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PARTE I

SOFRIMENTO





Capítulo I

COMO O SOFRIMENTO DIFERE DA DOR

O sofrimento está em toda parte, no mundo de hoje 
e sempre. Como é possível viver nesta época com os olhos 
abertos e não tentar compreender algo sobre essa expe-
riência terrível? Como podemos viver no mundo de hoje, 
definido por erupções vulcânicas, tsunamis, guerras e terro-
rismo brutal, sem fazer perguntas fundamentais sobre a dor 
e o sofrer? A única maneira de evitar tentar compreender 
a dor e o sofrer é adotar os comportamentos gravemente 
patológicos de negação e repressão. Se não se vai para a 
negação e a repressão, o que fazer? Um pequeno passo 
para a compreensão começa com o esforço por distinguir 
o sofrimento da dor.

O QUE É DOR?

A dor e o sofrimento aparecem em geral juntos, mas 
palavras diferentes referem-se às vezes a realidades diferen-
tes. A dor é um sentimento negativo que advém de algum 
dano ao corpo. É uma transmissão neural de estímulos 
nocivos, sendo inevitavelmente uma parte da existência 
corporal. A dor acompanha geralmente nossa entrada e 
nossa saída da vida. Para oferecer cuidados médicos hu-
manizados, os profissionais médicos têm de compreender 
a dor em toda a sua complexidade.
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As vias do sistema nervoso transferem sinais da parte 
do corpo ferida à coluna vertebral. As fibras nervosas fazem 
então suas conexões com os nervos espinais, que chegam 
à região cerebral do tálamo, e deste ao córtex. Os sinais 
neurológicos podem ser diminuídos ou realçados, diminuí-
dos ou aumentados por aquilo que acontece no córtex. Ou 
seja, as sensações nocivas podem ser influenciadas pela 
compreensão que a pessoa tem do que está acontecendo. 
A comunicação neural dos centros cognitivos pode modu-
lar, talvez mesmo inibir a transmissão da dor pelo corpo. 
Além das vias neurológicas, há componentes celulares e 
químicos da dor. As endorfinas, por exemplo, exercem um 
efeito analgésico no sistema nervoso.

Para oferecer um eficaz alívio da dor, os profissionais 
médicos humanizados têm de poder manipular as dimen-
sões neural, química e cognitiva de uma experiência de 
dor. Eles têm de poder resolver problemas anatômicos, 
fisiológicos e psicológicos. Os pacientes têm de ser trata-
dos como pessoas inteiras. Os pacientes inconscientes ou 
em estado vegetativo podem mostrar reações neurológicas 
aos estímulos nocivos, mas não têm o que chamamos de 
dor, porque lhes falta o componente cognitivo da dor. Dor 
é um termo que se refere a um processo complexo que 
envolve detectar e interpretar, sinalização neurológica e 
atribuição da causa, atividade corporal e atividade mental.

A dor existe quando uma pessoa diz “estou com dor”. 
Há uma dimensão corporal da dor, mas a dor não é redu-
tível a essa realidade somática. A dor não é um fenômeno 
unidimensional, mas uma experiência que reúne em si 
distintos sentimentos. É a experiência de uma pessoa 
particular. É distinta e variada.

Embora a dor possa levantar a pressão sanguínea, 
sua experiência não pode ser vista em termos puramente 
quantitativos. A experiência não pode ser inteiramente 
apreendida por instrumentos científicos. A dor não é medi-
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da como a pressão sanguínea, o nível de açúcar no sangue 
ou a frequência cardíaca. Há reações corporais difundidas 
à dor, incluindo mudanças na pressão sanguínea, na fre
quência cardíaca, na respiração e na transpiração. Mas 
essas mudanças mensuráveis não são a experiência da dor. 
A sutileza da dor não pode ser refletida nas medidas ma-
temáticas objetivas geradas por tecnologias. Em geral um 
médico tem de depender da comunicação com o paciente 
sobre a dor e confiar no relato do paciente. O mais próximo 
de uma medida da dor é pedir que o paciente faça um cál-
culo e diga: numa escala de 0 a 10, 0 significa nenhuma dor 
e 10 é uma dor insuportável. Alguns especialistas em dor 
tentam reduzir a dor a 5. Outros tentam aproximá-la de 2.

Alguns médicos especializados em cuidados paliati-
vos centram-se primeiramente na obstrução da transmis-
são neurológica de estímulos nocivos usando analgésicos. 
Outros se centram mais na participação do cérebro e do 
sistema nervoso central. Muitos pacientes com problemas 
de dor, que não têm nenhum acesso a cuidados paliativos, 
acabam por recorrer à medicina alternativa e aos terapeutas 
alternativos que são em geral mais responsivos às experi-
ências dos pacientes e mais holísticos em suas estratégias 
de intervenção.

A experiência da dor põe o médico e o paciente em 
contato com a complexidade da vida humana. Na dor, os 
seres humanos enfrentam o problema antiquíssimo de 
como algo físico se transforma num sentimento, num pen-
samento, numa experiência, e, inversamente, o problema 
de como os pensamentos, os sentimentos e as experiências 
podem ter uma influência na neurologia e na fisiologia. 
A fisiologia é tão complexa que a mitigação eficaz da dor 
exige um amplo entendimento do aparato de transmissão 
da dor e das variedades de intervenções médicas para 
alterar seus sinais. Algumas pessoas com dor respondem 
à cirurgia, à terapia física, ao ultrassom, à acupuntura, à 
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meditação, às drogas legais como o Advil (ibuprofeno) e o 
Tylenol (acetaminofeno). Mas outros, com dores crônicas 
graves precisam de algum opiáceo (um composto do ópio) 
como Oxycontin, Dilaudid, Vicodin, Percocet, metadona ou 
morfina. Os especialistas em dor têm de ser cuidadosos 
para não contribuir com a dependência e não provocar a 
suspeita dos órgãos governamentais de controle de drogas. 
As drogas prescritas pelos médicos e aqueles para quem 
as drogas são prescritas estão sujeitos à fiscalização cons-
tante do governo.

Dizer que a dor não pode ser compreendida da mesma 
maneira que a pressão sanguínea não significa que ela es-
teja além de toda quantificação ou medida. Os diferentes 
modificadores que são usados para descrever a dor refletem 
parte dessa compreensão. A dor “crônica” é a que dura mais 
de seis meses e é distinta da dor “aguda”. Os componentes 
neuroendócrinos (endorfinas) podem modificar o aparato 
nociceptivo e ajudar a explicar a dor que resiste para além 
da lesão inicial do tecido. A dor da lesão do tecido pode 
persistir para além da lesão do tecido tal como quando 
a sensação de dor se mantém num membro amputado. 
Fatores emocionais como a preocupação, a ansiedade e o 
estresse podem aumentar a dor e fazer com que continue.

As dimensões psicológicas e emocionais da dor são 
evidentes tanto na atenção que em geral se dá à dor como 
na distração, que pode liberar da dor. Em uma emergência, 
a atenção de uma pessoa pode estar fixada em escapar 
ao perigo. A dor de uma ferida aparece somente quando 
a atenção se volta de novo para ela. A dor tem dimensões 
fisiológicas e não fisiológicas.

O componente não fisiológico mais importante da dor 
é seu significado. As dores são experiências que significam 
algo para os seres humanos. Dor no peito para mim, com 
meu histórico médico, significa algo diferente do que é para 
o goleiro brasileiro que usa o peito para obstruir um chute 
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na Copa do Mundo. As dores são experiências avaliadas. 
A dor que uma pessoa acredita vir do câncer é sentida de 
modo diferente da mesma experiência física interpretada 
como azia. Uma significa a morte, a outra, uma necessidade 
de antiácido.

Cada realidade para os seres humanos sugere um sig-
nificado, e o significado atribuído ou percebido influencia 
primeiramente como a dor é vivida, e então a reação que 
provoca. Há dimensões internas e externas, subjetivas e 
objetivas, mentais e físicas na experiência da dor. A palavra 
usada mais frequentemente para referência aos aspetos 
internos, mentais, subjetivos da dor é sofrimento.

A imprensa está atualmente cheia de histórias sobre 
drogas para alívio da dor. As drogas disponíveis raramente 
são adequadas à tarefa do alívio, e seus efeitos secundários 
são graves (por exemplo, ataque cardíaco e mesmo morte 
em alguns casos). Um dia os pesquisadores vão descobrir 
com a natureza como a dor pode ser obstruída, mas ainda 
não estamos lá. A experiência da dor é muito complicada. 
A dor envolve várias partes do corpo.

1. Há receptores nas extremidades dos nervos na pele, 
nos músculos, nos ossos, nos vasos sanguíneos e 
nos órgãos internos. Esses receptores recebem o 
traumatismo ou os estímulos prejudiciais. 

2. O traumatismo ou lesão criam um impulso elétrico 
que viaja ao longo dos nervos até a medula espinhal.

3. A mensagem ou impulso elétrico entra na medula 
espinhal, onde o nervo periférico que transporta a 
mensagem libera os transmissores químicos que 
ativam suas células nervosas.

4. A informação dos nervos periféricos é processada 
na medula espinhal e emitida ao cérebro por outras 
células nervosas. É da medula espinhal que um si-
nal é emitido para a parte danificada afastar-se da 
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coisa que está causando a lesão ou dano. O sinal 
afasta a parte danificada mesmo antes de termos 
consciência de que nos machucamos ou estejamos 
cientes do que está acontecendo.

5.	A mensagem da medula espinhal é enviada a diver-
sas áreas especializadas do cérebro que controlam 
a sensação física, o sentimento emocional e os 
pensamentos.

Os medicamentos ou intervenções de alívio da dor 
exercem sua influência em algum ponto ao longo desse 
processo complicado. Os hipocráticos descobriram os 
efeitos de alívio da dor da casca e das folhas de salgueiro. 
Mesmo antes de Hipócrates (século V a.C.), o ópio era 
cultivado. A aspirina e a morfina foram desenvolvidas em 
laboratório no século XIX e firmaram o fundamento do que 
é hoje a indústria farmacêutica.

Muitas notícias sobre essa indústria referem-se a medi-
camentos contra a dor. O Vioxx,1 o Celebrex e o Bextra atuam 
de modo semelhante e podem causar efeitos secundários 
depressivos. O Oxycontin tornou-se famoso por causa do 
abuso e do vício. As pesquisas hoje vão em direção à des-
coberta de elementos da natureza que aliviem ou suprimam 
os sinais da dor: por exemplo, a maconha, as toxinas dos 
peixes e das serpentes. É interessante notar que os dois 
elementos naturais – aspirina e a morfina – que criaram 
os primeiros produtos farmacêuticos não somente ainda 
estão em uso, como melhoraram muito ao longo dos anos. 
A indústria farmacêutica se saiu melhor em criar imitações 
do que em encontrar maneiras novas de oferecer o alívio de 
dor. Uma possibilidade interessante que está sendo consi-

1 A Merck teve de retirar o Vioxx do mercado por causa do dano que causou 
aos pacientes: dobrou o risco cardíaco e de derrame. Entre 1994 e 2004, o Vioxx 
foi responsável por 140.000 ataques cardíacos graves.



13

derada vem do “peixe soprador”, que produz uma toxina que 
obstrui o sódio necessário para transmitir sinais elétricos 
nos nervos. Administrada oralmente, reduz a transmissão 
nervosa em geral; aplicada localmente, é anestésica.

A dor é causada pela doença e pode criar muitos pro-
blemas de saúde. Produz altos níveis de hormônios que 
sobrecarregam o coração e os pulmões. A dor pode fazer 
a pressão sanguínea subir a ponto de provocar ataques 
cardíacos e derrames. A dor consome tanto da energia do 
corpo que a pessoa sofre de fadiga e de enfraquecimento 
do sistema imunológico. A dor grave não curada pode levar 
ao suicídio, a pior de todas as consequências.

O QUE É SOFRIMENTO?

Sofrer é um vocábulo derivado do verbo latino sufferre, 
que significa “suportar” ou “resistir.” O sofrimento se refere 
à aflição imposta. O sofrimento é algo a que nos subme-
temos. Vincula-se com a perda e causa incapacidade. É 
sinônimo de aflição e requer resistência. O sofrimento é 
um estado de quem resiste à aflição. O sofrimento é uma 
aflição grave o bastante para cruzar a linha que leva dos 
sentimentos negativos aos sentimentos de aversão. O abor-
recimento é uma experiência negativa, mas não constitui 
propriamente sofrimento. O mesmo é verdadeiro sobre a 
irritação e a frustração. Ter de estar na fila do supermerca-
do quando alguma pessoa fica apresentando um imenso 
número de cupons de desconto pode ser irritante, mas não 
é sofrimento. O sofrimento é uma experiência mais grave.

O que qualifica algo como grave experiência de aver-
são difere de uma pessoa para outra.2 A mesma situação 

2 Um livro recentemente publicado por Sidney Callahan aborda esse tópico 
de maneira perspicaz e compreensível. Cf. CALLAHAN, S. Created for Joy – a Christian 
View of Suffering. Nova York: Crossroad Publishing Company, 2007

.
 



14

pode causar sofrimento em uma pessoa e não em outra. O 
sofrimento é individual, pessoal e tem relação com a idade. 
A mesma experiência em uma idade pode ser apenas irri-
tante, mas em outra pode qualificar-se como sofrimento. 
As gradações na experiência negativa de suave a grave 
podem igualmente ser influenciadas pelo temperamento, 
inteligência, caráter, saúde mental, saúde física, condi-
cionamento cultural e, finalmente, por uma compreensão 
filosófica ou teológica. Todos os seres humanos, em algum 
ponto na vida, experimentam uma aflição grave que se 
qualifica como sofrimento.

O sofrimento grave pode ser predominantemente 
psicológico, físico, social ou espiritual. O fato de que é 
grave e negativo significa que preferiríamos não o ter, ou 
desejaríamos poder encontrar alívio dele. Se fizermos um 
esforço intelectual, podemos reconhecer algum papel 
causal no sofrimento, mas em geral ele se abate sobre nós 
como algo que está além de nosso controle.

O sofrimento é sentido como algo imposto de fora, 
porém é mais exatamente uma experiência interior que 
ameaça a integridade de um eu (self) ou a identidade própria 
de cada pessoa. No mais profundo de cada ser humano há 
um sentido ou consciência de si mesmo. O discurso e os 
comportamentos, os interesses e as atitudes são expres-
sões do sentido de quem somos. Cada pessoa humana é 
diferente, e o mais íntimo da peculiaridade de cada pessoa 
é um eu interior único. Esse núcleo profundamente íntimo 
de cada pessoa humana é por vezes chamado de alma. A 
alma é aquilo que designamos como nossa autoidentidade.

Quando nosso eu único ou identidade interior é 
ameaçado por uma experiência negativa grave, estamos 
definitivamente diante do sofrimento. Uma aflição grave 
a ponto de ameaçar a identidade interior de uma pessoa 
distingue o sofrimento de outras experiências negativas. Os 
profissionais dos cuidados médicos combatem essa aflição 
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nos pacientes que estão com dor grave, especialmente no 
final da vida. Ele também está presente na depressão grave.

A relação entre o sofrimento e a perda de identidade 
foi evidente nos milhares de pessoas que sobreviveram ao 
tsunami de 2006 na Índia e na Indonésia. Os sobreviventes ti-
nham se refugiado no interior e em terrenos mais elevados 
e escapado ao afogamento. Retornaram a suas residências 
anteriores sem problemas físicos. Receberam alimentos, 
água e roupas para atender a suas necessidades imediatas. 
No entanto, estavam num sofrimento terrível. Tinham per-
dido a família, o repouso, o local de trabalho e tudo a que 
davam valor. Não tinham nenhuma ideia do que iam fazer 
ou para onde ir. Tudo o que contribuíra para sua identidade 
lhes tinha sido tirado. De repente não sabiam quem eram. 
Tinham perdido a identidade e estavam sofrendo.

O filósofo espanhol José Ortega y Gasset deu-nos 
uma definição em uma única linha sobre o que é ser hu-
mano: “Eu sou eu e minha circunstância”. A contribuição 
das circunstâncias para a identidade dos sobreviventes 
do tsunami tinha desaparecido de repente. Seu lugar, seu 
ambiente, seu trabalho, sua família, tudo tinha sido leva-
do embora. Alguns sobreviventes eram fortes o bastante 
para querer começar mais uma vez, mas eram poucos. A 
maioria apenas afundou-se no sofrimento. Sofreu de uma 
crise de identidade.

Muitos dos que sobreviveram tinham saído de terras 
distantes para áreas de turismo em busca de oportuni-
dades econômicas. Alguns tinham tido sucesso. Tinham 
constituído famílias e saído da pobreza. Então, de repente, 
tudo se acabou. Quem eram eles agora? Se possuíam uma 
carteira de identidade, era ela válida? Já não tinham sua 
circunstância anterior e seus “eus” interiores mais profun-
dos estavam ameaçados. Eles estavam sofrendo.

Alguns dos sobreviventes tentaram dar o nome a 
alguém investido de autoridade. Queriam ser colocados 
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em algum tipo da lista. A primeira etapa para sair do 
sofrimento terrível era afirmar que uma pequena identi-
dade permanecera – seu nome. A primeira etapa para a 
recuperação da vida e para o alívio do sofrimento era uma 
recuperação mínima da identidade.

Muitos dos sobreviventes tentaram imediatamente 
retornar aos lugares onde estavam sua família e suas raí-
zes. Sair do sofrimento envolve reconstruir a identidade. 
Mesmo que sair das ilhas significasse retornar à pobreza 
abjeta, para a maioria deles a pobreza era mais fácil de 
controlar do que a perda de identidade.

O sofrimento ameaça o eu interior porque tende a se 
associar ao desespero e à perda do sentido da vida. A pes-
soa que sofre em geral não vê nenhum alívio (desespero) 
e compreende pouco ou nada sobre a experiência (perda 
do sentido da vida). A dor e o sofrimento são diferentes 
entre si, mas se não há nenhuma esperança de alívio da 
dor, a pessoa com dor também passa a sofrer. As causas 
do sofrimento são muitas, e, seja qual for sua causa, com-
preender é crucial para o alívio.

A compreensão é importante. O saber conta. Quando 
chegamos a uma melhor compreensão intelectual sobre 
o lugar do sofrimento na existência humana, estamos 
mais bem preparados para lidar com ele. Uma perspectiva 
filosófica ou teológica adequada sobre o sofrimento é o 
fundamento de toda tentativa séria de controlar a própria 
vida ou de ajudar outras pessoas.


