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resumo: A dispneia afeta a qualidade de vida da própria pessoa e da sua família, pela dificuldade de 
comunicação, pelo comprometimento do desempenho das atividades de vida diária, pela ansieda-
de e até pelo pânico. A maior parte dos doentes com cancro vivenciam episódios de dispneia, sendo 
esta, resultado da patologia primária, de metástases ou resultante do próprio tratamento. Nesta 
fase, o doente no domicílio necessita de um cuidador informal para o ajudar nas suas atividades. 
Neste estudo de cariz descritivo-exploratório, participaram 14 cuidadores informais de pessoas 
com dispneia no domicílio. Os resultados evidenciam que os cuidadores informais diminuem as 
suas atividades sociais, e manifestam sentimentos dicotómicos de reconforto e tristeza por cui-
darem do seu familiar. Em situações de episódios agudos de dispneia a apatia e desespero são as 
vivências predominantes nestes cuidadores. 
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abstract: Dyspnoea affects life quality of the patient and its family due to the impairment of 
communication and every day activities, anxiety and even panic. Most patients with cancer suffer 
dyspnoea episodes resulting from the primary disease, metastasis or even from treatment. During 
these phases, patients at home need informal caregivers to assist then in their activities. The 
present descriptive exploratory study, includes the participation of 14 informal caregivers of cancer 
patients with dyspnoea. The results showed that caregivers reduce their social activities and present 
dichotomous feelings of both comfort and sadness. During acute episodes of dyspnoea apathy and 
despair are the predominant experiences reported by these caregivers. 
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Fundamentação Teórica

Cuidador Informal: Conceitos
 O Cuidador Informal, sendo considerada a “… pessoa 

que cuida de outra numa situação de doença e com depen-
dência …” (Sequeira, 2018, p. 168), é também responsável 
pela prevenção ou tratamento da doença ou incapacidade 
e organização de prestação dos cuidados (ICN, 2015). As 
vias pelas quais a pessoa começa a ser cuidador informal 
são diversas; podendo o processo ser iniciado por instinto, 

quando a pessoa reage a uma motivação inconsciente que 
o dirige para prestar cuidados; por eleição própria, quando 
pela reação a uma motivação consciente a pessoa escolhe 
criar a relação cuidador-cuidado; ou ser desempenhado 
por Capacidade, quando a pessoa não encontra alternativa, 
sendo que esta apresenta formação técnica para a prestação 
de cuidados (Maia, 2003 cit in Caldeira, 2009).

O papel do cuidador informal estabelece-se assim 
através de uma relação não institucional, é maioritaria-
mente assumido por parte de membros da família, sendo 
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a mulher o cuidador mais predominante, sobretudo a 
esposa, a filha ou a nora (Cruz et al., 2010; Sarmento et 
al., 2010). 

Dispneia 
A dispneia traduz-se pela necessidade de um esforço 

respiratório difícil de objetivar. A The American Thoracic 
Society (1999) surge com uma das primeiras definições de 
dispneia, referindo que é uma experiência de cariz subjetivo, 
de desconforto respiratório que se caracteriza por sensa-
ções quantitativamente distintas e de variabilidade quanto 
à sua intensidade. Pela diversidade de definições, mais 
recentemente o ICN (2015, p. 54) caracteriza a dispneia 
por um “processo do sistema respiratório comprometido: 
movimento laborioso da entrada e saída do ar dos pulmões, 
com desconforto e esforço crescente, falta de ar, associado a 
insuficiência de oxigénio no sangue circulante, sensações de 
desconforto e ansiedade”.

Este sintoma é predominante (65% a 90%) na pessoa 
com cancro em estadios de doença avançada e incurável 
(Breaden, 2011). Nesta situação a dispneia pode resultar da 
patologia neoplásica primária, da sua metastização, ou ser 
resultado de tratamentos como a quimioterapia, a radiote-
rapia, a imunoterapia ou a cirurgia ( Joyce, 2010). A disp-
neia, sendo um dos sintomas mais assustadores e angus-
tiantes, limita a autonomia da pessoa, não só afetando as 
atividades básicas de vida, mas também a continuidade dos 
seus projetos de vida (Breaden, 2011; Soares, 2012).

A avaliação desta experiência subjetiva é difícil. Para 
objetivar o tão complexo processo de respiração têm sido 
usadas diversas ferramentas como a Escala de Borg modi-
ficada, a Escala Visual Analógica (EVA), a classificação da 
dispneia de acordo com a New York Heart Association ou 
a Escala do Nível de Desempenho, da OMS (Borg, 1982; 
Pep, 2012; Currow et al., 2013). A escolha depende da fina-
lidade da avaliação, pois nenhuma escala permite isolada-
mente avaliar todas as dimensões da dispneia. 

Estratégias de controlo da dispneia
As opções terapêuticas focam-se no alívio ou eliminação 

da dispneia, restaurando assim a normalidade funcional. O alí-
vio deste sintoma abrange o tratamento farmacológico e não 
farmacológico, dotando os doentes e seus cuidadores com fer-
ramentas práticas para poderem gerir os episódios dispneicos. 

Estratégias farmacológicas como a oxigenoterapia e os 

opoides têm sido alvo de diversos estudos para comprovar 
a sua eficácia no controlo da dispneia (Pep, 2012). Recorrer 
à administração de oxigénio suplementar é muitas vezes a 
primeira medida tomada. Está indicado em doentes com 
hipoxia e dispneia em repouso. Quando administrado o 
oxigénio, a saturação de oxigénio, a frequência respirató-
ria e o esforço respiratório melhoram significativamente 
(Cachia & Ahmedzai, 2008).

Relativamente aos opióides, os mais comuns no con-
trolo da dispneia são a morfina, o citrato de fentanilo e a 
hidromorfina, conjugando as vias de administração com a 
farmacocinética e considerando as vantagens e desvanta-
gens quanto à sua opção.  O recurso e escolha do opióide 
deverá ser definida de acordo com a intensidade da dispneia 
relatada pelos doentes, pelo índice de Karnovsky e em con-
cordância com a habituação e sensibilidade do doente aos 
mesmos (Clemens et al., 2008; Viola et al., 2008). Estas 
terapêuticas têm sido consideradas como um potencial tra-
tamento para a dispneia, muito embora subsistam precau-
ções relacionadas com a indução da depressão respiratória 
(Clemens et al., 2008; Viola et al., 2008; Marciniuk et al., 
2011). 

Reeducação funcional respiratória 
A reeducação funcional respiratória incide sobre a com-

ponente mecânica do trabalho da respiração, com o obje-
tivo de melhorar a sintomatologia com redução do esforço 
respiratório, facilitando assim as atividades diárias e conse-
quentemente a qualidade de vida da pessoa. Importa referir 
que a intervenção não é só do doente, mas também do seu 
cuidador de forma a identificar os fatores de risco, a execu-
ção dos exercícios respiratórios específicos (respirar com os 
lábios franzidos e respiração diafragmática) que ajudem a 
evitar e/ou controlar episódios de dispneia (Matos, 2011; 
Corcoran, 2013).

As técnicas de gestão e de reeducação do esforço para 
conservação de energia nas atividades diárias incluem 
ensino sobre cuidados de higiene corporal sentado e 
higiene oral sentado com os membros superiores apoiados 
no lavatório.

As situações que exigem esforços acrescidos como a 
obstipação, as refeições de difícil mastigação ou digestão ou 
o vestir roupas apertadas, devem ser prevenidas.

A estimulação do nervo trigémio por meio de rece-
tores cutâneos ou nasais reduz a intensidade da dispneia. 
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Estimular os recetores faciais através de arejamento, como 
abrir janelas, ligar ventoinhas direcionadas para a face ou 
usar um leque também pode ser útil (Booth et al, 2008; 
Breaden, 2011). A eficácia provocada pelo fluxo de ar frio 
que estimula o segundo ramo do trigémeo e desencadeia 
relaxamento (Galbrainth, 2010).

Também a otimização dos posicionamentos permite 
aumentar a capacidade residual funcional e a relação ven-
tilação/perfusão. Na posição sentada o doente aumenta os 
volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratório, e 
nos posicionamentos laterais a ventilação aumenta. A alter-
nância de posicionamentos também promove a eliminação 
de secreções e otimiza a respiração.

As técnicas de gestão de stress e estratégias de coping 
como a distração (imagens, música), atividades alternativas 
(meditar/rezar) têm sido usadas também como estratégias 
para prevenir a dispneia (Booth et al, 2008). O relaxamento 
é um vetor complementar às demais terapêuticas não far-
macológicas e farmacológicas, tendo como foco principal 
o controlo da ansiedade que muito contribui na obtenção 
de ganhos na prevenção da dispneia e melhora os episódios 
presentes.

Assim, são utilizadas técnicas de relaxamento muscular, 
posicionamentos, educação e abordagens cognitivo-com-
portamentais, como alívio dos sintomas de forma a evitar 
esforços que possam induzir a dispneia. Melhora assim não 
só o funcionamento pulmonar como diminui estados de 
ansiedade tanto do doente como dos seus familiares/cuida-
dores informais (Cairns, 2012).

Metodologia do Estudo
Desenvolveu-se um estudo do tipo descritivo e ex-

ploratório com o objetivo de conhecer as vivências dos 
cuidadores informais da pessoa com dispneia no domicí-
lio e saber quais as estratégias que estes cuidadores ado-
tam para ajudar no controlo deste sintoma.

A amostra selecionada através da técnica de amostra-
gem não probabilística intencional (Streubert e Carpen-
ter, 2006), foi constituída por 14 cuidadores informais de 
pessoas com patologia oncológica e com dispneia, no do-
micílio. Estes cuidadores acompanhavam o doente a uma 
instituição de saúde para tratamentos médicos de contro-
lo da dispneia. Foi utilizado como instrumento de colhei-
ta de dados o questionário misto, composto por perguntas 
abertas e fechadas (Fortin, 2009; Hill e Hill, 2016).

Resultados e Discussão
Nesta amostra, como também evidenciado em estu-

dos anteriores, o cuidador informal é maioritariamente do 
género feminino (57,1%), com idade superior a 63 anos 
(42,8%) e casados (78,6%). Verificou-se, no que concerne 
à necessidade de prestar cuidados ao doente com dispneia, 
que os sentimentos mais vivenciados pelos cuidadores 
informais no ato de cuidar são o sentir-se reconfortado 
(36%) por ter a oportunidade de cuidar, e triste (28%) por 
não conseguir melhorar a condição do doente (Tabela 1). 

Tabela 1. Sentimentos do cuidador informal no cuidar a 
pessoa com dispneia

categoria subcategorias unidades de registo frequência

sentimentos 
no papel de 
cuidador 
informal

Tristeza Q3 “triste, custa ver 
sofrer… envelheci muito...”
Q5 “triste, deprimida”
Q6 “triste”
Q12 “mal”

4

Frustração Q4 “vejo progressão da 
doença e maior dificuldade”
Q13 “frustrante não poder 
ajudar”

2

Reconfortante Q7 “bem”
Q9 “bem por poder ajudar e 
retribuir”
Q10 “sentir-se humana 
porque prestava a qualquer 
pessoa”
Q12 “necessitamos de 
ajudar”
Q13 “ por um lado 
orgulho por poder ajudar, 
recompensatório”

5

Proativo Q8 “a ter uma postura de 
pesquisa proativa nos 
meios de informação 
disponiveis”

1

Limitada Q2 “nervoso e tento 
acalmar”
Q4 “sinto-me limitada no 
apoio”

2

Ajuda Q1 “capaz de ajudar”
Q11 “por outras doenças já 
habituado cuidar”

2

Cansaço Q4 “pouco descanso à 
noite por medo de algo 
acontecer”
Q14 “explodiu o cansaço 
acumulado”

2
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Esta dicotomia de sentimentos também está eviden-
ciada em literatura onde por um lado muitos cuidadores 
acabam por reconhecer benefícios no ato de cuidar, com 
sentimentos de orgulho e satisfação, como, em simultâ-
neo, são propensos a experimentar consequências nega-
tivas, entre as quais o sofrimento emocional e o humor 
deprimido (Hudson et al., 2015; Miravitlles et al., 2015).

Este papel de cuidador informal provoca cansaço 
(14%) e mudanças no contexto familiar, com implica-
ções na sua vida social (64%) (Tabela 2). 

Tabela 2. Mudanças no contexto familiar no cuidar da pessoa 
com dispneia

categoria subcategorias unidades de registo frequência

mudanças 
no contexto 
familiar 

Sem alteração Q1 “nada”
Q2 “não mudou nada…”
Q6 “o dia a dia mantém”

3

Inversão de 
papeis

Q3 “o trabalho passou a 
ser feito pelos filhos”
Q7 “substitui o pai no 
trabalho familiar”
Q13 “substituição 
papeis”

3

Alterações 
estruturais/ 
habitacionais

Q4 “alterei a mobilidade 
da casa, tem dois pisos e 
marido fica no r/c”
Q8 “aquisição 
equipamentos”
Q10 “cama articulada”

3

Implicações na 
vida social

Q2 “bombeiro de 
serviço”
Q3 “tudo feito de forma 
muito lenta”
Q4 “sem vida própria, 
apenas cuido do 
marido”
Q7 “supervisão 
constante”
Q8 “monitorização 
constante”
Q9 “mais necessidade 
de proximidade”
Q11 “ficar por casa”
Q12 “tivemos que a 
levar para a nossa casa”
Q14 “a oportunidade de 
viver sozinho, adiada”

9

Total alteração Q5 “mudou tudo” 1

O cuidador faz assim restrições na sua vida pessoal, 
com menos disponibilidade para estar com os amigos, 
ou para realizar atividades de lazer. Provoca também al-
terações nos papéis familiares (21%), com distribuição 
de trabalhos domésticos pelos filhos (Duan et al., 2015; 
Janse et al., 2014; Miravitlles et al., 2015).

As vivências do cuidador informal face a um episó-
dio agudo e súbito de dispneia da pessoa que cuida ca-
racterizam-se pela apatia/choque (43%) de não saber o 
que fazer para resolver a situação e pelo desespero (21%) 
de ver a pessoa a não conseguir respirar (Tabela 3). 

Tabela 3. Reação dos cuidadores informais face a um episódio 
agudo de dispneia

categoria subcategorias unidades de registo frequência

reação 
face a um 
episódio 
agudo de 
dispneia

Sem reação/ 
apático

Q1 "não sabia o que 
se estava a passar"
Q4 "sem reação, o 
que faço agora"
Q5 "o que vou fazer"
Q6 "não senti nada"
Q10 "perceber a 
situação"
Q12 "com sensação 
de não poder fazer 
nada"

6

Ajudas práticas Q2 "abrir janelas"
Q8 "acalmá-lo"
Q9 "tentar que ele se 
acalme"

3

Angústia Q3 "aflição"
Q7 "aflição"
Q13 "desespero, 
choque"

3

Não assistiu Q11 "ainda não 
assisti"
Q14 "ainda não 
assisti"

2

Como estratégias no controlo da dispneia, a maioria 
dos cuidadores assumem medidas não farmacológicas, 
como o “sentar” (50%) e a gestão de esforço e tempo 
(43%) nas atividades de vida diária. Como ação 
farmacológica utilizam as terapêuticas inalatórias (14%) 
(Tabela 4).



10 ON 40 > [JAN-JUN 2020]

Tabela 4. Estratégias adotadas para diminuir e/ou evitar 
períodos agudos de dispneia, nas AVD (Atividade de Vida 
Diária)

categoria subcategorias unidades de registo frequência

ações 
para 
minimizar 
dispneia 
nas avd

Equipamentos 
de auxílio

Q4 "cadeira na banheira e 
poltrona elétrica"
Q14 "adotou uma cadeira  
de rodas"

2

Gestão de 
esforço e 
tempo

Q2 "sento ou deito e arejo 
a área"
Q7 "as paragens entre 
atividades"
Q8 "doseando o esforço das 
rotinas"
Q9 "evitar que faça esforços"
Q13 "pára o que está a fazer, 
senta"
Q14 "isentar de subir 
escadas"

6

Nada Q1 "supervisão, numa crise é 
levar ao hospital"
Q3 "apenas supervisão, estar 
alerta"
Q5 "neste momento persente 
a sensação e pára"
Q6 "não consigo"
Q11 "não consigo"

5

Produtos de 
higienização

Q10 "mudança de produtos 
de higiene e limpeza"

1

As vivências destes cuidadores informais no cuidar 
do doente com dispneia reforçam os resultados encon-
trados em diversos estudos sobre esta temática tão per-
tinente e atual na sociedade portuguesa (Sequeira 2018; 
Kirby et al., 2014 e Dose et al., 2015).

Conclusão
A dispneia, sendo um processo que se caracteriza por 

alterações fisiológicas e psicológicas, condiciona as ativida-
des de vida diária do doente e do seu cuidador. As vivências 
dos cuidadores informais, com experiências emocionais, 
positivas e negativas, são transversais e influencia toda a fa-
mília por ser esta o único apoio no cuidar. O reconforto por 
ter a oportunidade de cuidar e a tristeza por ver a pessoa a 
sofrer foram os sentimentos mais mencionados pelos cui-
dadores informais. As estratégias para controlo da dispneia 
num episódio agudo, a maioria dos participantes assumem 
“sentar” mais a pessoa nas atividades e efetuam a gestão de 
esforço e tempo para prevenir o aumento da dispneia. O 
estudo enfatiza a necessidade de apoio multidisciplinar 
ao cuidador informal numa abordagem holística deste 

e da sua família, com enfoque para a educação para o auto-
-cuidado, com técnicas de conservação de energia, apoio psi-
co-emocional e o instruir sobre técnicas de relaxamento e de 
gestão de stresse.
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