






econômica da família e da comunidade, o 
emprego e as condições de trabalho, o acesso 
a pensões contributivas ou não e a programas 
de transferência de renda.

Condição sócio-econômica. Os efeitos da 
condição de renda começam na mais tenra 
infância e podem durar toda vida, embora 
mudanças de condição econômica também 
possam alterar o curso de vida, para o bem ou 
para o mal. A renda determina as opções das 
pessoas em relação a moradia, alimentação, 
educação, saúde e assim por diante. O gra-
diente social, que liga a condição econômica 
e as medidas de bem-estar de indivíduos e 
comunidades, está bem documentado em 
todo o mundo. Indivíduos 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 têm maior probabilidade de 
fumar, beber em excesso, comer menos frutas 
e vegetais, se exercitar menos (335) e expe-
rimentar mais sofrimento psicológico (336). 
Os efeitos negativos da baixa renda persistem 
ao longo da vida adulta e se refletem em 
uma maior prevalência de doenças crônicas, 
limitações funcionais, sofrimento psicológi-
co e taxas de mortalidade mais altas (337). 
Dados do Estudo Longitudinal Inglês sobre 
o Envelhecimento (ELSA na sigla em inglês) 
mostraram que em comparação com as pesso-
as mais ricas da mesma idade, os idosos com 
condição sócio-econômica mais baixa têm 
mais chance de fumar e de ser sedentários e 
obesos; desenvolvem mais doenças crônicas, 
têm mais sintomas depressivos, maior solidão 
e pior qualidade de sono (338). 

Emprego e condições de trabalho. Um bom 
emprego fornece não só renda adequada, mas 
também acesso a oportunidades de aprendiza-
gem, redes sociais e benefícios psicológicos, 
como engajamento, sentido, auto-estima e 
realização (339). Desta forma, altos índices 
de desemprego e o subemprego crônico re-
presentam riscos significativos à segurança 
econômica e ao bem-estar e à saúde pessoal. 
A ausência de uma ampla recuperação eco-

Muriel Beach tem 87 anos e reside há 
muito tempo em Chelsea, na cidade 
de Nova Iorque. Apesar de limitações 
significativas de mobilidade e de saúde, 
mantém rigorosamente o padrão de 
engajamento e atividade que sempre 
teve. Aplica com entusiasmo sua 
experiência às iniciativas voluntárias 
nas esferas local, municipal, estadual, 
federal e internacional.

“Ao final do dia, tenho a 
satisfação de saber que a 
idade não me impediu de 
continuar a ser uma pessoa 
produtiva; que meus talentos 
não estão se deteriorando 
nem sendo desperdiçados. A 
maior recompensa dessa vida 
ativa é a profunda amizade 
que tenho com as pessoas 
que trabalham para proteger 
e melhorar as condições de 
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nômica desde a crise de 2008 deve ter reper-
cussões a longo prazo para a atual geração de 
adultos jovens que ainda não conseguiram se 
estabelecer profissional nem financeiramente 
(151,340). Como será a experiência de enve-
lhecer para aqueles que já chegaram aos 30 
anos sem um histórico de emprego e que ainda 
dependem dos pais e dos avós?  

Os desempregados têm pior qualidade de 
sono, mais problemas de saúde física e mental 
e taxa mais alta de mortalidade. Trabalhadores 
idosos desempregados têm maior dificuldade 
de se reintegrar à força de trabalho (341) num 
momento da vida em que garantir a segurança 
financeira para a aposentadoria e para os cui-
dados necessários na velhice é fundamental. 
Por outro lado, as pessoas que continuam a 
trabalhar após a idade de aposentadoria man-
têm melhor funcionamento físico, mental e 
cognitivo do que os aposentados de mesma 
idade (342). 

As condições de trabalho contribuem para o 
bem-estar tanto quanto a renda gerada pelo 
trabalho. Uma revisão sistemática revelou 
que a flexibilidade no trabalho tem impacto 
positivo sobre a saúde nas situações 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 irá trabalhar, en-
tretanto, podem haver efeitos negativos sobre 
o bem-estar e a saúde do trabalhador (339). 
Um estudo longitudinal na Alemanha iden-
tificou uma correlação entre a insegurança 
no emprego e a baixa satisfação com a saúde 
(343). Outro estudo alemão determinou que o 
estresse psicossocial relacionado ao trabalho 
está ligado à pior saúde subjetiva e a sinto-
mas de depressão (344). Constatou-se que o 
estresse psicossocial do trabalho ocorre tanto 
nos trabalhadores idosos quanto nos jovens, 
mas os níveis desse estresse são mais altos nos 
empregados com menor grau de escolaridade 
e renda mais baixa (344).  

O emprego é uma questão 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 definição 
da Organização Internacional do Trabalho 
(OIT) é que o emprego deve propiciar renda 
justa, segurança no local de trabalho; prote-
ção social para as famílias; oportunidades 
para melhor desenvolvimento pessoal e 
integração social; tratamento igualitário de 
homens e mulheres, trabalhadores idosos e 
pessoas com deficiência; e liberdade para que 
os trabalhadores expressem seus pontos de 
vista, se organizem e participem de decisões 
pertinentes ao trabalho que os afetem (345).

Prevê-se que a participação dos trabalhadores 
idosos na força de trabalho aumente. Há uma 
crescente conscientização de que a continui-
dade da vida profissional dos trabalhadores 
idosos é essencial para a produtividade geral e 
para a sustentabilidade dos programas sociais. 
As políticas em alguns países estão indo na 
direção do aumento da idade de aposentado-
ria, de opções mais flexíveis de aposentadoria 
parcial e de formas criativas de promover a 
aprendizagem ao longo da vida e práticas 
de emprego amigas do idoso. O potencial 
de ganho é enorme. Um estudo da Deloitte 
na Austrália revelou que uma participação 
adicional de 5% por parte dos trabalhadores 
idosos acrescentaria mais 48 bilhões de dó-
lares australianos ao produto interno bruto 
(ou 2,4% da renda nacional) - equivalente 
às maiores reformas macroeconômicas da 
Austrália (346). 

Ainda há, entretanto, entraves significativos 
no local de trabalho que advêm de mitos 
edaístas sobre a capacidade produtiva dos 
trabalhadores idosos, sua motivação e capaci-
dade de aprender. Ao mesmo tempo, algumas 
pessoas idosas - inclusive muitas mulheres - 
são obrigadas a continuar a trabalhar em em-
pregos de baixa qualidade porque têm renda 
insuficiente após a aposentadoria. As razões 
incluem a participação fragmentada na força 
de trabalho, a expansão dos planos de pensão 
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de contribuição definida (que não garantem 
a renda após a aposentadoria) e a diminuição 
do valor dos investimentos de aposentadoria 
devido a crises econômicas ou emergências 
familiares. Em muitos países de baixa renda, 
continuar a trabalhar é uma necessidade dian-
te da falta de seguridade social. Em 2010, a 
participação de pessoas acima dos 65 anos 
na força de trabalho formal era de cerca de 
31% nas regiões de baixa e média renda 
comparado com somente 8% nos países de 
alta renda (25). O direito de parar de trabalhar 
e se aposentar com o apoio de uma renda de 
aposentadoria decente é tão importante para 
preservar a identidade pessoal quanto o direito 
de continuar a ter uma vida profissional signi-
ficativa. A hipótese de que o desenvolvimento 
econômico nos países de renda mais baixa 
irá liberar recursos públicos para sustentar 
uma aposentadoria digna e necessária para os 
idosos pode explicar a diminuição prevista da 
participação das pessoas acima dos 65 anos 
na força de trabalho nesses países.

Pensões e transferência de renda. Pensões 
podem ser transferências de renda privadas 
ou públicas e podem prever ou não contri-
buição. De acordo com a OIT, pouco menos 
da metade (48%) das pessoas no mundo em 
idade de aposentadoria compulsória recebe 
pensão (281). Nos países em desenvolvimen-
to, cerca de 80% dos idosos não possui renda 
regular (374). O valor monetário de uma 
pensão é um fator determinante importante 
do bem-estar na velhice. Dados de 13 países 
da OCDE mostram que a saúde é, em geral, 
melhor nos países com benefícios previden-
ciários mais generosos e que essa associação 
é mais forte para as mulheres (348). A OIT, 
entretanto, relata que os países de alta renda 
mudaram políticas para reduzir a cobertura e 
os benefícios dos planos com contribuição, 
reduzindo, assim, sua capacidade de proteger 
futuros pensionistas contra a pobreza (281). 

Em muitos países de baixa e média renda, 
expandiram-se as pensões contributivas ou 
não contributivas (281), embora as pensões 
contributivas possam estar restritas à peque-

na proporção de servidores públicos. Um 
estudo sobre o impacto das pensões sociais 
não contributivas no Brasil e na África do 
Sul mostrou que as mesmas tiveram impacto 
significativo sobre o bem-estar das famílias 
(349). Paralelo ao impacto direto sobre o 
bem-estar, poder de decisão e nutrição dos 
beneficiados, constatou-se que essas pensões 
afetam positivamente a economia local (18). 
Há também evidências de que as pensões 
sociais levem a melhora na nutrição e na 
escolaridade dos membros jovens da família 
(350) e contribuam para reduzir a participação 
das crianças na força de trabalho (351). 

Da mesma forma que as pensões, o seguro 
desemprego tem impacto positivo sobre o 
bem-estar. Revelou-se em 34 países da OCDE 
uma correlação positiva entre o valor do segu-
ro desemprego e a satisfação na vida (352). O 
seguro desemprego também está ligado a uma 
menor incidência de suicídio nos homens, 
conforme mostra a análise de dados de 25 pa-
íses da OCDE (353). Além das transferências 
de renda, as transferências em espécie (como 
energia, alimento e subsídios de moradia) e os 
serviços de cuidado na residência contribuem 
para a resiliência do indivíduo e da família. 
Por exemplo, considera-se que os subsídios 
alimentares para os pobres em Moçambique, 
cujos principais beneficiados são os idosos, 
também melhoram a nutrição das crianças da 
família (354).

Serviços Sociais e de Saúde

Serviços sociais e de saúde acessíveis, igua-
litários e bem coordenados são fundamentais 
para promover a saúde, prevenir, tratar e 
manejar problemas de saúde à medida que 
ocorrem, ao longo da vida, e para preservar 
a qualidade de vida até a morte. Somente 
são realizáveis e sustentáveis quando a 
mesma prioridade é dada ao apoio a todos 
os outros fatores determinantes do Envelhe-
cimento Ativo. O modelo do curso de vida 
do Envelhecimento Ativo explicita a visão 
de que os pacotes de serviços fornecidos nas 
sociedades em processo de envelhecimento 
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precisam abordar múltiplas metas com rela-
ção à capacidade funcional ao longo da vida 
da pessoa e a uma gama de doenças e níveis 
de incapacidade. 

Suprindo as Necessidades de Saúde de uma 
População cada Vez mais Velha

Há forte evidência de que a presença de doen-
ças crônicas leva ao uso dos serviços de saúde 
e não a idade em si (355). Doenças e defi-
ciências crônicas, contudo, se tornam mais 
frequentes com o avançar da idade e o uso do 
cuidado à saúde e os gastos de fato aumentam 
com ela (356). Em alguns países, incluindo 
o Canadá (357) e os Estados Unidos (356), o 
custo per capita do cuidado à saúde para os 
idosos aumentou ao longo dos anos, à medida 
que mais intervenções e novas tecnologias 
se tornaram disponíveis para problemas co-
muns na velhice (por ex., cirurgia de catarata, 
substituição de articulação, ponte de safena). 
Os sistemas de suporte e cuidado à saúde 
estão diante de dois desafios significativos 
no contexto da Revolução da Longevidade: 
primeiro, prevenir doenças e deficiências 
crônicas; e segundo, oferecer cuidado de alta 
qualidade e de boa relação custo-benefício 
que seja adequado aos indivíduos.   

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 
atribuída a problemas enfrentados por pessoas 
acima dos 60 anos (que constituíam 11,7% da 
população mundial em 2013 (19)). Nas regi-
ões menos desenvolvidas, a carga de morbi-
dade por pessoa entre os idosos é mais alta do 
que nas regiões mais desenvolvidas. De modo 
geral, as principais doenças que contribuem 
para a invalidez são a doença cardiovascu-
lar, o câncer e a doença respiratória crônica, 
patologias musculoesqueléticas e doenças 
mentais e neurológicas (79). Algumas pato-
logias comuns na velhice são especialmente 
incapacitantes e requerem detecção precoce 
e manejo adequado.

As doenças crônicas que são comuns nos 

idosos podem ser classificadas em dois gru-
pos. O primeiro inclui doenças que aparecem 
em torno da sexta década de vida e são, em 
geral, evitáveis por meio de comportamentos 
saudáveis e/ou intervenções de estilo de vida 
e serviços de saúde preventiva eficazes. Aí 
estão normalmente incluídas a doença car-
diovascular, o diabetes, a doença pulmonar 
obstrutiva crônica e muitos tipos de câncer. 
A segunda categoria de doenças está mais 
relacionada aos processos de envelhecimen-
to e ainda não se sabe o suficiente sobre sua 
prevenção. Aí incluem-se a demência, a de-
pressão e as patologias musculoesqueléticas. 
Embora a pesquisa possivelmente acabe por 
chegar a prevenção e tratamentos eficazes, o 
manejo precoce é, atualmente, a chave para 
controlar a incapacitação e/ou manter a qua-
lidade de vida. 

Demência. Em todas as regiões, o número de 
pessoas com demência continuará a aumentar 
rapidamente, a não ser que haja progresso 
significativo das medidas de prevenção. A 
demência já se tornou uma das dez princi-
pais causas de mortalidade em todo o mundo 
(358). Em 2013, 44,4 milhões de pessoas 
tinham demência e esse número deve dobrar 
nos próximos 20 anos, para 75,6 milhões, e 
dobrar de novo, para 135,5 milhões em 2050 
(359). De todas as pessoas com demência, 
58% vivem em países menos desenvolvidos 
e espera-se que essa proporção aumente para 
71% até 2050, à medida que as pessoas pas-
sem a viver mais tempo. A maioria das pesso-
as com demência no mundo continua a viver 
na comunidade, se tornando gradualmente 
incapacitada até a morte. Os transtornos psi-
cológicos e comportamentais associados com 
essa doença progressiva são particularmente 
desgastantes para os cuidadores familiares 
que, por sua vez, passam a ter maior risco de 
apresentar declínio da própria saúde física e 
emocional. Comunidades amigas do idoso 
que também são amigáveis à demência estão 
ganhando experiência no apoio a pessoas com 
demência e a seus cuidadores, contribuindo, 
portanto, para a manutenção da qualidade de 
vida de ambos. Nas comunidades amigas da 
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demência, as lojas e outros negócios locais 
têm empregados com conhecimento sobre a 
demência e que são capazes de estabelecer 
uma comunicação eficaz com os clientes 
que apresentam a doença. Os empregado-
res e as organizações voluntárias fornecem 
oportunidades significativas inclusivas para 
o engajamento, a socialização e o lazer das 
pessoas com demência (360). 

Limitação sensorial. As perdas auditiva 
e visual são causas comuns e, em grande 
parte, tratáveis da perda da independência e 
da redução da qualidade de vida na velhice. 
Estima-se que 65% das pessoas com limitação 
visual e 82% das pessoas cegas estejam acima 
dos 50 anos (79). A miopia e a hipermetropia 
são as principais causas de limitação visual e 
a catarata é a principal causa de cegueira, es-
pecialmente nos países menos desenvolvidos 
onde o acesso a tratamento com boa relação 
custo-benefício (lentes de correção e cirurgia 
de catarata) é inadequado, em especial para 
a população rural e para as mulheres (79). 
A perda auditiva também é uma patologia 
muito comum e subestimada que afeta cerca 
de um em cada três adultos acima dos 65 
anos (361), proporção que aumenta signifi-
cativamente depois dos 70 anos. Devido à 
exposição ocupacional, os homens têm mais 
risco do que as mulheres, especialmente 
nas regiões menos desenvolvidas (362). O 
Comitê Científico dos Riscos para a Saúde 
Emergentes e Recentemente Identificados da 
Comissão Européia considera que o amplo 
uso de dispositivos portáteis individuais de 
reprodução de músicas, especialmente pelos 
jovens, representa um risco importante para 
a perda da audição devido ao volume em que 
se toca música nesses dispositivos (363). A 
perda auditiva está associada com a perda da 
capacidade de dirigir, o isolamento social, a 
limitação cognitiva, o declínio funcional e as 
quedas (364). Os aparelhos auditivos podem 
restaurar a audição de forma eficaz, mas são 
utilizados por somente uma minoria dos que 
necessitam, mesmo nos países em que o custo 
não é problema (364).  

“A não ser que os sistemas 
de saúde mudem a situação 
de subutilização seletiva 
de intervenções que são 
sabidamente eficazes nos idosos, 
a carga sobre os sistemas 
de saúde tomará proporções 
impossíveis de gerenciar.”  (409)

Mobilidade e quedas. Estima-se que 9,6% 
dos homens e 18% das mulheres acima dos 
60 anos têm dor e limitações de mobilidade 
relacionadas à osteoartrite (365), que tende a 
piorar com a idade. No âmbito global, cerca 
de um em cada três idosos tem um episódio de 
queda a cada ano. A frequência de quedas e a 
probabilidade de lesão aumenta com a idade 
e o nível de fragilidade (366). Resultado de 
uma interação complexa entre fatores de risco 
biológicos, comportamentais, ambien-tais e 
sócio-econômicos, as lesões relacionadas às 
quedas são causas bastante comuns de invali-
dez, dependência e morte. O enfraquecimento 
osteoporótico, mais comum nas mulheres 
após a menopausa, é uma causa importante 
de fraturas (367). Idosos obesos também têm 
maior risco de queda e de lesão e invalidez 
decorrentes desta (368). Observou-se que 
alguns indivíduos restringem sua mobilida-
de por medo de cair e acabam se tornando 
mais suscetíveis a quedas devido à perda da 
capacidade funcional. Abordagens rigorosas e 
multi-setoriais que lidam de forma abrangente 
com os fatores de risco são a resposta mais 
eficaz (366). 

Depressão. A depressão é a principal causa 
de incapacidade no mundo, de acordo com a 
OMS (369). É o problema de saúde mental 
mais comum na velhice e afeta cerca de 15% 
dos idosos integrados na sociedade, 20% dos 
que estão nos hospitais e até 40% dos idosos 
que moram em instituições de cuidado a longo 
prazo (370,371). A depressão clínica é comum 
nas últimas etapas da vida (pessoas acima dos 
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75 anos) (372). A depressão pode complicar 
ainda mais patologias frequentemente asso-
ciadas a ela, como acidentes vasculares, doen-
ça de Parkinson e demência. Fatores de risco 
incluem alterações neurológicas biológicas, 
alterações relacionadas a doenças, problemas 
de saúde física, isolamento social e solidão. A 
depressão, quando não tratada, pode levar a 
enfermidade física, declínio funcional acele-
rado e morte prematura. Barreiras importan-
tes à detecção oportuna da depressão são as 
dificuldades de comunicação (por exemplo, 
pessoas com demência ou deficiência audi-
tiva), confundir depressão com demência, a 
falta de conhecimento sobre a apresentação da 
depressão na velhice e a crença edaísta de que 
a depressão é normal na velhice. A depressão 
é a razão mais comum de suicídio de idosos e 
muitas pessoas que se suicidam se consultam 
com profissionais de saúde pouco antes de 
fazê-lo (373). Imagina-se que mais casos de 
suicídio poderiam ser evitados se os profis-
sionais de saúde da comunidade fizessem a 
detecção adequada e garantissem o acesso à 
intervenção oportuna e apropriada. Estudos 
atuais, entretanto, indicam que a psicoterapia, 
eficaz na redução da depressão e dos sintomas 
depressivos, não tem a mesma eficácia no 
tratamento de tendências suicidas (374). 

Saúde da pele. Uma das mudanças mais 
sérias, comuns e ainda subestimadas rela-
cionadas ao envelhecimento é a deterioração 
natural da pele. Essa deterioração é o resul-
tado direto do dano causado por mecanismos 
fisiológicos, predisposição genética e fatores 
externos (em particular a radiação solar) 
(375). As implicações são grandes para todas 
as sociedades, uma vez que todos passam por 
esse processo. Além das mudanças normais, 
a prevalência de doenças e enfermidades co-
muns de pele aumenta com a idade, inclusive 
o câncer de pele (376), os efeitos colaterais 
cutâneos dos tratamentos de câncer (quimio-
terapia e terapias direcionadas) (377,378) e 
o ressecamento e prurido cutâneo, sintomas 
mais comuns do declínio da saúde da pele 
(379). No entanto, quando não se cuida - ou 
se cuida mal - da saúde da pele, há maior 

risco de feridas, infecções e prescrição de 
medicamentos, com graves implicações 
sobre a saúde geral, a qualidade de vida e a 
morbidade (380). Por exemplo, a xerose e a 
aparência de pele envelhecida pode levar a 
uma auto-imagem ruim e à rejeição social. 
O cuidado inadequado da pele também pode 
levar a um aumento das quedas (381), das 
consultas médicas, das internações (380) e dos 
custos com sistema de saúde (382) - todos os 
quais podem ser mitigados.  

Multi-morbidade e fragilidade. A prevalência 
de múltiplas enfermidades crônicas aumenta 
com a idade, afetando cerca de dois terços das 
pessoas acima dos 65 anos e 82% das pessoas 
acima dos 85 anos (79). Um levantamento nos 
países de média renda também mostrou que 
12% das pessoas abaixo dos 50 anos apre-
sentam mais de uma doença crônica (383). 
A multi-morbidade é uma causa importante 
de invalidez, dependência e má qualidade 
de vida. As manifestações das doenças estão 
muitas vezes interconectadas e o tratamento 
é mais complexo. Qualquer intervenção pode 
produzir uma gama de efeitos. Esses efeitos 
podem ser indiretos, retardados, difíceis de 
prever e diferentes dos resultados esperados 
quando se trata uma doença isoladamente. 
Os riscos de polimedicação são altos, levan-
do a interações medicamentosas e reações 
adversas. O cuidado inadequado resulta em 
complicações e custos evitáveis, além do 
sofrimento desnecessário. É necessário que 
se aprimorem as pesquisas para compreender 
os mecanismos das doenças subjacentes à 
multi-morbidade para melhor tratá-las (384). 
A fragilidade está muitas vezes associada à 
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 infecções oportunistas. A multi-morbidade e 
a fragilidade criam uma dependência grande e 
constante, que é um fardo para os cuidadores. 
Pode ser possível, com avaliação e inter-
venção geriátricas abrangentes e oportunas, 
reverter a fragilidade (385). Em casos com-
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plexos onde a melhora física não é possível, 
o cuidado deve se focar em uma melhor qua-
lidade de vida para o paciente (371).

Um continuum de serviços de saúde. Um 
continuum abrangente de serviços inclui a 
promoção da saúde, a prevenção de doenças, a 
cura, a recuperação, o manejo, a prevenção do 
declínio e o cuidado paliativo. Esses serviços 
são prestados por vários agentes envolvidos 
no fornecimento do cuidado: o próprio indiví-
duo e a família; cuidadores da comunidade e 
instituições (Fig. 10). A maioria dos sistemas 
formais de saúde foi desenvolvida com ênfase 
nos serviços médicos e institucionais preven-
tivos e curativos para suprir os requisitos de 
“cuidado catastrófico” ocasional de uma po-
pulação muito mais jovem (ou seja, doenças 
transmissíveis e lesões). À medida que as 
necessidades de saúde da população mudam 
no contexto da Revolução da Longevidade, 
a sustentabilidade e a eficácia dos serviços 
social e de saúde demandam uma mudança 
radical para alcançar um melhor equilíbrio 
entre “cuidado” e “cura”, entre “paliativo” 
e “preventivo”. A mudança necessária de 
paradigma depende de dois componentes 
fundamentais: (a) um sistema focado no cui-
dado primário baseado na comunidade para 
fornecer cuidado e garantir a coordenação 
ao longo do tempo e entre serviços; e (b) um 
corpo de profissionais de saúde de todas as 
áreas que seja amplamente treinado para com-
preender os aspectos da saúde relacionados 
ao envelhecimento e para reagir à mudança 
das necessidades de saúde ao longo de todo 
o curso de vida. 

Promoção da saúde. A Carta de Ottawa sobre 
a Promoção da Saúde define a promoção da 
saúde como “o processo de possibilitar que 
as pessoas tomem para si o controle sobre a 
própria saúde e a melhorem” (16). Apesar de 
a promoção da saúde dar poder de decisão 
aos indivíduos, também atribui uma respon-
sabilidade vital ao setor público de criar as 
condições e os serviços necessários à saúde. 
A promoção da saúde é uma atribuição parti-
lhada que envolve a família, a escola, o local 

de trabalho, a comunidade e os serviços de 
saúde, com o apoio das políticas governa-
mentais em todos os níveis. A integração de 
uma perspectiva de saúde em todas as áreas 
políticas - desde a agricultura até o urbanismo 
- faz parte da promoção da saúde. No nível 
individual, desenvolver a educação para a 
saúde é a chave para que se tenha o poder 
de decisão sobre a própria saúde em todas 
as idades. A prevenção de doenças e lesões 
inclui, de forma geral, três ações preventivas: 
“primária” (vacinação contra a gripe, remoção 
dos perigos de queda em casa), “secundária” 
(triagem para detecção de diabetes ou câncer) 
e “terciária” (por exemplo, práticas de estilo 
de vida e medicamentos para controle do 
diabetes uma vez diagnosticado). 

Cuidado primário. Conforme mencionado 
anteriormente, a espinha dorsal de todos 
os serviços de saúde é o cuidado primário 
com base na comunidade. Os clínicos gerais 
e outros profissionais de saúde integrados 
fornecem a primeira linha de serviços para 
prevenir doenças e fazer a detecção precoce 
no intuito de controlar as doenças crônicas e 
de manejar as limitações. O cuidado primário 
é normalmente a porta de entrada para outros 

Figura 10. Dimensões 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.
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serviços necessários - o centro de planeja-
mento e coordenação do cuidado que leva 
em consideração as necessidades da pessoa 
como um todo e respeita suas metas e valores.

Os entraves ao cuidado primário, contudo, são 
frequentes. Consultas que são breves demais, 
com profissionais que não têm treinamento 
adequado sobre as necessidades de saúde 
relacionadas ao envelhecimento, não raro 
resultam em diagnóstico errado e tratamento 
inadequado. A longa distância para chegar aos 
serviços, custo alto e o tempo prolongado de 
espera em locais desconfortáveis são outros 
problemas frequentes nas regiões de baixa e 
média renda. Um levantamento com idosos 
em 11 países de alta renda conduzido pelo 
Fundo do Commonwealth também encontrou 
lacunas e obstáculos financeiros no acesso e 
no cuidado (386). No intuito de fortalecer o 
cuidado primário para promover o Envelheci-
mento Ativo, a OMS promove princípios ba-
seados em evidências para o cuidado primário 
amigo do idoso em três áreas: (1) informação, 
educação, comunicação e treinamento; (2) 
sistemas de gestão de cuidado à saúde; e (3) 
o ambiente físico (387).  

Cuidado intensivo. Os serviços de cuidado 
intensivo são intervenções episódicas com 
o objetivo de curar uma doença, tratar uma 
lesão ou outras patologias que ameacem a 
vida ou que possam causar deficiência. O 
cuidado primário com base na comunidade, 
com-plementado pelo cuidado medicamen-
toso, pelos serviços especializados e pelos 
hospitais de cuidado intensivo são os com-
ponentes centrais. Apesar de serem essenciais 
para as pessoas de todas as idades, os serviços 
de cuidado intensivo não são suficientes para 
manter a saúde das pessoas nem para fornecer 
o suporte necessário para manejar doenças 
crônicas. Os sistemas de saúde foram pro-
jetados para suprir as demandas de saúde da 
população antes das transições demográficas 
e epidemiológicas e, portanto, tendem a tra-
tar a doença crônica da mesma forma que as 
patologias agudas - ou seja, como episódios 
únicos e não recorrentes e que não se relacio-

nam com outras necessidades de saúde (388).  

“Sem mudanças, os sistemas de 
saúde continuarão a ficar cada 
vez mais ineficientes e ineficazes 
à medida que a prevalência de 
doenças crônicas aumenta... as 
despesas de saúde continuarão 
a aumentar, mas a condição 
de saúde da população não 
melhorará. Enquanto o modelo 
de cuidado intensivo dominar os 
sistemas de saúde, irá minar por 
completo os resultados de saúde 
que poderiam ser alcançados.” 
(388)

Nos países mais desenvolvidos, os idosos 
respondem por internações em maior número 
e mais longas do que outras faixas etárias. O 
ambiente hospitalar não é muito adequado aos 
idosos com questões de saúde complexas. O 
resultado, não raro, é uma gama de problemas 
induzidos pela hospitalização, como infecções, 
quedas, confusão, ansiedade, delírio e declínio 
funcional. Da mesma forma que as perspecti-
vas “amigas do idoso” estão remodelando o 
cuidado primário e os ambientes urbanos, um 
novo modelo amigo do idoso para o cuidado 
hospitalar também está se desenvolvendo. É 
um modelo que leva em consideração a pers-
pectiva do idoso com relação ao ambiente físi-
co, às atitudes e comportamentos da equipe, às 
políticas administrativas e aos procedimentos 
e protocolos de cuidado (389).  

Cuidado a longo prazo. O cuidado a longo 
prazo descreve um conjunto de serviços 
sociais e de saúde que tem como objetivo 
controlar doenças crônicas, prevenir as defi-
ciências e preservar a qualidade de vida. São 
ações de cuidado a longo prazo: a monitora-
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ção de sintomas, o manejo da medicação, a 
fisioterapia, a terapia ocupacional, o controle 
da dor, o apoio para auto-manejo da doença, 
a enfermagem, o cuidado pessoal (banhar, 
vestir, alimentar) e o suporte em casa (limpeza 
da casa e preparo de refeições).  O ideal é que 
esses serviços apoiem o envelhecer em casa 
e incluam os seguintes elementos: comunica-
ção, continuidade, coordenação, abrangência 
e elo com a comunidade (390). As instituições 
de cuidado a longo prazo podem se fazer ne-
cessárias, contudo, quando o idoso é altamen-
te dependente e não tem suporte adequado em 
casa. O cuidado institucional e na comunidade 
pago pelo governo está disponível nos países 
mais desenvolvidos, mas ainda ausente nas 
regiões menos desenvolvidas.

Apoio a Cuidadores não Remunerados. Os 
cuidadores não remunerados precisam ser 
reconhecidos como a pedra fundamental do 
cuidado a longo prazo. Os Centros de Con-
trole e Prevenção de Doenças dos Estados 
Unidos (CDC) citaram evidências do Instituto 
de Medicina de que os cuidadores não remu-
nerados fornecem cerca de 90% do suporte 
e cuidado recebido pelos idosos (391). A 
maioria dos cuidadores não remunerados são 
cônjuges, que são idosos também, e filhas e 
noras. Embora cuidar seja intrinsecamente 
compensador, é também difícil, exaustivo e 
demanda tempo. As consequências do cui-
dado não remunerado a longo prazo para a 
saúde física, a saúde mental, as redes sociais, 
o emprego e a segurança financeira são bem 
documentadas (392,393). Por exemplo, cui-
dadores negligenciam o cuidado de si mesmo 
(394). Os cuidadores de pessoas com demên-
cia têm saúde pior do que os cuidadores de 
pessoas sem essa doença (395). A extensão 
de serviços confiáveis e suficientes, tanto 
informais quanto formais, para quem recebe 
cuidado assim como alternativas de acolhi-
mento temporário, preserva enormemente o 
bem-estar do cuidador principal e melhora sua 
capacidade de cuidar por mais tempo (396). 
Também são úteis os serviços de apoio direto 
aos cuidadores, como treinamento, grupos de 
apoio e remuneração financeira justa. 

A responsabilidade por fornecer cuidado a 
longo prazo não pode ser exclusivamente nem 
da família nem do governo. Redes familiares 
menores, mais complexas e geograficamente 
mais dispersas são cada vez menos capazes 
de fornecer cuidado sem reforço adicional. Há 
uma crescente crise global do que se deno-
mina “insuficiência familiar” na Declaração 
do Rio - Além da Prevenção e Tratamento: 
Desenvolvendo uma Cultura do Cuidado em 
resposta à Revolução da Longevidade (180). 
A resposta a essa insuficiência familiar deve 
ser a criação de uma “cultura de cuidado” 
que inclua a família e o cuidado público, mas 
que também corrija significativamente a desi-
gualdade de gênero no cuidado. Uma cultura 
de cuidado precisa engajar empregadores, 
negócios, estruturas e serviços públicos da 
comunidade (moradia, transporte), grupos 
de voluntários 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 indivíduos envolvidos com o fornecimento 
desse cuidado. Conforme enfatiza a Carta 
sobre Gênero e Envelhecimento (216), criar 
oportunidades e remover obstáculos que per-
petuam a desigualdade de gênero no cuidado 
paliativo é uma abordagem que melhora a 
qualidade de vida dos pacientes e das famílias 
diante de problemas associados à doença com 
risco de vida. Se dá através da prevenção e do 
alívio do sofrimento por meio da identificação 
precoce e avaliação e tratamento impecáveis 
da dor e de outros problemas físicos, psicos-
sociais e espirituais. 

Cuidado paliativo. A maior parte do uso de 
serviços de saúde durante a vida ocorre nos 
últimos seis meses ou um ano de vida (356). 
Um estudo com beneficiários 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 transições de e para o hospital e por 
um aumento no uso das unidades de cuida-
do intensivo no mês que precede a morte. 
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Além de ser caro para o sistema de saúde, é 
muito provável que esse padrão de cuidado 
prejudique a qualidade de vida (397). Uma 
revisão sistemática da literatura concluiu 
que a inscrição em programas de cuidado 
paliativo, seja no hospital, em casa ou no 
asilo, tem melhor relação custo-benefício 
do que o cuidado padrão e que essa relação 
melhora de acordo com o tempo em que a 
pessoa permanece inscrita (398). Além de 
ser um uso mais eficiente dos recursos do 
cuidado à saúde, o cuidado paliativo oferece 
cuidado de qualidade ótima 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. Há 
várias trajetórias possíveis de fim da vida 
(399,400). A trajetória de uma pessoa mor-
rendo de câncer normalmente contém um 
curto período de declínio evidente na capa-
cidade funcional física (Fig. 11A). Pessoas 
com doença cardíaca crônica, por exemplo, 
apresentam uma trajetória de limitações a 
longo prazo com episódios sérios intermi-
tentes, que podem levar a morte ou, caso 
sobrevivam, a deterioração gradual da capa-
cidade funcional (Fig. 11B). 

Os idosos muitas vezes têm doenças crô-
nicas múltiplas e progressivas que levam 
à morte de forma menos previsível e mais 
complexa do que o câncer terminal ou a 
doença cardíaca isoladamente. Essa traje-
tória de declínio prolongado pode terminar 
com uma morte devido à falência neuroló-
gica (por exemplo, Alzheimer) ou devido 
à fragilidade de múltiplas partes do corpo 
(Fig. 11C). Uma quarta trajetória possível 
é aquela por que passa o indivíduo que 
morre subitamente sem qualquer questão 
de saúde conhecida ou limitação funcional 
antes da morte (Fig. 11D). Apesar de esse 
fim parecer ser um curso desejável, somente 
uma pequena parcela das mortes segue esse 
padrão. Esse panorama conceitual das pos-
síveis trajetórias de fim da vida precisa ser 
levado em consideração quando se adap-

O cuidado paliativo é uma abordagem que 
melhora a qualidade de vida dos pacientes 
e das famílias diante de problemas asso-
ciados à doença com risco de vida. Se dá 
através da prevenção e do alívio do sofri-
mento por meio da identificação precoce e 
avaliação e tratamento impecáveis da dor e 
de outros problemas físicos, psicossociais 
e espirituais. O cuidado paliativo:

• fornece alívio da dor e de outros sin-
tomas que causam desconforto;

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

• não se propõe a acelerar nem adiar a 
morte;

• integra os aspectos psicológico e espi-
ritual do cuidado ao paciente;

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

• oferece um sistema de apoio para aju-
dar a família a lidar com a doença do 
paciente e com a perda;

• usa uma abordagem de equipe para li-
dar com as necessidades dos pacientes 
e das famílias, inclusive o aconselha-
mento sobre como lidar com a perda, 
se indicado;

• melhorará a qualidade de vida e pode 
também influenciar positivamente o 
curso da doença;

• pode-se aplicar logo no início do curso 
da doença, em conjunção com outros 
tratamentos para prolongar a vida, 
como a quimioterapia ou a radioterapia 
e inclui as investigações necessárias a 
melhor entender e manejar as compli-
cações clínicas desagradáveis. 
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(Fonte: Adaptado de Lynn e Adamson 2003 (399) e Murray et al 2005 (400))

ta o cuidado às necessidades individuais 
(399,401). Dificuldades de comunicação, 
devido a perdas neurológicas ou sensoriais, 
tornam mais desafiador detectar e aliviar 
o desconforto e a dor. Há situações em que 
há poucos familiares e amigos, ou nenhum, 
para fornecer apoio e oferecer informações 
sobre as preferências e valores da pessoa. 
Devido ao fato de que a maioria das pesso-
as está morrendo cada vez mais velhas, o 
cuidado paliativo precisa ser posicionado 

como componente central de todos os ser-
viços de saúde, necessitando de uma com-
-plementação adequada de especialistas 
bem como de profissionais generalistas bem 
treinados.

Figura 11. Trajetórias de fim da vida
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 A Revolução da Longevidade: 
Uma Perspectiva Macroeconômica

A Revolução da Longevidade gerou previ-
sões de consequências econômicas e sociais 
avassaladoras partindo da premissa de que os 
idosos constituem uma carga cada vez maior 
para o resto da sociedade. Análises recentes 
(402) mostraram, contudo, que a Revolu-
ção da Longevidade não é uma catástrofe 
macroeconômica, mas que é necessário que 
se tomem medidas urgentes para descartar 
ideias ultrapassadas sobre o curso de vida e 
para mudar políticas no intuito de lidar com 
essa nova realidade.  Alguns direcionamentos 
amplos são propostos neste documento.

A diminuição esperada do número de pessoas 
na força de trabalho remunerada (15-64 anos 
de idade) pode ser compensada pela maior 
participação de mulheres e de pessoas acima 
dos 65 anos na força de trabalho. “Políticas 
amigas da família” - permitindo que ambos os 
pais possam equilibrar as responsabilidades 
de trabalho e família - podem encorajar os 
casais a ter filhos enquanto mantêm a produ-
tividade na força de trabalho e a segurança 
econômica na velhice. A preocupação de que 
trabalhadores idosos sejam menos produtivos 
pode ser contornada com maior ênfase no 
treinamento contínuo e na atualização de 
habilidades. A sustentabilidade a longo pra-
zo dos fundos de pensão pode ser garantida 
melhorando as perspectivas de emprego de 
adultos desempregados ou subempregados 
de todas as idades, e não cortando benefícios 
dos aposentados nem dos que se aproximam 
da aposentadoria. Oferecendo a todos os tra-
balhadores a opção irrestrita de buscar uma 
ocupação significativa com oportunidades de 
desenvolver novas habilidades e de ter condi-
ções de trabalho compatíveis com diferentes 
capacidades funcionais, trabalhar por mais 
tempo pode ser uma perspectiva positiva. Ao 
mesmo tempo, a opção de uma saída digna e 

economicamente segura da força de trabalho 
quando as escolhas e capacidades mudarem 
deve ser uma decisão mútua, que beneficie 
tanto os trabalhadores quanto a sociedade.

O aumento previsto na demanda por cuidado 
e suporte de saúde é administrável por meio 
de um amplo espectro de abordagens que são 
baseadas em evidências. Resolver as desigual-
dades dos fatores determinantes sociais e eco-
nômicos do Envelhecimento Ativo e adaptar 
o ambiente para que se torne mais amigo do 
idoso e propício à saúde reduzirá os riscos de 
doenças crônicas e de problemas psicossociais. 
A promoção da saúde direcionada e contínua, 
que inclua a educação para a saúde, é neces-
sária para melhorar os conhecimentos sobre a 
saúde em todas as idades, para que as pessoas 
possam cuidar melhor da própria saúde e da 
saúde da família. O cuidado sustentável e de 
alta qualidade para todos é possível com um 
sistema de saúde que seja ancorado na Atenção 
Primária Amigo do Idoso; que forneça um 
espectro abrangente e coordenado de serviços 
contínuos e centrados no indivíduo, para pro-
moção, prevenção, tratamento, reabilitação e 
cuidado; e que seja oferecido por profissionais 
com treinamento em todos os aspectos da saú-
de relacionados com a idade. Oferecer sistemas 
de cuidado a longo prazo que não dependam 
exclusivamente da família nem utilizem os 
recursos públicos de maneira desproporcio-
nal, é possível se cultivarmos uma cultura 
de cuidado que envolva governos, famílias, 
comunidades, empregadores, o setor volun-
tário e os negócios. Incapacidades que levam 
à dependência se tornaram uma preocupação 
universal. Conforme esclarecido na Declaração 
“Além da Prevenção e Tratamento: Desenvol-
vendo uma Cultura do Cuidado em Resposta 
à Revolução da Longevidade” (175), cuidado 
e suporte precisam ser reconhecidos como 
responsabilidades coletivas.
Países em todas as regiões do mundo precisam 
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abraçar a Revolução da Longevidade e for-
talecer os quatro pilares do Envelhecimento 
Ativo - saúde, aprendizagem ao longo da vida, 
participação e segurança/proteção - partin-
do de uma perspectiva de curso de vida. A 
maioria dos países de alta renda que tiveram 
o privilégio de se tornar ricos antes de enve-
lhecer têm ambientes e programas sociais e 
de saúde estáveis que vão, de alguma forma, 
na direção de suprir as necessidades de toda 
a população. Seu desafio é apoiar e tornar 
possível o novo curso de vida flexível em 
todos os domínios políticos - em particular na 
saúde, na educação, na indústria, nos recursos 
humanos e no bem-estar social - e garantir a 
sustentabilidade para todas as gerações. O 
Envelhecimento Ativo em todas as políticas 
deve ter como objetivo a plena inclusão, en-
quanto necessidade social, e, acima de tudo, 
como uma questão de direitos humanos.  

Países de média renda com economias em ex-
pansão estão se tornando demograficamente 
tão envelhecidos como os países de alta renda 
e isso está acontecendo mais rapidamente 
do que antes, quando tais países ricos en-
velheceram. Educação, saúde, segurança de 
renda e sistemas de assistência social estão 
sendo estabelecidos e a qualidade de vida 
está melhorando para muitos. No entanto, 
ainda há grande desigualdade social, os locais 
de moradia não são saudáveis nem amigos 
do idoso, os níveis de risco para doenças 
crônicas são muito altos e o cuidado a longo 
prazo praticamente inexistente. Direcionar 
a nova prosperidade econômica de maneira 
eficaz e igualitária é vital para acompanhar os 
múltiplos desafios gerados pela Revolução da 
Longevidade no campo das políticas. 

Os países de renda baixa estão buscando o 
desenvolvimento econômico e social para 
aumentar o padrão de vida para todos. Em-
bora a proporção de idosos nessas socieda-
des permaneça pequena, por enquanto, em 
comparação com as regiões de média e alta 
renda, não podem se furtar a ignorar as con-

sequências humanas do desenvolvimento (ou 
seja, vida mais longa). Garantir a proteção e 
a promoção dos direitos dos idosos - inclu-
sive o direito ao cuidado primário adequado 
e acessível, à alimentação, ao abrigo, aos 
meios para se sustentar e à certeza de que 
terão sustento básico garantido quando não 
puderem mais trabalhar - possibilitará que 
permaneçam mais saudáveis e mantenham 
a qualidade de vida por mais tempo. Envol-
ver os idosos como participantes plenos do 
desenvolvimento, conforme estabelecido 
no Plano de Ação Internacional de Madri 
sobre o Envelhecimento (2002), contribuirá 
para o seu bem-estar e o da família e para 
o desenvolvimento econômico em geral. 
Os idosos já têm papel vital nos países em 
desenvolvimento: no seu apoio a outras ge-
rações (como netos, órfãos da AIDS), como 
guardiões das experiências coletivas e como 
amálgama das comunidades em tempos de 
crise. Argumentou-se, com relação à África 
Subsaariana - a região mais pobre do mun-
do - que em áreas rurais, o investimento nos 
idosos poderia aliviar a pobreza e beneficiar 
comunidades inteiras de várias formas. Em 
primeiro lugar, uma vez que a maioria dos 
agricultores da região são idosos, investir 
na saúde e capacitá-los, fornecer-lhes re-
cursos, ferramentas e conhecimento poderia 
melhorar substancialmente a produção de 
alimentos. Em segundo lugar, mudar as prá-
ticas dos proprietários de terra idosos com 
relação ao controle da terra e aos direitos 
de herança poderia melhorar o engajamento 
das gerações mais novas na agricultura e nos 
empreendimentos (403). 

Concebendo um Novo Paradigma

O documento Envelhecimento Ativo: Uma 
Política de Saúde, de 2002, anunciou o fim do 
paradigma ultrapassado e rígido, definido de 
estágios de vida no qual o período que ante-
cede a vida adulta é dedicado à aprendizagem, 
a maior parte da vida adulta ao trabalho e a 
velhice à aposentadoria e à dependência. Esse 
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paradigma, naquela época e mais ainda agora, 
está se distanciando da realidade de vida das 
pessoas, especialmente nos países de alta 
renda. As regiões de média renda também co-
meçaram a sentir as mudanças e já se deparam 
com períodos de aprendizagem estendidos e 
mais aperfeiçoamento de habilidades disperso 
ao longo da vida profissional. O modelo rígido 
dos estágios da vida não está mais adequado 
a um mundo globalizado, interconectado e 
que está envelhecendo. Com rápidos avanços 
tecnológicos e menos jovens munidos das 
mais modernas habilidades prestes a integrar 
a força de trabalho, a aprendizagem não pode 
parar depois do fim da educação formal. A 
participação ativa dos idosos em todas as 
áreas da atividade humana é cada vez mais 
necessária. Cuidar precisa se reconfigurar 
como responsabilidade compartilhada porque 
não há outra alternativa.

O modelo flexível do curso de vida derruba 
as divisões artificiais entre gerações, enga-
jando a todos em todas as idades. Implica 
uma total reavaliação dos direitos e restrições 
com base na idade e responde muito mais às 
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 
determinará nossas relações 
com outras gerações e a 
maneira como nós, nossos filhos 
e netos envelhecerão.” (21)

A Resposta

Em uma sociedade que integra gerações em 
transições fluidas ao longo do curso de vida, 
o papel das políticas públicas é de:
• criar oportunidades para saúde, participa-

ção e aprendizagem ao longo da vida; 

• proteger as pessoas dos riscos comuns à 
saúde, à segurança financeira, social e pes-
soal, e de não serem atendidas por serem 
desafortunadas; 

• dar poder de decisão às pessoas promoven-
do os direitos básicos ao longo do curso 
de vida e especialmente os direitos dos 
idosos à independência, à participação, ao 
cuidado, à realização pessoal e à dignida-
de conforme expresso nos Princípios das 
Nações Unidas para o Idoso (17).

Participação baseada em direitos. De acor-
do com uma perspectiva de Envelhecimento 
Ativo, as decisões são tomadas com, e não 
somente para, as pessoas por elas afetadas. 
Isso significa envolver todas as gerações, 
com um esforço especial de ouvir aqueles 
com menos voz: os jovens, os muito idosos 
e, na maioria das regiões, as mulheres, os de 
baixa renda, os marginalizados e as mino-
rias e grupos de imigrantes. Participação na 
tomada de decisões é mais do que a simples 
“consulta”. Precisa envolver a identificação 
e correção dos desequilíbrios de poder para 
que haja uma inclusão genuína na tomada das 
decisões, na resolução das diferenças e na 
obtenção de soluções equânimes. A primazia 
dos direitos é vitalícia. Inclui a identificação e 
o respeito aos valores e às metas de vida dos 
idosos frágeis e daqueles que se aproximam 
do fim da vida. 

Construir resiliência por meio da ação inter-
setorial. O Marco Político do Envelhecimento 
Ativo se baseia na noção de que todos os 
fatores determinantes identificados devem ser 
abordados para promover pessoas resilientes 
em comunidades resilientes, favorecendo os 
fatores de proteção e minimizando os riscos. 
Isso requer ações de Envelhecimento Ativo 
em todos os níveis de governo e em todos os 
setores políticos: saúde e bem-estar social, 
educação, emprego, indústria, transporte, 
moradia, meio ambiente, seguridade social, 
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cultura, justiça e desenvolvimento rural e 
urbano.

Conscientização e conhecimento para se 
mobilizar de forma eficaz. É crucial para 
aumentar a consciência sobre as implicações 
imediatas e a longo prazo da Revolução 
da Longevidade para informar e mobilizar 
ações. A coleta de dados e as pesquisas so-
bre a idade e o envelhecimento melhoraram 
consideravelmente na última década, mas 
ainda se fazem necessárias a desagregação 
de dados e a disseminação muito mais ampla 
do conhecimento baseado em evidências em 
todas as regiões, especialmente nos países de 
média e baixa renda.

Recomendações de Políticas Chave

A política do Envelhecimento Ativo requer 
ações abrangentes e intersetoriais sobre os 
quatro pilares (Fig. 12) e todos os fatores 
determinantes. As recomendações de polí-

ticas a seguir foram projetadas para serem 
relevantes para tomadores de decisão em 
todos os níveis, em todos os setores e em 
todos os países. A maior parte se direciona ao 
governo, mas muitas são relevantes também 
para outros atores - a saber, as organizações 
intergovernamentais como as Nações Unidas, 
a sociedade civil, o setor privado, a mídia 
e os próprios 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 recomendações se re-
lacionam especificamente aos idosos. Outras 
são recomendações de integração da idade; 
ou seja, onde o envelhecimento precisa se 
integrar a outras áreas políticas, dado que o 
envelhecimento deve ser abordado de acordo 
com a perspectiva do curso de vida. Enquanto 
fatores determinantes transversais, o gênero 
e a cultura precisam ser levados em conside-
ração em todas as áreas políticas quando se 
for desenvolver ações específicas. 
Tabela 6. Recomendações para a Saúde

Figura 12. Os Pilares do Envelhecimento Ativo

(Fonte: Adaptação de OMS 2002 (1))
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Figura 13. Ação intersetorial

Para tirar máximo proveito da Revolução da Longevidade, é essencial não só aumentar o número de anos 
de vida, mas também os anos em boa saúde. Os fatores de risco, tanto ambientais como comportamen-
tais, precisam ser reduzidos. Simultaneamente, os fatores de proteção precisam aumentar para garantir 
que as doenças crônicas e o declínio funcional possam ser prevenidos ou adiados (ou seja, minimizados 
ao máximo). A promoção da saúde, a prevenção, a detecção e o tratamento das doenças precisam estar 
vigorosamente garantidos para apoiar o Envelhecimento Ativo e para maximizar os dividendos da maior 
longevidade. Quando, e se, as pessoas vierem a precisar de cuidado, ele deve ser integrado e personali-
zado com ênfase geral sobre a manutenção da maior capacidade funcional e qualidade de vida possível.

Recomendações para a Saúde

1. Reduzir fatores de risco associados às principais doenças e 
aumentar os fatores de proteção ao longo do curso de vida.
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1.1 Influências econômicas sobre a saúde. Reduzir as 
desigualdades sócio-econômicas que contribuem para o 
surgimento da doença e da deficiência ao longo da vida: pobreza 
absoluta, desigualdade de renda, baixo grau de educação e de 
conhecimentos, exclusão social. Priorizar a melhora da condição 
de saúde dos grupos socialmente excluídos.

1.2 Ambientes amigos do idoso, limpos e saudáveis. Facilitar o 
acesso universal a ar e água não poluídos; reduzir a poluição 
e minimizar a exposição a poluentes, em especial nos grupos 
vulneráveis; construir ambientes sem barreiras para facilitar 
a mobilidade ativa, o acesso a áreas verdes saudáveis e à 
alimentação saudável.

1.3 Hábitos saudáveis e auto-cuidado em todas as idades. 
Promover hábitos saudáveis e auto-cuidado desde a mais tenra 
idade e ao longo da vida, cultivando a educação para a saúde nos 
currículos educacionais e favorecendo o acesso amplo e contínuo 
a informações de saúde confiáveis.

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

1.5 Controle do álcool. Fornecer informações sobre o consumo 
seguro e implementar medidas criativas para reduzir o consumo 
excessivo. 

1.6 Atividade física. Fornecer oportunidades baratas, acessíveis 
e prazerosas de atividade física ao longo de todas as etapas do 
curso de vida, inclusive para os que têm limitação funcional.

1.7 Escolhas alimentares saudáveis. Garantir acesso a alimentos 
baratos e nutritivos e a informações imparciais sobre nutrição 
equilibrada ao longo do curso de vida. 

1.8 Aconselhamento sobre práticas e intervenções preventivas 
eficazes. Desenvolver e disseminar recomendações direcionadas 
de acordo com a idade e a condição funcional sobre a eficácia de 
medidas específicas de prevenção de doença/promoção de saúde 
e intervenções de saúde para melhorar a saúde e a expectativa de 
vida. 

1.9 Resiliência psicológica. Estimular a resiliência psicológica 
desde a primeira infância e ao longo da vida através do currículo 

Recomendações para a Saúde
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escolar e de uma educação da comunidade que seja centrada em 
atitudes e comportamentos positivos (ou seja, cultivar emoções 
positivas, engajamento, empatia, relações satisfatórias, buscas e 
realizações significativas). 

2. Garantir acesso universal a serviços de saúde de qualidade.

2.1 Acesso universal. Fornecer cobertura universal de serviço 
de saúde que dê acesso não discriminatório a toda a gama de 
serviços de saúde mental e física e que promova a boa saúde, 
previna e controle a doença mental e física e a incapacidade e 
preserve a qualidade de vida. Esses serviços devem incluir:

2.1.1 prevenção, detecção e tratamento eficazes - acesso igualitário 
e específico para cada gênero e para todas as idades a rastreamento e 
tratamento eficaz, oportuno e com preço razoável;

2.1.2 medicamentos - medicamentos essenciais, seguros, a preço 
razoável, eficazes, e de qualidade, assim como instrução centrada na 
pessoa e acompanhamento para garantir adesão e evitar as interações 
medicamentosas e as reações adversas;

2.1.3 continuum de cuidado - acesso a um continuum de serviços 
sociais e de saúde com preço razoável, acessíveis e de alta qualidade 
que supra as necessidades e direitos das pessoas à medida que 
envelhecem e que inclua o acesso a avaliação e cuidado geriátrico 
abrangente;

2.1.4 não discriminação - proteção, promoção e realização das 
necessidades de saúde de cada pessoa, sem discriminação por idade, 
gênero, raça, condição sócio-econômica, cultura nem orientação/
identidade sexual;

2.1.5 serviços amigos do idoso - auxiliar os profissionais de saúde 
a projetar e implementar serviços de saúde em nível primário e 
hospitalar que sejam amigos do idoso. 

2.2 Treinamento profissional. Fornecer treinamento geriátrico 
e gerontológico básico e continuado a todos os profissionais 
de saúde e serviço social e a cuidadores/equipe de apoio 
remunerados - incluindo no treinamento as abordagens baseadas 
em direitos e centradas na pessoa.

2.3 Tomada de decisões. Implementar diretrizes e protocolos para 
apoiar decisões adequadas e baseadas em evidências envolvendo 
idosos e aqueles que lhes fornecem serviços.

Recomendações para a Saúde
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2.4 Tecnologias com boa relação custo-benefício. Investir no 
desenvolvimento e na implementação de tecnologias com boa 
relação custo-benefício para melhorar a detecção precoce, o 
tratamento e/ou a manutenção da funcionalidade e a qualidade de 
vida das pessoas com limitações físicas e/ou cognitivas.

3. Prestar atenção especial às questões específicas de saúde.

3.1 Consciência dos problemas de saúde mental. Conscientizar 
sobre os problemas de saúde mental, como a depressão, os 
pensamentos suicidas e os problemas associados com a demência 
e contestar os estigmas sociais que impedem que se busque ajuda 
e tratamento.

3.2 Serviços de saúde mental. Disponibilizar um continuum 
integrado de serviços de saúde mental que vá desde a prevenção 
e intervenção precoce até o tratamento e a reabilitação, e garantir 
que os profissionais de saúde sejam adequadamente treinados 
para diagnosticar e tratar corretamente os problemas de saúde 
mental nos idosos e nos jovens.

3.3 Reconhecimento e resposta ao HIV/AIDS e a outras doenças 
sexualmente transmissíveis (DST). Incluir os idosos no 
monitoramento de HIV/AIDS e de outras DSTs, removendo as 
restrições de idade na coleta e análise de dados; incluir os idosos 
nos programas de prevenção, cuidado e tratamento de HIV/AIDS 
e de outras DSTs; e reconhecer e dar suporte aos cuidadores de 
pessoas infectadas ou órfãs em consequência da AIDS.

3.4 Riscos de doenças infecciosas. Melhorar a detecção no nível 
do cuidado primário das doenças infecciosas, especialmente nos 
idosos que são mais suscetíveis; garantir tratamento imediato 
para reduzir a mortalidade evitável; 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 prevenção 
e rastreamento adequado, bem como tratamento acessível, 
inclusive óculos de correção e próteses auditivas.

3.6 Prevenção de quedas. Verificar fatores de risco individuais 
e ambientais para quedas e proporcionar promoção de saúde 
multifatorial, tratamento médico, modificações do ambiente 
da moradia e medidas de mitigação de quedas (por exemplo, 
dispositivos de monitoração) para reduzir riscos.

Recomendações para a Saúde
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4. Desenvolver uma cultura de cuidado.

4.1 Auto-cuidado. Promover o auto-cuidado e dar apoio para que os 
idosos possam manejar eles mesmos suas doenças.

4.2 Envelhecer em casa. Oferecer um espectro amplo, flexível e de 
preço razoável de opções de moradia e serviços na comunidade 
para ajudar idosos e pessoas com deficiência a permanecer em 
casa, como adaptações da casa, opções de moradia alternativa, 
serviços de transporte, manutenção da casa, serviços de refeição 
e cuidado pessoal.

4.3 Organização e prestação de cuidado. Estabelecer sistemas de 
apoio e cuidado com os seguintes atributos de melhores práticas: 
abrangência dos serviços; comunicação com quem recebe o 
cuidado e com a família; cuidadores não remunerados e entre 
os fornecedores; coordenação de todos os serviços centrados 
em quem recebe o cuidado; continuidade em todas as situações 
e ao longo do tempo; ligação com a comunidade, incluindo as 
comunidades etno-culturais. 

4.4 Dar suporte aos cuidadores. Dar aos cuidadores não 
remunerados suporte adequado e flexível para que possam 
cuidar do próprio bem-estar físico, profissional, financeiro e 
psicossocial enquanto cuidam do idoso. Promover a posição 
de que o cuidado não remunerado é uma escolha e não uma 
obrigação imposta por papeis sociais determinados pelo gênero, 
nem pela falta de alternativa de cuidado na comunidade. 
Promover formas de “compartilhar o cuidado” entre gerações da 
família e com as redes de amigos e da comunidade.

4.5 Instrução e treinamento para o cuidado. Dar suporte para que 
os provedores de serviço e a sociedade civil ofereçam educação 
prática, flexível e continuada e informação para auxiliar os 
cuidadores não remunerados e fornecer treinamento certificado 
de alto nível para cuidadores remunerados.

4.6 Condições de trabalho dos cuidadores. Propiciar aos 
cuidadores condições de trabalho e remuneração adequadas, que 
levem em consideração o valor e a complexidade de seu trabalho 
e reforcem a dedicação à profissão de cuidador.

4.7 Multi-morbidade e fragilidade. Garantir acesso a avaliação 
geriátrica abrangente e a uma abordagem de cuidado construída 

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

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 início de doenças que limitem a vida e 
altamente focado no conforto e no cuidado. Preparar e auxiliar 
as pessoas próximas a quem está morrendo para que possam 
acompanhá-la durante essa jornada final e seguir adiante.

4.9 Planejamento para a dependência e o cuidado. Conscientizar 
sobre a importância de prever o declínio funcional e a possível 
dependência na velhice, incluindo o planejamento de arranjos 
de moradia, cuidado de longo prazo e instruções de cuidado 
avançado.

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

1.1 Cultura de aprendizagem ao longo da vida. Propiciar 
oportunidades flexíveis e acessíveis de ampliação de 
conhecimentos, educação, 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 
pessoais e profissionais. Dar suporte para que a sociedade 
civil ofereça acesso e encoraje a aprendizagem em situações e 
modalidades não tradicionais para alcançar pessoas excluídas ou 
socialmente isoladas.

1.2 Melhores Práticas. Apoiar a identificação e disseminação de 

Tabela 7. Recomendações 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 saúde, garante maior participação em todas as esferas da sociedade 
e aumenta a segurança. Numa sociedade na qual o conhecimento se torna mais acessível, embora 
mediado por uma tecnologia da comunicação em constante desenvolvimento, o acúmulo de 
conhecimento ao longo da vida é fundamental.
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melhores práticas para maximizar o engajamento e a obtenção 
dos maiores benefícios possíveis da aprendizagem ao longo da 
vida.

2. Melhorar o acesso à informação. 

2.1 Acessibilidade. Garantir que a informação seja fornecida de 
forma acessível para que as pessoas com capacidade funcional 
reduzida ou com baixo grau de escolaridade não sejam excluídas.

2.2 Inclusão tecnológica. Reduzir a exclusão digital garantindo 
acesso e treinamento adaptado às necessidades específicas das 
pessoas de todas as idades que estejam sujeitas ao risco de 
exclusão.

2.3 Informação sobre direitos. Garantir que as pessoas tenham total 
acesso a informações abrangentes e confiáveis sobre seus direitos 
e às formas de fazer valer esses direitos, especialmente para os 
mais vulneráveis.

3. Reconhecer o papel crucial do voluntariado na promoção da 
aprendizagem ao longo da vida.  

3.1 Treinamento e orientação para voluntários. Dar apoio a 
organizações da sociedade civil para que ofereçam treinamento e 
orientação para voluntários e membros, no intuito de aprimorar 
habilidades e ampliar conhecimentos.

4. Promover a educação para a saúde como prioridade e 
preparar as pessoas para o cuidado.

4.1 Educação para a saúde. Propiciar oportunidades direcionadas 
e gerais para melhorar a educação para a saúde em todas 
as situações e com pessoas de todas as idades. Estabelecer 
ferramentas de treinamento e diretrizes para a prática no intuito 
de garantir que os profissionais de saúde tenham o melhor 
conjunto de habilidades possível para discernir as necessidades 
específicas dos pacientes e agir de forma a supri-las.

4.2 Cuidado. Fornecer instrução e modelos de auto-cuidado e de 
cuidado dos outros, contestando, especificamente, estereótipos 
ultrapassados de determinação de papeis de acordo com o 
gênero.

5. Proporcionar educação e treinamento sobre o 
envelhecimento.

Recomendações para a Aprendizagem ao Logo da Vida
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 processo de envelhecimento e os fatores que o determinam, além 
de respeitar os direitos do idoso.

5.2 Inclusão do envelhecimento nos currículos educacionais. Dar 
suporte para que instituições de educação formal da comunidade 
e da sociedade civil incluam a educação 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 
situações educacionais.

5.3 O estudo do envelhecimento. Encorajar instituições de ensino 
a oferecer disciplinas sobre as implicações da Revolução da 
Longevidade, sobre a sociedade e sobre todas as áreas da vida, a 
alunos e profissionais de vários campos de atuação - não somente 
no setor da saúde (incluindo jornalismo, negócios, engenharia, 
direito, design, arquitetura etc.).

6. Promover o intercâmbio entre gerações como forma de 
aprendizagem ao longo da vida.

6.1 Intercâmbio entre gerações em várias situações. Maximizar 
as oportunidades de intercâmbio entre gerações nas famílias, 
comunidades e locais de trabalho.

6.2 Valorizar o conhecimento de outras gerações. Estimular a 
valorização de habilidades, experiências, perspectivas, memória e 
sabedoria acumulada e sua transmissão a outras gerações.

Recomendações para a Participação
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Tabela 8. Recomendações para a Participação

Garantir que as pessoas possam participar de atividades sociais, econômicas, culturais, cívicas, 
recreativas e espirituais ao longo da vida - inclusive na velhice - de acordo com suas necessidades, 
preferências, capacidades e, mais importante, direitos, induz a sociedades mais produtivas e 
inclusivas. Devem propiciar-se oportunidades de participação para incluir e dar poder de decisão a 
grupos marginalizados e àqueles sob risco de exclusão devido à redução da capacidade funcional.

1. Melhorar a imagem do envelhecimento e combater 
estereótipos e preconceitos. 
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1.1 Imagens positivas. Promover imagens positivas e realistas 
do envelhecimento e dos idosos e contestar os estereótipos e 
preconceitos que impedem a participação.

1.2 Mídia. Aumentar a representação na mídia de mulheres e 
homens idosos e criar uma imagem real do envelhecimento 
populacional e de suas implicações. 

2. Criar oportunidades de participação.

2.1 Oportunidades totalmente acessíveis para a participação de 
todos. Criar oportunidades para que as pessoas com diferentes 
níveis de capacidade funcional possam participar em todas as 
esferas da vida, como a social, a econômica, a política, a cívica, 
a recreativa, a cultural e a espiritual.

2.2 Reduzir a solidão. Estabelecer programas formais e voluntários 
na comunidade local para identificar e estabelecer contato com 
idosos com risco de solidão e facilitar a maior participação social 
deles. 

3. Possibilitar o envolvimento ativo na tomada de decisões. 

3.1 Mecanismos para participação e consulta. Criar mecanismos 
para participação e consulta de mulheres e homens idosos nos 
processos de tomada de decisões em todos os níveis.

3.2 Inclusão. Envolver ativamente os idosos, as famílias e os 
cuidadores quando desenvolver produtos e serviços e, em 
especial, metas e arranjos de cuidado.

4. Fomentar o engajamento cívico e voluntário ao longo do 
curso de vida.      

4.1 Oportunidades e incentivos. Oferecer oportunidades para o 
engajamento cívico, incluindo organizações de defesa e ação 
comunitária, que seja adaptado a metas, interesses e talentos 
individuais; estabelecer como público alvo grupos cuja voz 
seja pouco ouvida no discurso cívico, como os adultos jovens, 
as minorias, as pessoas em desvantagem sócio-econômica e os 
indivíduos que estão em isolamento social.

4.2 Cultura do voluntariado. Estabelecer uma “cultura do 
voluntariado” encorajando a atividade voluntária formal e 
informal como parte da vida de todos em todas as idades.

Recomendações para a Participação
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4.3 Organizações de idosos. Investir em grupos organizados por 
homens e mulheres idosos na comunidade, como associações de 
idosos e grupos de auto-ajuda.

4.4 Inclusão social. Dar suporte à sociedade civil para que 
estabeleça programas voluntários com o objetivo específico de 
fortalecer a conexão das pessoas de diferentes gerações, gêneros 
e culturas e que envolvam a inclusão digital.

5. Re-projetar o trabalho e o ambiente de trabalho para a 
participação mais estável e por mais tempo na força de 
trabalho.     

5.1 Trabalhadores idosos. Encorajar os idosos que queiram 
trabalhar a fazê-lo implementando estratégias para reter 
trabalhadores idosos e para facilitar a transição trabalho-
aposentadoria quando não for mais possível ou desejável 
trabalhar.

5.2 Acabar com a discriminação. Adotar e implementar 
políticas não discriminatórias para o recrutamento, a seleção, 
o treinamento e a promoção. Proibir o uso da idade de 
aposentadoria compulsória como meio coercivo de expulsão do 
emprego e implementar uma idade mínima de aposentadoria.

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

5.4 Flexibilidade no trabalho. Permitir a implementação de práticas 
flexíveis de trabalho ao longo da vida, tanto para mulheres 
quanto para homens, considerando que facilitar os períodos de 
aprendizagem ao longo da vida, cuidado e buscas pessoais é 
investir em capital humano.

5.5 Local de trabalho saudável. Promover hábitos saudáveis no 
local de trabalho e dar oportunidades para que se melhore a 
saúde pessoal. Introduzir e melhorar ambientes de trabalho 
seguros e ergonômicos.

6. Cultivar a solidariedade intergeracional.   

6.1 Solidariedade intergeracional. Estimular o contato e o diálogo 
entre gerações; proporcionar educação, o quanto antes, sobre os 

Recomendações para a Participação
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valores de apoio mútuo e cuidado na família e entre gerações; 
reduzir o potencial de conflito entre as gerações produzido por 
desinformação e estereótipos de idade; identificar os desafios 
enfrentados pelas famílias (e, especialmente, os adultos jovens) 
e promover soluções que aumentem as oportunidades de 
participação e o bem-estar. 

6.2 Decisões inclusivas. Garantir o diálogo entre gerações, dando 
voz aos jovens e aos idosos quando se tomarem decisões sobre 
questões de interesse público relacionadas ao envelhecimento.

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

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

7.2 Transporte e mobilidade. Melhorar o transporte público 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 
necessidades essenciais.

7.3 Serviços e programas na comunidade local. Criar e apoiar 
serviços amigos do idoso e inclusivos na comunidade local para 
aumentar a participação, inclusive a participação daqueles que se 

Tabela 9. Recomendações para a Segurança / Proteção

A segurança é um direito humano básico que nos permite viver livres de insegurança física, 
social e financeira. Quando as pessoas não mais conseguem sustentar e proteger a si mesmas, o 
que muitas vezes acontece na velhice, políticas que tratam de necessidades e direitos se tornam 
particularmente importantes.

Recomendações para a Participação

Recomendações para a Segurança / Proteção

sintam excluídos devido à migração.
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1.1 Direito à segurança física, abrigo, saneamento, água e 
alimentos seguros para o consumo. Garantir proteção, 
segurança e dignidade para todos, inclusive para as pessoas em 
fim de vida, promovendo as necessidades e os direitos básicos 
de segurança física ao longo da vida, tanto para homens quanto 
para mulheres; e criar e implementar protocolos que abordem as 
vulnerabilidades específicas relacionadas à idade, ao gênero e às 
limitações funcionais em situações de emergência e conflito. 

1.2 Acesso universal à seguridade social básica. Garantir que 
todos tenham acesso à seguridade social básica ao longo da vida, 
como o direito a educação, moradia, medicamentos e serviço de 
saúde acessíveis.

2. Construir ambientes físicos amigos do idoso como princípio 
fundamental da segurança.     
 

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

2.2 Moradia. Fornecer uma gama de opções acessíveis de moradia 
que facilite o envelhecimento em casa e informação abrangente 
para orientar as pessoas sobre as vantagens de opções, como 
modificações na casa, moradias alternativas e/ou diferentes 
arranjos de moradia.

3. Erradicar a pobreza e garantir uma renda básica ao longo do 
curso de vida.    

3.1 Proteção social. Fornecer e/ou aumentar a cobertura dos 
benefícios mínimos de proteção social para evitar períodos de 
empobrecimento ao longo da vida, que ameaçam o bem-estar 
mais tarde, e também prevenir o empobrecimento na velhice.

3.2 Inovações de geração de renda para eliminar a pobreza. 
Implementar mecanismos eficazes para erradicar a pobreza e a 
privação material dos idosos, em especial das mulheres idosas 
(por exemplo, esquemas de microcrédito e cooperativas).

3.3 Desigualdades. Desenvolver e/ou manter políticas que reduzam 
as desigualdades econômicas entre homens e mulheres e nos 

Recomendações para a Segurança / Proteção
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4. Segurança por meio de trabalho decente e sustentabilidade 
dos sistemas de pensão. 

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

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

4.3 Aposentadoria. Eliminar a aposentadoria compulsória com 
base na idade, implementar uma idade mínima de aposentadoria 
e proibir práticas de coerção dos trabalhadores idosos para que 
deixem de trabalhar sem qualquer justificativa.

4.4 Sistemas de pensão. Garantir que os sistemas de pensão 
protejam os atuais e futuros pensionistas da pobreza; garantir a 
sustentabilidade dos sistemas de pensão por meio da alta taxa de 
emprego de modo a manter um sistema robusto e adaptável de 
contribuição a longo prazo e investimento sólido em fundos de 
aposentadoria; e introduzir sistemas de pensão universais sem 
contribuição e com contribuição relacionada ao emprego onde 
eles ainda não existam.

4.5 Identificar e lidar com fatores subjacentes às diferenças 
entre as faixas etárias. Garantir que as discussões e políticas 
direcionadas a suprir as necessidades de todos os cidadãos 
considerem as histórias sociais e econômicas que determinam 
a vida e a trajetória das pessoas ao longo da vida e busquem 
corrigir as variáveis atuais que geram desigualdade em um 
determinado momento, em lugar de estimular polarizações, como 
no caso de “abastado” versus “empobrecido”.   

5. Prevenir e combater a discriminação, a violência e o abuso.

5.1 Conscientização. Conscientizar de várias formas, inclusive a 
mídia, sobre como e onde pode ocorrer o abuso ao idoso, quem 
são as vítimas prováveis e como buscar ajuda.

5.2 Prevenção, identificação e registro. Criar mecanismos para 
prevenir e ajudar a identificar e registrar casos de discriminação, 
violência e abuso e torná-los amplamente conhecidos.

Recomendações para a Segurança / Proteção
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5.3 Proteção da lei. Garantir que a lei proteja adequadamente os 
direitos dos idosos, inclusive estar livre da discriminação, da 
violência e do abuso e tomar as medidas adequadas para fazer 
com que a lei seja conhecida e cumprida. 

5.4 Tratamento. Desenvolver sistemas que forneçam apoio 
adequado e oportuno àqueles que sofrem discriminação, 
violência ou abuso para minimizar o dano a curto e longo prazo.

Recomendações para a Segurança / Proteção

Tabela 10. Recomendações sobre Questões Transversais

Para alcançar um Envelhecimento Ativo abrangente com ações nos quatro pilares, a colaboração 
intersetorial é indispensável. As políticas de cada setor têm impacto sobre todos os outros. Desta 
forma, todos os setores precisam se comunicar entre si e alinhar políticas. Em muitas situações, 
será necessário aumentar a consciência sobre o envelhecimento populacional, seus desafios, op-
ções e as prováveis consequências das ações, antes que decisões sejam tomadas. Dados robustos 
e completos são necessários para informar o público, influenciar a opinião pública, orientar os 
formuladores de políticas, desenvolver políticas eficazes e monitorar e avaliar sua implementação.

Recomendações sobre Questões Transversáis

1. Reconhecer o envelhecimento populacional como questão 
política urgente e tomar as providências necessárias.

1.1 Urgência de ação. Promover amplo reconhecimento da 
prioridade do envelhecimento enquanto questão política e 
conscientização sobre as formas de reagir à Revolução da 
Longevidade para que todos se beneficiem ao máximo.

1.2 Janelas de oportunidade. Destacar as oportunidades e janelas 
específicas de oportunidade que advêm da Revolução da 
Longevidade, que precisam ser incorporadas pelos governos 
local, estadual e nacional.

1.3 Capacitação. Aumentar o acesso dos tomadores de decisão a 
evidências significativas, análises, opções e políticas e práticas já 
testadas para responder ao envelhecimento populacional.

2. Melhorar as estruturas de governança para responder à 
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Revolução da Longevidade. 

2.1 Ação trans-setorial. Estabelecer comitês intergovernamentais 
com representantes dos governos local, estadual e nacional 
para integrar as políticas em resposta ao envelhecimento 
populacional.

2.2 Coordenação. Estabelecer um órgão nacional/estadual/
municipal que possa coordenar e fiscalizar as políticas sobre 
envelhecimento em cada nível respectivo e encorajar o processo 
de incluir o envelhecimento em outras áreas políticas.

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

2.4 Abordagem participativa e compromisso político. Garantir 
que o desenvolvimento de políticas 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 políticas relevantes.  

3.2 O envelhecimento durante conflitos e crises. Incluir o 
envelhecimento e os direitos e necessidades do idoso nas 
respostas humanitárias, na assistência a áreas de conflito e 
deslocamento endêmicos, nos planos de adaptação e mitigação 
das mudanças ambientais e climáticas, assim como nos 
programas de gerenciamento e preparo para desastres.

3.3 Gênero e envelhecimento. Incluir o gênero em todas as 
políticas de envelhecimento e vice versa.

3.4 Cultura e envelhecimento. Incluir considerações culturais em 
todas as políticas e serviços relacionados ao envelhecimento.

3.5 Envelhecimento, orientação sexual e identidade. Aceitar 
por completo a ampla diversidade inerente às populações que 
envelhecem. Os estados devem focar mais na agenda de pesquisa 
para melhor compreender as questões enfrentadas pelos LGBTI 

Recomendações sobre Questões Transversáis
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4. Ação global. Garantir que as necessidades e questões 
relacionadas à idade sejam explicitamente abordadas, medidas e 
registradas como parte de compromissos políticos internacionais 
para promover o bem-estar de pessoas de todas as idades.

5. Investir no desenvolvimento e análise de dados e em 
pesquisas para o desenvolvimento, monitoramento e 
avaliação de políticas.

5.1 Desagregação de dados. Garantir que os dados e as pesquisas 
populacionais sejam completamente desagregados por idade e 
sexo.

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

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

5.4 Metas. Estabelecer metas mensuráveis específicas para gênero 
e idade para monitorar os avanços nos quatro pilares do 
Envelhecimento Ativo.

5.5 Monitoramento e avaliação. Estabelecer mecanismos e 
indicadores adequados para monitoramento e garantir avaliações 
e registros regulares.

Recomendações sobre Questões Transversáis

idosos e apoiar o desenvolvimento de serviços sensíveis a
LGBTI.
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CONCLUSÃO

Sabe-se muito mais agora sobre as caracterís-
ticas e os determinantes do Envelhecimento 
Ativo do que no passado. Grandes organiza-
ções internacionais, entre elas a Organização 
das Nações Unidas (ONU) e suas agências 
(em especial, a Organização Mundial da 
Saúde - OMS - e o Fundo de População das 
Nações Unidas - UNFPA), Banco Mundial, 
o Fórum Econômico Mundial, Organização 
para a Cooperação e Desenvolvimento Econô-
mico (OCDE) e Comissão Europeia, focaram 
nos impactos da Revolução da Longevidade 
e nos direcionamentos políticos requeridos. 
Essas organizações conferem credibilidade ao 
argumento, baseado em evidências, defendido 
pelas organizações não governamentais inter-
nacionais de envelhecimento; em particular, 
a HelpAge Internacional e a Federação Inter-
nacional sobre o Envelhecimento (IFA), bem 
como redes de especialistas, como a Aliança 
Global do Centro Internacional de Longevi-
dade (ILC-GA), a Associação Internacional 
de Gerontologia e Geriatria (IAGG), a Asso-
ciação Internacional de Lares e Serviços para 
o Idoso (IAHSA) e a Rede Internacional para 
a Prevenção do Abuso ao Idoso (INPEA). Há 
agora muito mais apoio global às questões 
ligadas ao envelhecimento e a expansão se 
dá de forma exponencial. 

Houve avanços concretos. Maior quantidade 
de dados e de melhor qualidade resultam 
de levantamentos de base populacional in-
ternacionalmente comparáveis e de estudos 
longitudinais. Algumas medidas políticas fun-
damentais foram adotadas em várias regiões, 

como, por exemplo, a introdução de políticas 
de seguridade social, a disseminação da Rede 
de Cidades e Comunidades Amigas do Idoso, 
iniciada pela OMS, e a adoção do Índice de 
Envelhecimento Ativo, uma iniciativa con-
junta da Comissão Europeia e da Comissão 
Econômica das Nações Unidas para a Europa. 
O abuso ao idoso e a demência são 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 Nações Unidas. 

Dada a magnitude, a velocidade e o dina-
mismo da Revolução da Longevidade e seus 
impactos abrangentes, entretanto, a resposta 
internacional ainda é preocupantemente tími-
da. Os principais desafios e recomendações 
identificados no Marco Político de 2002, 
continuam a ser tão relevantes e visionários 
em 2015 quanto o eram em 2002. Apesar de 
caber, em grande parte, aos governos, em 
todos os níveis, liderar as mudanças políticas 
necessárias, o ônus de demandar mais ação 
conjunta recai sobre todas as gerações 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 níveis glo-
bal, nacional, local e individual para reagir à 
Revolução da Longevidade.
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