhecimento poderia
melhorar substancialmente a produgao de
alimentos. Em segundo lugar, mudar as pra-
ticas dos proprietarios de terra idosos com
relacdo ao controle da terra e aos direitos
de heranga poderia melhorar o engajamento
das geragdes mais novas na agricultura e nos
empreendimentos (403).

Concebendo um Novo Paradigma

O documento Envelhecimento Ativo: Uma
Politica de Saude, de 2002, anunciou o fim do
paradigma ultrapassado e rigido, definido de
estagios de vida no qual o periodo que ante-
cede a vida adulta ¢ dedicado a aprendizagem,
a maior parte da vida adulta ao trabalho e a
velhice a aposentadoria e a dependéncia. Esse
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paradigma, naquela €poca e mais ainda agora,
esta se distanciando da realidade de vida das
pessoas, especialmente nos paises de alta
renda. As regides de média renda também co-
megaram a sentir as mudancas e ja se deparam
com periodos de aprendizagem estendidos e
mais aperfeicoamento de habilidades disperso
ao longo da vida profissional. O modelo rigido
dos estagios da vida ndo estd mais adequado
a um mundo globalizado, interconectado e
que esta envelhecendo. Com rapidos avancos
tecnologicos € menos jovens munidos das
mais modernas habilidades prestes a integrar
a forga de trabalho, a aprendizagem ndo pode
parar depois do fim da educacdo formal. A
participacdo ativa dos idosos em todas as
areas da atividade humana ¢ cada vez mais
necessaria. Cuidar precisa se reconfigurar
como responsabilidade compartilhada porque
ndo ha outra alternativa.

O modelo flexivel do curso de vida derruba
as divisoOes artificiais entre geragdes, enga-
jando a todos em todas as idades. Implica
uma total reavaliacdo dos direitos e restrigdes
com base na idade e responde muito mais as
necessidades individuais de crescer, trabalhar,
descansar, cuidar e ser cuidado, durante o
curso de vida.

“A forma como lidamos com

o envelhecimento e os idosos
determinard nossas relacoes
com outras geragoes e a
maneira como nos, nossos filhos
e netos envelhecerdo.” (21)

A Resposta

Em uma sociedade que integra geragdes em

transi¢des fluidas ao longo do curso de vida,

o papel das politicas publicas ¢ de:

 criar oportunidades para saude, participa-
cdo e aprendizagem ao longo da vida;

+ proteger as pessoas dos riscos comuns a
saude, a seguranca financeira, social e pes-
soal, e de ndo serem atendidas por serem
desafortunadas;

» dar poder de decisdo as pessoas promoven-
do os direitos basicos ao longo do curso
de vida e especialmente os direitos dos
idosos a independéncia, a participacao, ao
cuidado, a realizacdo pessoal e a dignida-
de conforme expresso nos Principios das
Nagodes Unidas para o Idoso (77).

Participacdo baseada em direitos. De acor-
do com uma perspectiva de Envelhecimento
Ativo, as decisOes sdo tomadas com, € ndo
somente para, as pessoas por elas afetadas.
Isso significa envolver todas as geracoes,
com um esfor¢o especial de ouvir aqueles
com menos voz: os jovens, 0s muito 1dosos
e, na maioria das regioes, as mulheres, os de
baixa renda, os marginalizados e as mino-
rias e grupos de imigrantes. Participacdo na
tomada de decisdes ¢ mais do que a simples
“consulta”. Precisa envolver a identificacao
e correcao dos desequilibrios de poder para
que haja uma inclusao genuina na tomada das
decisoes, na resolucdo das diferencas ¢ na
obtencdo de solugdes equanimes. A primazia
dos direitos ¢ vitalicia. Inclui a identificagao e
o respeito aos valores e as metas de vida dos
idosos frageis e daqueles que se aproximam
do fim da vida.

Construir resiliéncia por meio da acdo inter-
setorial. O Marco Politico do Envelhecimento
Ativo se baseia na no¢ao de que todos os
fatores determinantes identificados devem ser
abordados para promover pessoas resilientes
em comunidades resilientes, favorecendo os
fatores de prote¢@o e minimizando os riscos.
Isso requer agdes de Envelhecimento Ativo
em todos os niveis de governo e em todos os
setores politicos: saide e bem-estar social,
educacdo, emprego, industria, transporte,
moradia, meio ambiente, seguridade social,



cultura, justica e desenvolvimento rural e
urbano.

Conscientizacdo e conhecimento para se
mobilizar de forma eficaz. E crucial para
aumentar a consciéncia sobre as implicagdes
imediatas e a longo prazo da Revolucdo
da Longevidade para informar e mobilizar
acoes. A coleta de dados e as pesquisas so-
bre a idade e o envelhecimento melhoraram
consideravelmente na ultima década, mas
ainda se fazem necessarias a desagregagao
de dados e a disseminag@o muito mais ampla
do conhecimento baseado em evidéncias em
todas as regides, especialmente nos paises de
média e baixa renda.

Recomendacoes de Politicas Chave

A politica do Envelhecimento Ativo requer
acOes abrangentes e intersetoriais sobre os
quatro pilares (Fig. 12) e todos os fatores
determinantes. As recomendacdes de poli-

Figura 12. Os Pilares do Envelhecimento Ativo
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ticas a seguir foram projetadas para serem
relevantes para tomadores de decisdo em
todos os niveis, em todos os setores € em
todos os paises. A maior parte se direciona ao
governo, mas muitas sdo relevantes também
para outros atores - a saber, as organizagdes
intergovernamentais como as Nagdes Unidas,
a sociedade civil, o setor privado, a midia
e os proprios idosos (ver Fig. 13 e tabelas
a seguir). Embora o Envelhecimento Ativo
se aplique a pessoas em todos os pontos do
curso de vida, algumas recomendagdes se re-
lacionam especificamente aos idosos. Outras
sdo recomendacgdes de integracdo da idade;
ou seja, onde o envelhecimento precisa se
integrar a outras areas politicas, dado que o
envelhecimento deve ser abordado de acordo
com a perspectiva do curso de vida. Enquanto
fatores determinantes transversais, o género
e a cultura precisam ser levados em conside-
racdo em todas as areas politicas quando se
for desenvolver agdes especificas.

Tabela 6. Recomendacdes para a Saude

ENVELHECIMENTO ATIVO

APREMDIZAGEM
A LONGO
DA VIDA

ﬂefs :

| SEGURANCA/
0
po
28 e w"
antes 4o En-|.|r~:a'l'nE:lt""f“""j"'lr|L 0O

0as Na¢oEs uniDAS

(Fonte: Adaptacao de OMS 2002 (1))
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Figura 13. Acéo intersetorial

Setor Pablico

Para tirar maximo proveito da Revoluggo da Longevidade, ¢ essencial ndo s6 aumentar o nimero de anos
de vida, mas também os anos em boa satde. Os fatores de risco, tanto ambientais como comportamen-
tais, precisam ser reduzidos. Simultaneamente, os fatores de protecdo precisam aumentar para garantir
que as doengas cronicas e o declinio funcional possam ser prevenidos ou adiados (ou seja, minimizados
ao maximo). A promogao da satde, a prevengao, a detecgdo e o tratamento das doengas precisam estar
vigorosamente garantidos para apoiar o Envelhecimento Ativo e para maximizar os dividendos da maior
longevidade. Quando, ¢ se, as pessoas vierem a precisar de cuidado, ele deve ser integrado e personali-
zado com énfase geral sobre a manutenc¢ao da maior capacidade funcional e qualidade de vida possivel.

Recomendacdes para a Satide

Academia /

1. Reduzir fatores de risco associados as principais doencas e
aumentar os fatores de protecio ao longo do curso de vida.
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Recomendacdes para a Saude

Academia /

Sociedade Civil

1.1

Influéncias econdomicas sobre a saude. Reduzir as
desigualdades sdcio-econdmicas que contribuem para o
surgimento da doenga e da deficiéncia ao longo da vida: pobreza
absoluta, desigualdade de renda, baixo grau de educagdo e de
conhecimentos, exclusdo social. Priorizar a melhora da condigao
de saude dos grupos socialmente excluidos.

1.2

Ambientes amigos do idoso, limpos e saudaveis. Facilitar o
acesso universal a ar e 4gua nao poluidos; reduzir a poluicao
€ minimizar a exposic¢ao a poluentes, em especial nos grupos
vulneraveis; construir ambientes sem barreiras para facilitar
a mobilidade ativa, o acesso a areas verdes saudaveis e a
alimentagao saudavel.

1.3

Habitos saudaveis e auto-cuidado em todas as idades.
Promover habitos saudaveis e auto-cuidado desde a mais tenra
idade e ao longo da vida, cultivando a educagdo para a saude nos
curriculos educacionais e favorecendo o acesso amplo e continuo
a informacodes de saude confiaveis.

1.4

Controle do tabaco. Desencorajar veementemente as pessoas a
comegcarem a fumar, controlar o uso do tabaco para evitar fumar
passivamente e apoiar as pessoas que queiram parar de fumar.

1.5

Controle do alcool. Fornecer informacdes sobre o consumo
seguro e implementar medidas criativas para reduzir o consumo
excessivo.

1.6

Atividade fisica. Fornecer oportunidades baratas, acessiveis
e prazerosas de atividade fisica ao longo de todas as etapas do
curso de vida, inclusive para os que tém limita¢ao funcional.

1.7

Escolhas alimentares saudaveis. Garantir acesso a alimentos
baratos e nutritivos e a informag¢des imparciais sobre nutri¢ao
equilibrada ao longo do curso de vida.

1.8

Aconselhamento sobre praticas e intervencoes preventivas
eficazes. Desenvolver e disseminar recomendacoes direcionadas
de acordo com a idade ¢ a condi¢ao funcional sobre a eficacia de
medidas especificas de preven¢ao de doenga/promogao de saude
e intervengoes de satide para melhorar a satude e a expectativa de
vida.

1.9

Resiliéncia psicologica. Estimular a resiliéncia psicologica
desde a primeira infancia e ao longo da vida através do curriculo




90 ¢ Envelhecimento Ativo: Um Marco Politico em Resposta a Revolugdo da Longevidade

.—E‘
~ r . o
Recomendacoes para a Saude iz
E =
L T
< 2
(2]
9
< @

escolar e de uma educagdo da comunidade que seja centrada em
atitudes e comportamentos positivos (ou seja, cultivar emogdes

positivas, engajamento, empatia, relagdes satisfatorias, buscas e
realizagdes significativas).

2. Garantir acesso universal a servicos de saude de qualidade.

2.1 Acesso universal. Fornecer cobertura universal de servigo
de saude que dé acesso ndo discriminatorio a toda a gama de
servicos de saide mental e fisica e que promova a boa saude,
previna e controle a doenga mental e fisica e a incapacidade e
preserve a qualidade de vida. Esses servi¢os devem incluir:

2.1.1 prevencao, deteccio e tratamento eficazes - acesso igualitario
e especifico para cada género e para todas as idades a rastreamento ¢
tratamento eficaz, oportuno e com preco razoavel;

2.1.2 medicamentos - medicamentos essenciais, seguros, a preco
razoavel, eficazes, e de qualidade, assim como instru¢ao centrada na
pessoa e acompanhamento para garantir adesdo e evitar as interagdes
medicamentosas ¢ as reagoes adversas;

2.1.3 continuum de cuidado - acesso a um continuum de servi¢os
sociais e de saude com preco razoavel, acessiveis e de alta qualidade
que supra as necessidades e direitos das pessoas a medida que
envelhecem e que inclua o acesso a avaliagdo e cuidado geriatrico
abrangente;

2.1.4 nao discriminacio - protecdo, promocao e realizac¢do das
necessidades de satide de cada pessoa, sem discriminagdo por idade,
género, raga, condi¢do socio-econdmica, cultura nem orientagao/
identidade sexual,

2.1.5 servicos amigos do idoso - auxiliar os profissionais de saude
a projetar e implementar servigos de saide em nivel primario e
hospitalar que sejam amigos do idoso.

2.2 Treinamento profissional. Fornecer treinamento geriatrico
e gerontoldgico basico e continuado a todos os profissionais
de saude e servico social e a cuidadores/equipe de apoio °
remunerados - incluindo no treinamento as abordagens baseadas
em direitos e centradas na pessoa.

2.3 Tomada de decisées. Implementar diretrizes e protocolos para
apoiar decisdes adequadas e baseadas em evidéncias envolvendo Y
idosos e aqueles que lhes fornecem servigos.
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Recomendacdes para a Saude

Academia /

Sociedade Civil

24

Tecnologias com boa relagao custo-beneficio. Investir no
desenvolvimento e na implementac¢do de tecnologias com boa
relacdo custo-beneficio para melhorar a detecgdo precoce, o
tratamento e/ou a manutencao da funcionalidade e a qualidade de
vida das pessoas com limitagdes fisicas e/ou cognitivas.

Prestar atencao especial as questdes especificas de saude.

3.1

Consciéncia dos problemas de saiide mental. Conscientizar
sobre os problemas de satide mental, como a depressao, os
pensamentos suicidas e os problemas associados com a deméncia
e contestar os estigmas sociais que impedem que se busque ajuda
e tratamento.

3.2

Servicos de satide mental. Disponibilizar um continuum
integrado de servigos de saide mental que va desde a prevencao
e intervengdo precoce até o tratamento e a reabilitacdo, e garantir
que os profissionais de saude sejam adequadamente treinados
para diagnosticar e tratar corretamente os problemas de saude
mental nos idosos e nos jovens.

33

Reconhecimento e resposta ao HIV/AIDS e a outras doencgas
sexualmente transmissiveis (DST). Incluir os idosos no
monitoramento de HIV/AIDS e de outras DSTs, removendo as
restrigoes de idade na coleta e analise de dados; incluir os idosos
nos programas de prevencao, cuidado e tratamento de HIV/AIDS
e de outras DSTs; e reconhecer e dar suporte aos cuidadores de
pessoas infectadas ou 6rfas em consequéncia da AIDS.

3.4

Riscos de doencas infecciosas. Melhorar a detec¢do no nivel

do cuidado priméario das doencas infecciosas, especialmente nos
idosos que sdao mais suscetiveis; garantir tratamento imediato
para reduzir a mortalidade evitavel; e desenvolver, implementar e
aplicar vacinas que sejam eficazes na velhice.

3.5

Perdas auditiva e visual. Reduzir as perdas auditiva e visual que
possam ser evitadas, fornecendo acesso universal a prevengao

e rastreamento adequado, bem como tratamento acessivel,
inclusive 6culos de correcao e proteses auditivas.

3.6

Prevencao de quedas. Verificar fatores de risco individuais
e ambientais para quedas e proporcionar promogao de satde
multifatorial, tratamento médico, modificagdes do ambiente
da moradia e medidas de mitigacdo de quedas (por exemplo,
dispositivos de monitoragdo) para reduzir riscos.
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4. Desenvolver uma cultura de cuidado. o0
4.1 Auto-cuidado. Promover o auto-cuidado e dar apoio para que os
idosos possam manejar eles mesmos suas doencas.
4.2 Envelhecer em casa. Oferecer um espectro amplo, flexivel e de
preco razoavel de opgdes de moradia e servigos na comunidade
para ajudar idosos e pessoas com deficiéncia a permanecer em °

casa, como adaptagdes da casa, op¢des de moradia alternativa,
servicos de transporte, manuten¢do da casa, servigos de refeicao
e cuidado pessoal.

4.3 Organizacio e prestacio de cuidado. Estabelecer sistemas de
apoio e cuidado com os seguintes atributos de melhores praticas:
abrangéncia dos servigos; comunicagdo com quem recebe o
cuidado e com a familia; cuidadores ndo remunerados e entre
os fornecedores; coordenagdo de todos os servigos centrados
em quem recebe o cuidado; continuidade em todas as situagdes
e ao longo do tempo; ligagdo com a comunidade, incluindo as
comunidades etno-culturais.

4.4 Dar suporte aos cuidadores. Dar aos cuidadores nao
remunerados suporte adequado e flexivel para que possam
cuidar do préprio bem-estar fisico, profissional, financeiro e
psicossocial enquanto cuidam do idoso. Promover a posi¢ao
de que o cuidado ndo remunerado ¢ uma escolha e ndo uma °
obrigagdo imposta por papeis sociais determinados pelo género,
nem pela falta de alternativa de cuidado na comunidade.
Promover formas de “compartilhar o cuidado” entre geragdes da
familia e com as redes de amigos e da comunidade.

4.5 Instrucio e treinamento para o cuidado. Dar suporte para que
os provedores de servico e a sociedade civil oferegam educagao
préatica, flexivel e continuada e informagao para auxiliar os ®
cuidadores ndo remunerados e fornecer treinamento certificado
de alto nivel para cuidadores remunerados.

4.6 Condigoes de trabalho dos cuidadores. Propiciar aos
cuidadores condi¢des de trabalho e remuneragao adequadas, que
levem em consideragdo o valor e a complexidade de seu trabalho
e reforcem a dedicagdo a profissdo de cuidador.

4.7 Multi-morbidade e fragilidade. Garantir acesso a avaliagio
geriatrica abrangente e a uma abordagem de cuidado construida
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Recomendacdes para a Saude

Sociedade Civil

Academia /

em parceria com o idoso para prevenir ou reverter a fragilidade,
preservar a qualidade de vida e minimizar riscos desnecessarios.

4.8 Cuidado paliativo. Garantir cuidado paliativo que seja centrado
na pessoa, com mais “toque” e menos tecnologia (high touch
and low tech), desde o inicio de doengas que limitem a vida e
altamente focado no conforto e no cuidado. Preparar e auxiliar ®
as pessoas proximas a quem esta morrendo para que possam
acompanha-la durante essa jornada final e seguir adiante.

4.9 Planejamento para a dependéncia e o cuidado. Conscientizar
sobre a importancia de prever o declinio funcional e a possivel
dependéncia na velhice, incluindo o planejamento de arranjos o0
de moradia, cuidado de longo prazo e instru¢des de cuidado
avangado.

Tabela 7. Recomendacdes para a Aprendizagem ao Longo da Vida

A aprendizagem ao longo da vida suporta todos os outros pilares do Envelhecimento Ativo. O
conhecimento contribui para a satide, garante maior participacdo em todas as esferas da sociedade
e aumenta a seguranca. Numa sociedade na qual o conhecimento se torna mais acessivel, embora
mediado por uma tecnologia da comunica¢do em constante desenvolvimento, o acumulo de
conhecimento ao longo da vida ¢ fundamental.

Recomendacdes para a Aprendizagem ao Logo da Vida

Sociedade Civil

Academia /

1. Promover oportunidades inovadoras para a aprendizagem ao
longo da vida.

1.1 Cultura de aprendizagem ao longo da vida. Propiciar
oportunidades flexiveis e acessiveis de ampliagdo de
conhecimentos, educagdo, treinamento e re-treinamento ao longo
do curso de vida; e adaptar os arranjos de trabalho para facilitar e
estimular a aprendizagem para suprir uma gama de necessidades P
pessoais e profissionais. Dar suporte para que a sociedade
civil ofereca acesso e encoraje a aprendizagem em situagoes €
modalidades ndo tradicionais para alcangar pessoas excluidas ou
socialmente isoladas.

1.2 Melhores Praticas. Apoiar a identifica¢do e disseminacao de Y
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melhores praticas para maximizar o engajamento € a obtengao
dos maiores beneficios possiveis da aprendizagem ao longo da
wida
. 0.
2.1 Acessibilidade. Garantir que a informagao seja fornecida de CIN )

forma acessivel para que as pessoas com capacidade funcional

Aganlon:
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2.2 Inclusdo tecnolégica. Reduzir a exclusdo digital garantindo
acesso e treinamento adaptado as necessidades especificas das ®
pessoas de todas as idades que estejam sujeitas ao risco de

1 ~
CALLIUdAV.

2.3 Informacio sobre direitos. Garantir que as pessoas tenham total
acesso a informacgdes abrangentes e confidveis sobre seus direitos o
e as formas de fazer valer esses direitos, especialmente para os

3. Reconhecer o papel crucial do voluntariado na promocao da

3.1 Treinamento e orientaciio para voluntarios. Dar apoio a
organizagdes da sociedade civil para que oferegam treinamento e
orientagao para voluntarios € membros, no intuito de aprimorar

1.1 11 _ 1 1: 1 : 4
1Havlliuaucs © allipliial COLLICUILIICLHILUS.

4. Promover a educagio para a saude como prioridade e
—prepararas pesseas-para ¢-cuidade.

4.1 Educacao para a saude. Propiciar oportunidades direcionadas
e gerais para melhorar a educagdo para a satde em todas
as situagdes e com pessoas de todas as idades. Estabelecer PRIPS
ferramentas de treinamento e diretrizes para a pratica no intuito
de garantir que os profissionais de satde tenham o melhor

conjunto de habilidades possivel para discernir as necessidades
Pqpem'ﬁr‘nq dos pnnienth e ﬂgir de forma a anri-]ﬂq

4.2 Cuidado. Fornecer instru¢ao e modelos de auto-cuidado e de °®
cuidado dos outros, contestando espec1ﬁcamente estereotipos
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A~ P2 PN
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género.

5. Proporcionar educac¢io e ireinamento sobre o

envelhecimento. "IN )
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Recomendacoes para a Aprendizagem ao Logo da Vida

Sociedade Civil

Academia /

processo de envelhecimento e os fatores que o determinam, além
de respeitar os direitos do idoso.

5.2 Inclusido do envelhecimento nos curriculos educacionais. Dar
suporte para que instituicdes de educacdo formal da comunidade
e da sociedade civil incluam a educagao sobre o envelhecimento
enquanto processo que dura toda a vida, a forma diferente
como afeta homens e mulheres e sobre os direitos do idoso em
situagoes educacionais.

5.3 O estudo do envelhecimento. Encorajar institui¢des de ensino
a oferecer disciplinas sobre as implica¢des da Revolugdo da
Longevidade, sobre a sociedade e sobre todas as areas da vida, a
alunos e profissionais de varios campos de atuagdo - nio somente| @
no setor da saude (incluindo jornalismo, negdcios, engenharia,
direito, design, arquitetura etc.).

6. Promover o intercimbio entre geracoes como forma de
aprendizagem ao longo da vida.

6.1 Intercambio entre geracdes em varias situacdes. Maximizar
as oportunidades de intercambio entre geracdes nas familias, o0
comunidades e locais de trabalho.

6.2 Valorizar o conhecimento de outras geracdes. Estimular a
valorizagdo de habilidades, experiéncias, perspectivas, memoria ¢/ @ | @
sabedoria acumulada e sua transmissao a outras geragoes.

Tabela 8. Recomendacdes para a Participacao

Garantir que as pessoas possam participar de atividades sociais, econdmicas, culturais, civicas,
recreativas e espirituais ao longo da vida - inclusive na velhice - de acordo com suas necessidades,
preferéncias, capacidades e, mais importante, direitos, induz a sociedades mais produtivas e
inclusivas. Devem propiciar-se oportunidades de participagao para incluir e dar poder de decisao a
grupos marginalizados e aqueles sob risco de exclusdo devido a reducao da capacidade funcional.

Recomendacdes para a Participacao

Academia /
Sociedade Civil

1. Melhorar a imagem do envelhecimento e combater
estereotipos e preconceitos.
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1.1 Imagens positivas. Promover imagens positivas e realistas

do envelhecimento e dos idosos e contestar os estereotipos e )

preconceitos que impedem a participacao.

1.2 Midia. Aumentar a representacao na midia de mulheres e
homens idosos e criar uma imagem real do envelhecimento Y
populacional e de suas implicagdes.

2. Criar oportunidades de participagao.

2.1 Oportunidades totalmente acessiveis para a participacao de
todos. Criar oportunidades para que as pessoas com diferentes
niveis de capacidade funcional possam participar em todas as P
esferas da vida, como a social, a econdmica, a politica, a civica,
a recreativa, a cultural e a espiritual.

2.2 Reduzir a solidao. Estabelecer programas formais e voluntarios
na comunidade local para identificar e estabelecer contato com
idosos com risco de soliddo e facilitar a maior participagao social
deles.

3. Possibilitar o envolvimento ativo na tomada de decisoes.

3.1 Mecanismos para participacio e consulta. Criar mecanismos
para participagdo e consulta de mulheres e homens idosos nos o
processos de tomada de decisdes em todos os niveis.

3.2 Inclusao. Envolver ativamente os idosos, as familias e os
cuidadores quando desenvolver produtos e servigos e, em N )
especial, metas e arranjos de cuidado.

4. Fomentar o engajamento civico e voluntario ao longo do
curso de vida.

4.1 Oportunidades e incentivos. Oferecer oportunidades para o
engajamento civico, incluindo organizac¢des de defesa e agao
comunitaria, que seja adaptado a metas, interesses e talentos
individuais; estabelecer como publico alvo grupos cuja voz °
seja pouco ouvida no discurso civico, como os adultos jovens,
as minorias, as pessoas em desvantagem sdcio-econdomica e 0s
individuos que estdo em isolamento social.

4.2 Cultura do voluntariado. Estabelecer uma “cultura do
voluntariado” encorajando a atividade voluntaria formal e °®
informal como parte da vida de todos em todas as idades.
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Recomendacoes para a Participacao

Sociedade Civil

Academia /

4.3 Organizacoes de idosos. Investir em grupos organizados por
homens e mulheres idosos na comunidade, como associagdes de
idosos e grupos de auto-ajuda.

4.4 Inclusao social. Dar suporte a sociedade civil para que
estabeleca programas voluntarios com o objetivo especifico de
fortalecer a conexao das pessoas de diferentes geragdes, géneros
e culturas e que envolvam a inclusdo digital.

5. Re-projetar o trabalho e o ambiente de trabalho para a
participacido mais estavel e por mais tempo na forca de
trabalho.

5.1 Trabalhadores idosos. Encorajar os idosos que queiram
trabalhar a fazé-lo implementando estratégias para reter
trabalhadores idosos e para facilitar a transi¢do trabalho-
aposentadoria quando ndo for mais possivel ou desejavel
trabalhar.

5.2 Acabar com a discrimina¢io. Adotar e implementar
politicas ndo discriminatdrias para o recrutamento, a selecao,
o treinamento e a promocao. Proibir o uso da idade de
aposentadoria compulsoria como meio coercivo de expulsdao do
emprego e implementar uma idade minima de aposentadoria.

5.3 Oportunidade de emprego em todas as idades. Estimular a
criacdo de oportunidades de emprego para adultos de todas as
idades, especialmente aqueles que estdo sujeitos a alta taxa de
desemprego e subemprego.

5.4 Flexibilidade no trabalho. Permitir a implementagao de praticas
flexiveis de trabalho ao longo da vida, tanto para mulheres
quanto para homens, considerando que facilitar os periodos de
aprendizagem ao longo da vida, cuidado e buscas pessoais ¢
investir em capital humano.

5.5 Local de trabalho saudavel. Promover habitos saudaveis no
local de trabalho e dar oportunidades para que se melhore a
saude pessoal. Introduzir e melhorar ambientes de trabalho
seguros € ergondmicos.

6. Cultivar a solidariedade intergeracional.

6.1 Solidariedade intergeracional. Estimular o contato e o didlogo
entre geragdes; proporcionar educagio, o quanto antes, sobre os | ® @
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A seguranca ¢ um direito humano basico que nos permite viver livres de inseguranca fisica,
social e financeira. Quando as pessoas ndo mais conseguem sustentar e proteger a si mesmas, 0
que muitas vezes acontece na velhice, politicas que tratam de necessidades e direitos se tornam

particularmente importantes.

Recomendacoes para a Participacio

Sociedade Civil

Academia /

valores de apoio mutuo e cuidado na familia e entre geracoes;
reduzir o potencial de conflito entre as gera¢des produzido por
desinformacao e estere6tipos de idade; identificar os desafios
enfrentados pelas familias (e, especialmente, os adultos jovens)
e promover solugdes que aumentem as oportunidades de
participagdo e o bem-estar.

6.2 Decisdes inclusivas. Garantir o didlogo entre geragdes, dando
voz aos jovens € aos idosos quando se tomarem decisdes sobre | @
questodes de interesse publico relacionadas ao envelhecimento.

7. Criar ambientes amigos do idoso para encorajar a
participacao.

7.1 Design amigo do idoso para todas as idades. Construir
ambientes amigos do idoso que promovam a independéncia
e a seguranca e reduzam as barreiras para as pessoas de todas
as idades, especialmente para aquelas que tenham limitagdes
funcionais.

7.2 Transporte e mobilidade. Melhorar o transporte publico e
a mobilidade para que pessoas de todas as idades, inclusive
aquelas com capacidade funcional reduzida, possam se
movimentar, tanto para o lazer quanto para suprir suas

nocacaidadac accencinia
TIITC U o IUauvT s vooviivians,

7.3 Servicos e programas na comunidade local. Criar e apoiar
servicos amigos do idoso e inclusivos na comunidade local para
aumentar a participagao, inclusive a participacdo daqueles que se

Tabela 9. Recomendacdes para a Seguranca / Protecao

Recomendacdes para a Seguranca / Protecio

Sociedade Civil

Academia /

sintam excluidos devido a migragao.
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Recomendacdées para a Seguranca / Proteciao

Sociedade Civil

Academia /

1.1 Direito a seguranca fisica, abrigo, saneamento, agua e
alimentos seguros para o consumo. Garantir protecao,
seguranga e dignidade para todos, inclusive para as pessoas em
fim de vida, promovendo as necessidades e os direitos basicos
de seguranca fisica ao longo da vida, tanto para homens quanto
para mulheres; e criar ¢ implementar protocolos que abordem as
vulnerabilidades especificas relacionadas a idade, ao género e as
limitagdes funcionais em situacdes de emergéncia e conflito.

1.2 Acesso universal a seguridade social basica. Garantir que
todos tenham acesso a seguridade social basica ao longo da vida,
como o direito a educagdo, moradia, medicamentos e servigo de
saude acessiveis.

2. Construir ambientes fisicos amigos do idoso como principio
fundamental da seguranca.

2.1 Ambientes de protecao. Construir comunidades e ambientes
amigos do idoso que contribuam para a seguranca dos residentes,
em especial daqueles que tenham incapacidades ou morem
sozinhos.

2.2 Moradia. Fornecer uma gama de opg¢des acessiveis de moradia
que facilite o envelhecimento em casa e informagdo abrangente
para orientar as pessoas sobre as vantagens de opg¢des, como
modificagOes na casa, moradias alternativas e/ou diferentes

tnc Aa aan a2
allallJUD UL lviaudlia.

3. Erradicar a pobreza e garantir uma renda basica ao longo do
~—curso de vida.

3.1 Protecao social. Fornecer e/ou aumentar a cobertura dos
beneficios minimos de protecao social para evitar periodos de
empobrecimento ao longo da vida, que ameagam o bem-estar

ok u | 4 1. 2 - 1. - 4 11 -
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3.2 Inovacgoes de geracio de renda para eliminar a pobreza.
Implementar mecanismos eficazes para erradicar a pobreza e a
privacao material dos idosos, em especial das mulheres idosas

L 1 A H LA+ 4z AY
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3.3 Desigualdades. Desenvolver e/ou manter politicas que reduzam
as desigualdades economicas entre homens e mulheres e nos
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Recomendacoées para a Seguranca / Protecio

Sociedade Civil

Academia /

4. Seguranca por meio de trabalho decente e sustentabilidade
dos sistemas de pensao.

4.1 Preparacao para o futuro. Preparar os trabalhadores de todas as
idades para adotar uma perspectiva de longo prazo para o futuro | g
da vida profissional e se planejar adequadamente.

4.2 Trabalho decente. Legislar padrdes trabalhistas satisfatorios
e requerer que os empregadores garantam trabalho decente,
conforme definido pela Organizacdo Internacional do Trabalho,
para os empregados de todas as idades.

4.3 Aposentadoria. Eliminar a aposentadoria compulséria com
base na idade, implementar uma idade minima de aposentadoria
e proibir praticas de coer¢ao dos trabalhadores idosos para que
deixem de trabalhar sem qualquer justificativa.

4.4 Sistemas de pensio. Garantir que os sistemas de pensao
protejam os atuais e futuros pensionistas da pobreza; garantir a
sustentabilidade dos sistemas de pensao por meio da alta taxa de
emprego de modo a manter um sistema robusto e adaptavel de
contribuicdo a longo prazo e investimento s6lido em fundos de
aposentadoria; e introduzir sistemas de pensdo universais sem
contribui¢cdo e com contribui¢do relacionada ao emprego onde
eles ainda ndo existam.

4.5 Identificar e lidar com fatores subjacentes as diferencas
entre as faixas etarias. Garantir que as discussoes e politicas
direcionadas a suprir as necessidades de todos os cidaddos
considerem as histdrias sociais e econdmicas que determinam
a vida e a trajetoria das pessoas ao longo da vida e busquem e
corrigir as variaveis atuais que geram desigualdade em um
determinado momento, em lugar de estimular polarizagdes, como
no caso de “abastado” versus “empobrecido”.

5. Prevenir e combater a discriminacio, a violéncia e o abuso.

5.1 Conscientiza¢ao. Conscientizar de varias formas, inclusive a
midia, sobre como e onde pode ocorrer o abuso ao idoso, quem °®
sdo as vitimas provaveis e como buscar ajuda.

5.2 Prevencio, identificacio e registro. Criar mecanismos para
prevenir e ajudar a identificar e registrar casos de discriminagdo, | @
violéncia e abuso e torna-los amplamente conhecidos.
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Recomendacoées para a Seguranca / Proteciao

Sociedade Civil

Academia /

5.3 Protecao da lei. Garantir que a lei proteja adequadamente os
direitos dos idosos, inclusive estar livre da discriminacdo, da
violéncia e do abuso e tomar as medidas adequadas para fazer
com que a lei seja conhecida e cumprida.

5.4 Tratamento. Desenvolver sistemas que fornegam apoio
adequado e oportuno aqueles que sofrem discriminagao, L BN
violéncia ou abuso para minimizar o dano a curto e longo prazo.

Tabela 10. Recomendacdes sobre Questoes Transversais

Para alcangar um Envelhecimento Ativo abrangente com ag¢des nos quatro pilares, a colaboracao
intersetorial é indispensavel. As politicas de cada setor tém impacto sobre todos os outros. Desta
forma, todos os setores precisam se comunicar entre si e alinhar politicas. Em muitas situagdes,
sera necessario aumentar a consciéncia sobre o envelhecimento populacional, seus desafios, op-
¢oes e as provaveis consequéncias das acdes, antes que decisdes sejam tomadas. Dados robustos
e completos sdo necessarios para informar o publico, influenciar a opinido publica, orientar os
formuladores de politicas, desenvolver politicas eficazes e monitorar e avaliar sua implementagao.

Recomendacoées sobre Questoes Transversais

Sociedade Civil

Academia /

1. Reconhecer o envelhecimento populacional como questao
politica urgente e tomar as providéncias necessarias.

1.1 Urgéncia de acio. Promover amplo reconhecimento da
prioridade do envelhecimento enquanto questao politica e
conscientizacdo sobre as formas de reagir a Revolugdo da o
Longevidade para que todos se beneficiem ao maximo.

1.2 Janelas de oportunidade. Destacar as oportunidades e janelas
especificas de oportunidade que advém da Revolugdo da
Longevidade, que precisam ser incorporadas pelos governos
local, estadual e nacional.

1.3 Capacitacdo. Aumentar o acesso dos tomadores de decisdo a
evidéncias significativas, analises, opcdes e politicas e praticas ja o
testadas para responder ao envelhecimento populacional.

2. Melhorar as estruturas de governanca para responder a
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Recomendacdes sobre Questoes Transversais

Sociedade Civil

Academia /

Revolucio da Longevidade.

2.1 _Acao trans-setorial. Estabelecer comités intergovernamentais

com representantes dos governos local, estadual e nacional
para integrar as politicas em resposta ao envelhecimento
populacional.

2.2 Coordenacao. Estabelecer um 6rgdo nacional/estadual/
municipal que possa coordenar e fiscalizar as politicas sobre
envelhecimento em cada nivel respectivo e encorajar o processo
de incluir o envelhecimento em outras areas politicas.

2.3 Embaixador do Envelhecimento Ativo. Nomear embaixadores
com credibilidade para popularizar o envelhecimento, priorizar
as politicas de envelhecimento e aumentar a visibilidade e a
consciéncia sobre as questoes relacionadas ao envelhecimento.

2.4 Abordagem participativa e compromisso politico. Garantir
que o desenvolvimento de politicas tenha uma abordagem °®
bidirecional: bottom-up e top-down.

3. Reconhecer como forma de garantir que ninguém fique de
fora.

3.1 Reconhecendo o envelhecimento. Garantir que o
envelhecimento e os direitos do idoso estejam presentes em °®
todos os programas e politicas relevantes.

3.2 O envelhecimento durante conflitos e crises. Incluir o
envelhecimento e os direitos ¢ necessidades do idoso nas
respostas humanitarias, na assisténcia a areas de conflito e
deslocamento endémicos, nos planos de adaptagdo e mitigacao ®
das mudancgas ambientais e climaticas, assim como nos
programas de gerenciamento e preparo para desastres.

3.3 Género e envelhecimento. Incluir o género em todas as
politicas de envelhecimento e vice versa.

3.4 Cultura e envelhecimento. Incluir consideragdes culturais em
todas as politicas e servigos relacionados ao envelhecimento.

3.5 Envelhecimento, orienta¢ao sexual e identidade. Aceitar
por completo a ampla diversidade inerente as populagdes que
envelhecem. Os estados devem focar mais na agenda de pesquisa
para melhor compreender as questdes enfrentadas pelos LGBTI
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Recomendacdes sobre Questoes Transversais

Academia /

Sociedade Civil

1dosos e apoiar o desenvolvimento de servigos sensiveis a
LGBTL

Acao global. Garantir que as necessidades e questdes
relacionadas a idade sejam explicitamente abordadas, medidas e
registradas como parte de compromissos politicos internacionais
para promover o bem-estar de pessoas de todas as idades.

Investir no desenvolvimento e analise de dados e em
pesquisas para o desenvolvimento, monitoramento e
avaliacio de politicas.

5.1

Desagregacao de dados. Garantir que os dados e as pesquisas
populacionais sejam completamente desagregados por idade e
$exo.

52

Orgio e financiamento para pesquisa. Estabelecer e investir
em agéncias de pesquisa nacionais e transnacionais para
identificar, apoiar e coordenar pesquisas relacionadas ao
Envelhecimento Ativo.

53

Dados abrangentes e longitudinais. Apoiar o desenvolvimento
de estudos longitudinais, representativos do ponto de vista
nacional e comparaveis do ponto de vista internacional que
permitam uma andlise detalhada dos fatores determinantes do
envelhecimento, da resiliéncia e da qualidade de vida ao longo
do tempo.

54

Metas. Estabelecer metas mensuraveis especificas para género
e idade para monitorar os avangos nos quatro pilares do
Envelhecimento Ativo.

5.5

Monitoramento e avalia¢ao. Estabelecer mecanismos e
indicadores adequados para monitoramento e garantir avaliagdes
e registros regulares.




104 e Envelhecimento Ativo: Um Marco Politico em Resposta a Revolugdo da Longevidade

CONCLUSAO

Sabe-se muito mais agora sobre as caracteris-
ticas e os determinantes do Envelhecimento
Ativo do que no passado. Grandes organiza-
coes internacionais, entre elas a Organizagado
das Nagdes Unidas (ONU) e suas agéncias
(em especial, a Organizagdo Mundial da
Saude - OMS - e o Fundo de Populagdo das
Nagoes Unidas - UNFPA), Banco Mundial,
o Forum Economico Mundial, Organizagao
para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econd-
mico (OCDE) e Comissao Europeia, focaram
nos impactos da Revolugdo da Longevidade
e nos direcionamentos politicos requeridos.
Essas organizacdes conferem credibilidade ao
argumento, baseado em evidéncias, defendido
pelas organizacdes nao governamentais inter-
nacionais de envelhecimento; em particular,
a HelpAge Internacional e a Federacao Inter-
nacional sobre o Envelhecimento (IFA), bem
como redes de especialistas, como a Alianga
Global do Centro Internacional de Longevi-
dade (ILC-GA), a Associagao Internacional
de Gerontologia e Geriatria (IAGG), a Asso-
ciagdo Internacional de Lares e Servigos para
o Idoso (IAHSA) e a Rede Internacional para
a Prevencao do Abuso ao Idoso (INPEA). Ha
agora muito mais apoio global as questdes
ligadas ao envelhecimento e a expansdo se
dé de forma exponencial.

Houve avangos concretos. Maior quantidade
de dados e de melhor qualidade resultam
de levantamentos de base populacional in-
ternacionalmente comparaveis e de estudos
longitudinais. Algumas medidas politicas fun-
damentais foram adotadas em varias regioes,

como, por exemplo, a introdugdo de politicas
de seguridade social, a disseminagdo da Rede
de Cidades e Comunidades Amigas do Idoso,
iniciada pela OMS, e a adogdo do Indice de
Envelhecimento Ativo, uma iniciativa con-
junta da Comissao Europeia e da Comissao
Econdmica das Na¢des Unidas para a Europa.
O abuso ao idoso e a deméncia sdo agora
reconhecidos como prioridades mundiais. O
ativismo internacional conseguiu destacar a
necessidade de proteger e promover os direi-
tos do idoso e levou a iniciativas promissoras
nas Nagoes Unidas.

Dada a magnitude, a velocidade e o dina-
mismo da Revolucao da Longevidade e seus
impactos abrangentes, entretanto, a resposta
internacional ainda é preocupantemente timi-
da. Os principais desafios e recomendagdes
identificados no Marco Politico de 2002,
continuam a ser tao relevantes e visiondrios
em 2015 quanto o eram em 2002. Apesar de
caber, em grande parte, aos governos, em
todos os niveis, liderar as mudangas politicas
necessarias, o 6nus de demandar mais acao
conjunta recai sobre todas as geragoes e todos
os grupos da sociedade. Todos somos partes
interessadas no que diz respeito aos resul-
tados. O modelo do Envelhecimento Ativo
continua a representar uma estrutura coerente
e abrangente para estratégias nos niveis glo-
bal, nacional, local e individual para reagir a
Revolucao da Longevidade.
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Fomaro: 21 x 297 cm
Tipolagia: Timen New Romam
Corpa: 12
Papel: Couche Matt %0 gr (miclo)
Couche Matt 250 gr {capa)
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Faca o download do relatorio completo
e do Sumario Executivo:

www.ilcbrazil.org/portugues

Interaja conosco:
facebook.com/ilcBR

Siga-nos:

@ilcbrazil

Contato:

info@ilcbrazil.org
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