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Resumo: O envelhecimento populacional vem crescendo consideravelmente, e a Organização Mundial de Saúde 

relaciona a pratica de exercício físico à busca pelo bem-estar biopsicossocial e espiritual, introduzindo e 

reconhecendo a religiosidade e a espiritualidade no conceito de saúde. Por isso, este estudo buscou avaliar as 

atitudes, conhecimentos e experiências de pessoas idosas praticantes e não praticantes de intervenções 

fisioterapêuticas frente ao tema religiosidade e espiritualidade. Trata-se de um estudo observacional, analítico, 

transversal, realizado na cidade de São João del-Rei em 2023. Os participantes foram divididos em dois grupos: 

GIF (Grupo Intervenção Fisioterapêutica) e GNI (Grupo Não Intervenção). A aplicação dos instrumentos SSRS e 

DUREL foram realizados por meio de entrevista e submetidos à análise de conteúdo pelo teste Mann-Whitney, 

Correlação de Pearson e o teste Qui-quadrado, avaliando a associação entre as variáveis SSRS e DUREL com os 

grupos, utilizando o programa JASP-Stats. A associação entre os grupos GIF e GNI nas dimensões DUREL e 

escala SSRS apresentaram associação pelo teste Qui-quadrado tabelado entre as dimensões RO (X2(4) = 6.517, p 
= 0.164); RNO (X2(4) = 3.029, p = 0.553); RI (X2(5) = 5.004, p = 0.415); SSRS (X2(12) = 13.867, p = 0.309). 

Desta forma, o nível de espiritualidade entre GIF e GNI são diferentes. As dimensões RO e RI do DUREL possuem 

uma correlação positiva, moderada e significativa, co-variando de maneira proporcional, enquanto a dimensão 

RNO não teve correlação. Houve associação entre os grupos com as dimensões de DUREL, e associação entre os 

grupos com a escala SSRS.  

 

Palavras-chave: Religiosidade. Espiritualidade. Intervenções fisioterapêuticas. Exercício físico. 

 

ABSTRACT: Population aging has been growing considerably, and the World Health Organization links the 

practice of physical exercise to the search for biopsychosocial and spiritual well-being, introducing and 

recognizing religiosity and spirituality in the concept of health. Therefore, this study sought to evaluate the 
attitudes, knowledge and experiences of elderly people practicing and not practicing physiotherapeutic 

interventions regarding the topic of religiosity and spirituality. This is an observational, analytical, cross-sectional 

study, carried out in the city of São João del-Rei in 2023. Participants were divided into two groups: GIF 

(Physiotherapy Intervention Group) and GNI (Non-Intervention Group). The application of the SRSS and DUREL 

instruments were carried out through interviews and submitted to content analysis using the Mann-Whitney test, 

Pearson Correlation and the Chi-square test, evaluating the association between the SRSS and DUREL variables 

with the groups, using the JASP-Stats program. The association between the GIF and GNI groups in the DUREL 

dimensions and SSRS scale showed an association by the Chi-square tabulated between the RO dimensions (X2(4) 

= 6.517, p = 0.164); RNO (X2(4) = 3.029, p = 0.553), RI (X2(5) = 5.004, p = 0.415); SSRS (X2(12) = 13.867, p 

= 0.309). In this way, the level of spirituality between GIF and RNB are different. The RO and RI dimensions of 

DUREL have a positive, moderate and significant luminosity, co-varying proportionally, while the RNO 

dimension had no brightness. There was an association between the groups with the DUREL dimensions, and an 
association between the groups with the SSRS scale. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o envelhecimento populacional vem crescendo 

consideravelmente, se tornando significativo para estudos científicos das áreas da saúde 

voltadas para a Geriatria1. Esse cenário nacional pode estar associado ao aumento da 

expectativa de vida, tendo essa população gradativamente adquirido longevidade por meio da 

associação de políticas públicas com os sistemas de saúde, buscando formar profissionais que 

compreendam o processo e as fases do envelhecimento, sendo possível avaliar e abordar as 

demandas biológicas, sociais, psicológicas e espirituais2.  

Embora a religiosidade e a espiritualidade estejam relacionadas e se complementarem, 

seus conceitos são diferentes3. A religiosidade faz referência às práticas e vivências pessoais 

advindas de valores, crenças e atitudes, podendo ser compartilhadas e/ou vivenciadas de forma 

individual4. Já a espiritualidade remete a uma questão universal, baseada em um propósito de 

vida, podendo estar vinculada ou não a uma crença em Deus, embora não pregue uma crença 

específica a determinada divindade2.  

Muitas pessoas quando estão com problemas de saúde buscam na religiosidade e na 

espiritualidade um apoio emocional para a sua recuperação durante o tratamento, sendo um 

deles o tratamento fisioterapêutico3. A intervenção fisioterapêutica utiliza como condutas em 

suas práticas a aplicação de exercícios físicos planejados de acordo com as necessidades de 

cada paciente, projetando estratégias de intervenções ideais, melhorando fatores psicológicos 

(cognição, humor), força muscular e desempenho físico5.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), como forma de preservar e 

desenvolver a autonomia que a pessoa idosa possui, a prática regular de exercício físico é uma 

maneira eficaz de prevenir e tratar doenças crônicas não-transmissiveis² e, relacionando essa 

prática à busca do bem-estar biopsicossocial e espiritual, a OMS introduziu e reconheceu a 

religiosidade e a espiritualidade no conceito de saúde, influenciando na saúde do individuo3.  

Relacionando os conceitos de religiosidade e espiritualidade aos pacientes idosos 

praticantes de exercícios físicos, tais crenças podem influenciar na saúde biopsicossocial desses 

pacientes2. Embora muitos apresentem uma espiritualidade bem definida, não significa, 

necessariamente, que sua religiosidade também seja, podendo influenciar na presença ou 

ausência de sentimentos depressivos e de ansiedade, além da busca pela recuperação do bem-

estar3.  

Portanto, o objetivo do presente estudo é avaliar as atitudes, conhecimentos e 

experiências de pessoas idosas praticantes e não praticantes de intervenções fisioterapêuticas 



 

 

frente ao tema religiosidade e espiritualidade. 

 

2 ESPIRITUALIDADE E RELIGIOSIDADE NO CONTEXTO DA REABILITAÇÃO 

 

2.1 Espiritualidade 

 

De acordo com a avaliação da qualidade de vida proposta pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), a espiritualidade é entendida como a percepção do indivíduo sobre sua posição 

no contexto de cultura e valores que vive, abrangendo a relação entre saúde física, estado 

psicológico, nível de independência, relacionamentos e crenças pessoais6. Proporcionando o 

equilíbrio entre corpo, mente e espírito, a espiritualidade apresenta uma grande influência na 

qualidade de vida e saúde do indivíduo, sendo, no processo de adoecimento, uma busca 

completa pelo bem-estar físico, mental e social7.  

Na presença de situações desagradáveis ou até mesmo em casos de doenças já instaladas, 

o que mantém a pessoa forte e com o pensamento positivo é a fé em forças superiores, que os 

fazem acreditar que tudo na sua vida acontece por um propósito8. A busca por motivos que 

possam justificar e dar sentido às situações delicadas de angústias, tristezas, abandonos, dores 

e doenças, a espiritualidade proporciona ao paciente a aceitação de situações difíceis que 

passam no decorrer de sua vida, diminuindo os sentimentos de angústia, ansiedade e depressão, 

tornando os acontecimentos imprevisíveis mais fáceis de aceitar e recuperar9. 

Ressalta-se que a espiritualidade é um aspecto da pessoa humana, onde relaciona a busca 

de significados para a vida através de um estado de conexão do homem consigo mesmo 

(intrapessoal), com os outros (interpessoal), com a natureza e com o significado do sagrado 

(transpessoal)10. Para que se tenha um atendimento espiritual de qualidade, é necessário 

considerar os valores e as crenças pessoais de cada indivíduo, priorizando as vontades e os 

desejos dos pacientes, dando sentido ao trabalho dos profissionais da saúde, tornando-os mais 

sensíveis às necessidades dos paciente11. Por esse motivo, se torna necessário que o profissional 

conheça e respeite as crenças de seus pacientes, a fim de ajudá-los e encorajá-los a seguir firmes 

e com esperanças em sua fé12. 

Embora esse atendimento seja um recurso terapêutico de grande relevância na 

assistência aos pacientes, é necessário considerar os valores e as crenças pessoais dos próprios 

profissionais de saúde, pois estes podem influenciar no cuidado prestado13. No entanto, os 

desejos dos pacientes necessitam ser atendidos, independentemente das crenças pessoais dos 

profissionais, tornando-se importante a compreensão que das diversas religiões têm 



 

 

relacionadas à doença e a morte, possibilitando que tenham sensibilidade durante o atendimento 

espiritual do paciente14. 

 

2.2 Religiosidade  

 

Deriva do latim religio, a religião significa religar e constitui uma parte importante da 

cultura e da história das sociedades que sustentam ritos e celebrações, fazendo uma ligação com 

Deus ou com uma força poderosa compatível com a crença de cada um15. Dessa forma, a 

religiosidade revela-se como um tema discutido e relevante na existência das pessoas, nas 

situações de vida, de doença e morte16. 

Entendida como crenças e práticas relativas a seres humanos, que influenciam de forma 

direta ou indireta o processo de tomada de decisões17, ela é subdividida em três dimensões. A 

religiosidade pode ser definida como organizacional, que está relacionada com a participação 

pública em serviços religiosos nos templos ou igrejas; a não organizacional, que envolve 

práticas de atividades fora de uma instituição religiosa; e a intrínseca, que se refere a crenças, 

aspectos psicológicos da religião, conhecimentos e atitudes relacionadas à experiência 

religiosa18.  

A vivência e a prática de uma religião fortalecem os indivíduos na ocorrência de doenças 

e perdas e, com o avançar da idade, a religiosidade passa a representar uma importante fonte de 

suporte emocional19. O ato de rezar, cantar e ler textos religiosos provoca emoções positivas, 

como o amor, a autoestima e o perdão20, trazendo benefícios para a melhoria da saúde, maiores 

possibilidades de sucesso em empreendimentos ou até mesmo, a cura de doenças21.  

Com o avançar da idade, a religiosidade passa a representar uma importante fonte de 

suporte emocional que repercute de forma significativa na saúde física e mental, ajudando-o na 

integração social e psicológica, sendo uma fonte de conforto, significado e força22. Além de 

gerar uma atividade funcional, pertencer a uma religião e valorizá-la representa importante 

mecanismo de apoio para os idosos no enfrentamento de seus problemas diários, contribuindo 

para maior satisfação com a vida e menos sentimento de desamparo e desesperança23. 

 

2.3 Intervenções fisioterapêuticas 

 

O envelhecimento é um processo contínuo e que promove um declínio progressivo das 

funções fisiológicas, cognitivas e motoras, o que diminui a capacidade orgânica, possibilita o 

desenvolvimento de doenças e culmina com o fim16. Durante o processo de senescência o idoso 



 

 

passa por mudanças físicas e mentais, acarretando mudanças funcionais como a sarcopenia, 

alterações na audição, visão, diminuição da massa óssea, contribuindo para o declínio na 

performance motora e pela diminuição gradual do movimento, gerando o declínio da 

funcionalidade no idoso24.  

Embora o envelhecimento seja comum a todos os seres, a forma como esse processo de 

desgaste ocorre não é a mesma, sendo desencadeadas por fatores intrínsecos ou extrínsecos. 

Para aqueles que ocorrem de forma fisiológica ou patológica, acompanhando o processo natural 

de envelhecimento, determina-se como intrínseco; já os extrínsecos são representados pelos 

fatores ambientais onde o idoso vive25. Estudos epidemiológicos têm demonstrado a 

importância da prática de exercícios físicos para a manutenção das capacidades funcionais e 

morfológicas dos idosos, influenciando na melhoria das atividades da vida diária, prevenção de 

futuros agravos e retardar os sintomas de doenças degenerativas26. 

Buscando melhorar a qualidade de vida desses pacientes, além de prevenir futuros 

agravos, as intervenções fisioterapêuticas promovem uma série de ações que retratam essas 

condições27. Com base na realidade do paciente e no seu diagnóstico, o fisioterapeuta realiza 

uma análise do ambiente em que o indivíduo se encontra, identificando suas necessidades, de 

modo a favorecer a elaboração de um protocolo de tratamento onde haja uma interação com os 

familiares, possibilitando um tratamento de maior eficácia28. 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo primário observacional, analítico, de delineamento transversal. 

Os pesquisadores cumpriram com os termos contidos nas Resoluções 466/2012 e 510/2016 do 

Conselho Nacional de Saúde, zelando pela privacidade e sigilo das informações que foram 

obtidas e utilizadas, única e exclusivamente, no desenvolvimento do presente estudo. 

A participação no estudo somente ocorreu após esclarecimentos, orientações e a 

assinatura/concordância do participante no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). A pesquisa foi iniciada após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Centro Universitário Presidente Tancredo de Almeida Neves (UNIPTAN) através do parecer 

consubstanciado nº 6.025.993, CAAE nº 68685523.3.0000.9667. 

O estudo foi desenvolvido com pessoas idosas praticantes de intervenções 

fisioterapêuticas da Associação de Apoio à Pessoa Oncológica e ao Idoso (AAPOI) denominado 

Grupo Intervenção Fisioterapêutica (GIF), e pessoas idosas não praticantes de intervenções 



 

 

fisioterapêuticas do município de São João del-Rei/MG denominado Grupo Não Intervenção 

(GNI). 

O cálculo amostral foi realizado através do procedimento pela correlação entre duas 

variáveis (Coeficiente de Correlação de Pearson), sendo utilizado a ferramenta estatística de 

cálculo da USP/UNESP 

(http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_dependente.php) no 

qual foram considerados os seguintes critérios: Coeficiente de correlação: 0,5; Alfa(%): 5; 

Beta(%): 20; População finita: 36 idosos; resultando na totalização de uma amostra mínima de 

20 participantes em cada grupo, totalizando 40 participantes na amostra alvo.    

Para ambos os grupos foi adotado como critérios de inclusão pessoas idosas acima de 

60 anos, de ambos os sexos, cadeirantes, com limitações funcionais e que possuem uma crença 

religiosa. No GNI foram excluídas as pessoas idosas que já passaram por intervenções 

fisioterapêuticas, e em ambos os grupos os que são acamados, com diagnóstico médico de 

Demência, ateístas e que apresentaram quaisquer condições que os impossibilitaram de realizar 

os procedimentos propostos. No GIF foi realizado o convite presencial às pessoas idosas que 

estavam sendo atendidas pelo serviço de Fisioterapia da AAPOI e, no GNI foram convidados a 

participar através de uma abordagem presencial dos pesquisadores em praças do município de 

São João del-Rei/MG. 

O Instrumento Spirituality Self Rating Scale (SSRS) de Gonçalves et al.6, foi utilizado 

para avaliar os aspectos da espiritualidade do indivíduo. O primeiro item do instrumento trata 

sobre a importância de passar tempo com pensamentos espirituais particulares e meditações; o 

segundo, sobre o esforço para viver de acordo com as crenças religiosas; o terceiro, sobre a 

relevância que o indivíduo confere aos pensamentos espirituais que têm sozinho, ou então em 

reuniões religiosas ou espirituais; o quarto, sobre o interesse na leitura de assuntos relacionados 

à espiritualidade ou religião; o quinto, investiga se a espiritualidade ajuda a manter a 

estabilidade e o equilíbrio da vida; e o sexto, sobre a consideração que se dá à espiritualidade 

como base para a vida. Os respondentes devem marcar uma entre cinco opções que variam de 

“1 = concordo totalmente” a “5 = discordo totalmente” (Escala de Likert) e as respostas devem 

ser dadas de acordo com a percepção do indivíduo no momento do preenchimento das questões. 

Para sua utilização, é necessário fazer o somatório de pontos, que varia de 6 a 30. Para isso, 

deve-se, anteriormente, recodificar cada item do instrumento (por exemplo, escore de 5 torna-

se 1; 2 torna-se 4; e assim por diante). As respostas recodificadas são somadas para produzir o 

escore total, e este, por sua vez, representa o nível de orientação espiritual6. 



 

 

O Instrumento para avaliação da Religiosidade Duke Religion Index (DUREL) de 

Moreira-Almeida et al.,14 foi empregado para avaliar três dimensões da religiosidade: 

religiosidade organizacional (RO), frequência a centros e serviços religiosos; religiosidade não 

organizacional (RNO), frequência que se dedica a atividades religiosas provadas como reza, 

leitura religiosa, meditação religiosa; e religiosidade intrínseca (RI), é a busca da religiosidade 

como um bem maior, associados à personalidade e estado mental saudáveis. As pontuações 

estão dispostas em uma escala Likert com 5 (RI) ou 6 opções (RO e RNO), sendo analisadas 

separadamente. Para análise dos resultados, as pontuações nas três dimensões (RO, RNO e RI) 

devem ser analisadas separadamente e os escores dessas três dimensões não devem ser somados 

em um escore total, sendo a RI com o escore mais alto (15) apresentando maior religiosidade e 

o escore mais baixo (3) uma menor religiosidade14. 

Foi realizada as análises estatísticas descritivas, onde as variáveis foram relatadas como 

média, desvio padrão e porcentagem. O teste Mann-Whitney foi empregado para investigar as 

diferenças nos resultados do SRSS entre grupos, Correlação de Pearson entre as dimensões do 

DUREL, e o teste Qui-quadrado para estudar a associação entre as variáveis SSRS, dimensões 

do DUREL com os grupos. O nível de significância utilizado como critério de aceitação ou 

rejeição nos testes estatísticos foi de 5% (p<0,05), e as análises realizadas pelo programa JASP-

Stats (Amsterdan, NL, versão 0.17.3). 

 

4 RESULTADOS  

 

Participaram deste estudo 40 pessoas idosas, com média de idade de 68,2 (±0,85) anos 

no GNI (n=20), e média de idade de 69,4 (±0,80) anos no GIF (n=20). Ao considerar as pessoas 

idosas, na Tabela 1 são apresentadas as medidas descritivas obtidas para a variável idade. 

 

Tabela 1. Medidas de posição e dispersão para a variável idade para GIF e GNI. São João del-Rei, 2023 

Grupo Variável Mínimo Máximo Média 
Desvio 

Padrão 

Coeficiente de 

variação (%) 
Mediana 

GNI Idade (anos) 60 78 68,2 6,212 0,091 67,5 

GIF Idade (anos) 61 83 69,4 5,113 0,074 69,5 

Fonte: os autores. 

 

A distribuição de frequência e percentuais para as variáveis sociodemográficas sexo, 

estado civil, anos de escolaridade, filhos, renda mensal, religião são apresentadas na Tabela 2. 



 

 

Tabela 2. Frequência e percentuais das variáveis sociodemográficas. São João del-Rei, 2023. 

Variável 
Frequência (n) Prevalência (%) 

GNI GIF GNI GIF 

Sexo 

   Feminino 

   Masculino 

13 

7 

14 

6 

65 

35 

70 

30 

Estado civil 

   Casado 

   Não casado (solteiro, divorciado, desquitado, viúvo) 

13 

7 

10 

10 

65 

35 

50 

50 

Anos de escolaridade 

   Maior ou igual a quatro anos 

   Menor que quatro anos 

11 

9 

13 

7 

55 

45 

65 

35 

Filhos 

   Entre um a três 

   Igual a quatro ou mais 
   Não possui 

15 

5 
0 

14 

3 
3 

75 

25 
0 

70 

15 
15 

Renda mensal 

   Maior ou igual a um salário mínimo 

   Menor que um salário mínimo 

18 

2 

20 

0 

90 

10 

100 

0 

Religião 

  Católica 

  Evangélica e/ou outra 

20 

0 

16 

4 

100 

0 

80 

20 

Legenda: GNI (Grupo Não Intervenção), GIF (Grupo Intervenção Fisioterapêutica). Fonte: os autores. 

 

A partir da observação da Tabela 2, nota-se que no GNI 65% são do sexo feminino, a 

maioria são casados (65%), têm escolaridade maior ou igual a quatro anos (55%), possui entre 

um e três filhos (75%), possui uma renda mensal maior ou igual a um salário mínimo (90%) e 

religião católica (100%). Com relação ao GIF, 70% são do sexo feminino, 50% casados a 

maioria tem escolaridade maior ou igual a quatro anos (65%), possui entre um e três filhos 

(70%), uma renda mensal maior ou igual a um salário mínimo (100%) e religião católica (80%).  

Na Tabela 3 são apresentadas as distribuições percentuais para as variáveis clínicas 

relacionadas às doenças crônicas. 

 

Tabela 3. Variáveis clínicas relacionadas às doenças crônicas. São João del-Rei, 2023 

Grupo Variáveis do estudo 

 

SIM 

% 

NÃO 

% 

 

 

GNI 

Doença cardiovascular 90 10 

Neoplasia 0 100 

Doença respiratória  15 85 

Diabete Mellitus 30 70 

GIF 

   

Doença cardiovascular 90 10 

Neoplasia 10 90 

Doença respiratória  10 90 

Diabete Mellitus 40 60 

Legenda: GNI (Grupo Não Intervenção), GIF (Grupo Intervenção Fisioterapêutica), % (prevalência). Fonte: os 

autores 



 

 

Observa-se que para a amostra analisada, a doença cardiovascular está presente na 

maioria das pessoas idosas (90%) de ambos os grupos, seguida do Diabetes mellitus (GNI 30% 

e GIF 40%). A neoplasia e a doença respiratória são as que apresentam menor prevalência no 

GIF (10%), enquanto que no GNI não há casos de neoplasia e doença respiratória presente em 

15%. 

A resposta dos questionários SSRS e Duke (DUREL) foram investigadas por um Teste 

Qui-quadrado de independência e são apresentadas na Tabela 4.  

 

Tabela 4. Avaliação das dimensões do DUREL e SSRS entre os grupos. São João del-Rei, 2023 

Variáveis  Valor gl 
V de 

Cramer 
p 

Dimensão RO do Durel 6.517 4 0.404 0.164* 

Dimensão RNO do Durel 3.029 4 0.275 0.553* 

Dimensão RI do Durel 5.004 5 0.354 0.415* 

SSRS 13.867 12 0.589 0.309* 

Legenda: gl (graus de liberdade), V de Cramer (poder do efeito), *p<0,05 pelo teste Qui-quadrado tabelado. 

Fonte: os autores 

 

Os dados foram analisados pelo teste Mann-Whitney para investigar as diferenças nos 

resultados da espiritualidade entre GIF (Mdn = 27, IQR = 3.2, M = 26.55, DP = 3.20) e GNI 

(Mdn = 24, IQR = 5.7, M = 23.65, DP = 4.28). Os resultados indicaram que os valores foram 

significativos (W = 110.000, p = 0.015). 

Com relação a escala de religiosidade de Duke (DUREL), a correlação entre a dimensão 

religiosidade organizacional (RO) e a dimensão religiosidade intrínseca (RI) foi calculada pelo 

Coeficiente de Pearson. Os resultados concluíram que existe uma correlação positiva, moderada 

e significativa entre ambas as variáveis (r = 0.517, p < 0.001), indicando que as duas variáveis 

co-variam de maneira proporcional. A variável religiosidade não organizacional (RNO) não 

teve correlação. 

A associação entre os grupos e as dimensões do DUREL foram investigadas por um 

Teste Qui-quadrado de independência, que mostrou associações em todas as dimensões, sendo 

verificado os efeitos pelo V de Cramer. Os resultados indicaram: RO (X2(4) = 6.517, p = 0.164), 

V de Cramer de 0.4 moderado; RNO (X2(4) = 3.029, p = 0.553), V de Cramer de 0.2 moderado; 

RI (X2(5) = 5.004, p = 0.415), V de Cramer de 0.3 moderado. 

A associação entre os grupos e a escala SSRS também mostrou associação (X2(12) = 

13.867, p = 0.309), V de Cramer de 0.5 moderado. 

 

 

 



 

 

5 DISCUSSÃO  

 

A análise dos dados evidenciou que a idade média das pessoas idosas que participaram 

do estudo foi de 68,2 anos para o grupo GNI e 69,4 anos para o GIF. Atualmente, com o avanço 

tecnológico e científico, as pessoas passaram a ter uma vida mais longeva, sendo em 2021 a 

estimativa de vida dos brasileiros ao nascer de 77 anos, para ambos os sexos29.  

Em relação ao sexo dos entrevistados, o feminino foi o mais prevalente, tanto no GNI 

(65%) quanto o GIF (70%). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE)29, as pessoas com mais de 60 anos passaram de 11,3% para 14,7%, sendo o grupo 

feminino responsável por 51,1% dessa população. A proporção total de mulheres idosas é mais 

elevada, sendo fundamentada a ideia da feminização da velhice30, tendo a expectativa de vida 

um crescimento de 7,4 anos em relação a pessoa idosa do sexo masculino31.   

Com relação ao estado civil, a opção casada foi apontada por cerca de 65% para o grupo 

GNI e 50% para o GIF. A presença do companheiro ou companheira gera, na pessoa idosa, o 

conforto de ter suas necessidades e cuidados assistidos, bem como as atividades domiciliares 

serem divididas entre os membros32. Além disso, a presença do cônjuge para as atividades 

diárias e de relações sociais próximas, como grupos comunitários e vizinhos, é de grande 

importância para a saúde física e mental da pessoa idosa, contribuindo para a auto-estima e 

autonomia31.  

O nível de escolaridade dos sujeitos do estudo foi maior ou igual a quatro anos, sendo 

no GNI de 55% e no GIF de 65%. No Brasil, em 2000, o percentual de analfabetos entre as 

pessoas idosas era de 35,2%, sendo 32,2% entre os homens e 37,4% entre as mulheres31. 

Segundo um estudo realizado pela Fundação Perseu Abramo e pelo Serviço Social do Comércio 

(Sesc) em 2007, o anafalbetismo funcional atinge 49% das pessoas idosas brasileiras acima dos 

60 anos, sendo 18% aqueles que não receberam educação formal e 89% não concluíram o 

ensino fundamental33. O nível de escolaridade de uma população é um indicador importante 

das suas condições de vida e afeta tanto as condições de saúde quanto a participação no mercado 

de trabalho e os rendimentos percebidos34. 

A maioria dos participantes deste estudo referiu possuir uma renda mensal maior ou 

igual a um salário mínimo. Segundo Cardoso A, et al.35, a fonte mais importante de rendimentos 

para as pessoas idosas advém das aposentadorias e pensões, sendo 85% da população idosa 

beneficiada como sua única fonte de renda ou combinada com outras fontes, como por exemplo 

o trabalho. Essa renda é caracterizada como um indicador de status socioeconômico, assumindo 



 

 

um papel primordial na aquisição de bens e serviços necessários para a satisfação das 

necessidades básicas, proporcionando acesso dessa população a serviços básicos de saúde.  

Quanto às doenças crônicas não transmissíveis, a doença cardiovascular está presente 

na maioria das pessoas idosas (90%) de ambos os grupos, seguida do Diabetes mellitus (GNP 

30% e GP 40%). Ao longo do envelhecimento, as pessoas idosas vão experimentar o surgimento 

de doenças crônicas, podendo levar à redução da qualidade de vida36. Configurando como a 

principal causa de mortalidade, responsável por 29,8% dos óbitos, as doenças cardiovasculares 

estão entre as principais doenças crônicas que acometem as pessoas idosas no Brasil37, sendo a 

hipertensão a mais prevalente, atingindo cerca de 63% dessa população34. 

A maioria dos idosos afirmaram que praticam a religião católica. De acordo com Santos 

et al38, o censo de 2010 apresentou 64,99% da população que se refere católico; 22,16% 

evangélicos e 8,04% sem religião. À medida que a idade avança e aumenta as doenças da 

senilidade, a pessoa idosa recorre a religiosidade e espiritualidade para superar essas 

adversidades34. Dessa forma, essas práticas passam a representar na vida da pessoa idosa um 

importante instrumento de suporte emocional, que interfere de forma significativa em sua saúde 

física e mental16. 

Com relação a escala de religiosidade de Duke (DUREL), os resultados concluíram que 

existe uma correlação positiva entre a dimensão religiosidade organizacional (RO) e a dimensão 

religiosidade intrínseca (RI). De acordo com outros estudos realizados, a RO refere-se à 

participação e frequência em igrejas, templos e encontros religiosos, enquanto a RI avalia o 

quanto a religião pode influenciar nos comportamentos, decisões e na vida do sujeito39.  

Isso sugere que, para o RO, com a progressão da idade e o surgimento de limitações 

físicas decorrentes das doenças crônicas, muitas pessoas idosas tendem a diminuir sua 

participação em reuniões religiosas formais40. No entanto, com a redução dessas atividades, há 

um aumento na realização de atividades individuais, como orações e leitura da Bíblia ou outros 

textos religiosos, sugerindo uma importância para a realização de uma ou ambas as práticas39. 

 Já a RI associa-se de aspectos psicológicos da religiosidade, atribuindo um significado 

pessoal às crenças, conhecimentos e atitudes relacionados à religião41. Esse envolvimento 

religioso tem mostrado um efeito significativo para o bem-estar físico, uma vez que a relação 

da religiosidade com esse enfrentamento das situações dolorosas é importante para o bem 

estar42, colocando suas crenças como uma atitude de comprometimento e busca de sentido na 

vida41. 

A associação entre os grupos e a escala SSRS também mostrou correlação (p = 0.309), 

sendo importante passar um tempo com pensamentos espirituais privados ou meditações40. 



 

 

Buscando na literatura, as práticas espirituais podem ajudar a focar a esperança, tendo como 

uma estratégia individual o enfrentamento das doenças crônicas através das orações43. 

No entanto, ainda que foi evidenciado associação entre as dimensões referentes à 

religiosidade e espiritualidade, não há evidencias encontradas que descrevam sua relação com 

as intervenções fisioterapêuticas em pessoas idosas. Nesse sentido, a hipótese para esse 

acontecimento pode ser explicada devido à falta de estudos abordando o tema, sendo 

fundamental a realização de novos estudos com amostras maiores para validar os achados aqui 

descritos, a fim de proporcionar uma melhor compreensão da relação entre religiosidade e 

espiritualidade em pessoas idosas praticantes e não praticantes de intervenções fisioterapêuticas 

e o que podem proporcionar de melhora ao paciente. 

 

6 CONCLUSÃO  

 

O nível de espiritualidade entre GIF e GNI são diferentes. As dimensões RO e RI do 

DUREL possuem uma correlação positiva, moderada e significativa, co-variando de maneira 

proporcional, enquanto a dimensão RNO não teve correlação. Essa relação é percebida pelo 

aumento da frequência da ida de pessoas idosas às igrejas ou centros religiosos, proporcionando 

experiências na vida dessas pessoas, sem influenciar em sua busca individual. Houve associação 

entre os grupos com as dimensões de DUREL e associação entre os grupos com a escala SSRS, 

podendo ser observado que, quando as pessoas estão passando por dificuldades, elas buscam 

encontrar força e esperança através de orações, mostrando associação entre a religiosidade e 

espiritualidade. 
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