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Resumo 

Objetivo: analisar o tratamento da dor da gestante em trabalho de parto sob a perspectiva do direito 

humano de não ser submetida a tortura, a penas ou a tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes. 

Metodologia: trata-se de pesquisa teórica documental. Adotam-se como marcos teóricos os seguintes 

autores: Aline Albuquerque, Juán Mendéz, Manfred Nowak, Joachim Boldt e Jonathan Herring. 

Utiliza-se também o referencial teórico-normativo dos Direitos Humanos dos Pacientes, enquanto 

componente prescritivo da Bioética do Cuidado em Saúde, além de embasar-se em referências 

bibliográficas sobre os Direitos Humanos, nos tratados internacionais de Direitos Humanos ratificados 

pelo Brasil, na jurisprudência da Corte Interamericana de Direitos Humanos, e nos Comentários Gerais 

e Relatórios elaborados pela Organização das Nações Unidas. Resultados: o tratamento da dor do 

trabalho de parto é negligenciado no Brasil, havendo discrepâncias entre os sistemas público e privado. 

A parturiente encontra-se em situação de vulnerabilidade acrescida e negação ou omissão do 

tratamento da dor do trabalho de parto pode ser caracterizada como violação do seu direito de não ser 

submetida a tortura, a penas ou a tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes. Conclusão: a 

analgesia de parto é um direito da paciente gestante, correlato do seu direito humano de não ser 
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submetida a tortura, a penas ou a tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes. Há obrigação estatal, 

majorada pela situação de vulnerabilidade acrescida da paciente, de promover medidas para 

disponibilizar acesso à analgesia de parto.  

Palavras-chave: Direitos Humanos; Bioética; Dor do Parto; Gestante; Analgesia. 

 
Abstract 

Objective: to analyze the treatment of pain in pregnant women in labor from the perspective of the 

human right not to be subjected to torture or to cruel, inhuman or degrading treatment or punishment. 

Methodology: this is a theoretical documentary research. The following authors are adopted as 

theoretical frameworks: Aline Albuquerque, Juan Méndez, Manfred Nowak, Joachim Boldt, and 

Jonathan Herring. The theoretical-normative reference of Patients' Human Rights is also used, as a 

prescriptive component of the Bioethics of Health Care, in addition to being based on bibliographic 

references on Human Rights, international Human Rights treaties ratified by Brazil, the jurisprudence 

of the Inter-American Court of Human Rights, and General Comments and Reports prepared by the 

United Nations Organization. Results: the treatment of labor pain is neglected in Brazil, with 

discrepancies between the public and private systems. The parturient is in a situation of increased 

vulnerability, and the denial or omission of labor pain treatment can be characterized as a violation of 

her right not to be subjected to torture or to cruel, inhuman or degrading treatment or punishment. 

Conclusion: labor analgesia is a right of the pregnant patient, correlated to her human right not to be 

subjected to torture or to cruel, inhuman or degrading treatment or punishment. There is a State 

obligation, increased by the patient's particular vulnerability, to provide access to labor analgesia.  

Keywords: Human Rights; Bioethics; Labor Pain; Pregnant People; Analgesia. 

 
Resumen 

Objetivo: analizar el tratamiento del dolor de la gestante en trabajo de parto desde la perspectiva del 

derecho humano de no ser sometida a tortura, penas o tratamientos crueles, inhumanos o degradantes. 

Metodología: se trata de una investigación teórica documental. Se adoptan como marcos teóricos los 

siguientes autores: Aline Albuquerque, Juan Méndez, Manfred Nowak, Joachim Boldt y Jonathan 

Herring. Se utiliza también el referencial teórico-normativo de los Derechos Humanos de los Pacientes, 

como componente prescriptivo de la Bioética del Cuidado en Salud, además de basarse en referencias 

bibliográficas sobre los Derechos Humanos, en los tratados internacionales de Derechos Humanos 

ratificados por Brasil, en la jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, y en los 

Comentarios Generales y Relatorios elaborados por la Organización de las Naciones Unidas. 

Resultados: el tratamiento del dolor del trabajo de parto es negligenciado en Brasil, habiendo 

discrepancias entre los sistemas público y privado. La parturienta se encuentra en situación de 

vulnerabilidad aumentada y la negación u omisión del tratamiento del dolor del trabajo de parto puede 

ser caracterizada como violación de su derecho de no ser sometida a tortura, penas o tratamientos 

crueles, inhumanos o degradantes. Conclusión: la analgesia de parto es un derecho de la paciente 

gestante, correlato de su derecho humano de no ser sometida a tortura, penas o tratamientos crueles, 

inhumanos o degradantes. Hay obligación estatal, mayorada por la situación de vulnerabilidad 

aumentada de la paciente, de promover medidas para disponibilizar acceso a la analgesia de parto. 

Palabras clave: Derechos Humanos; Bioética; Dolor de Parto; Personas Embarazadas; Analgesia. 

 

Introdução 

A experiência do trabalho de parto é um fenômeno particular de cada mulher, podendo ser um 

momento de dor intensa e sofrimento significativo(1,2,3). No Brasil, o manejo da dor do trabalho de 

parto permanece insatisfatório, como é possível constatar a partir dos relatos de puérperas em pesquisas 

nacionais que descrevem a dor do trabalho de parto como “terrível”(4), “insuportável”(3) e “a pior coisa 

da vida”(2). 
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Nesse contexto, o manejo inadequado da dor reflete a subutilização dos recursos analgésicos 

disponíveis para as parturientes, que podem ser classificados em não farmacológicos e farmacológicos. 

Os primeiros consistem em imersão em água, massagem, hipnose, aromaterapia, musicoterapia, 

termoterapia, bola suíça, acupuntura e acupressão, além do encorajamento à movimentação e adoção 

da posição de preferência da gestante(5,6,7). Embora esses métodos tenham o potencial de aliviar a dor, 

eles podem ser insuficientes para proporcionar um nível de analgesia considerado satisfatório pela 

parturiente, sendo necessário recorrer, nessa situação, aos métodos farmacológicos(7).  

Os métodos farmacológicos para manejo da dor do trabalho de parto podem ser subdivididos em 

duas categorias: analgesia sistêmica e regional. A analgesia sistêmica, em sua forma mais comum, 

consiste na infusão venosa de opioides. A analgesia regional, por sua vez, consiste na injeção de 

fármacos no neuroeixo, ou seja, dentro do canal vertebral, por meio das técnicas de raquianalgesia ou 

peridural(8,9,10). 

Há baixa prevalência de utilização da analgesia farmacológica para manejo da dor do trabalho 

de parto no país, conforme corroborado por dois dos maiores estudos nacionais sobre o tema – a 

pesquisa “Nascer no Brasil”(11) e a pesquisa “Avaliação da Rede Cegonha”(12). Segundo a análise 

desses dois estudos realizada por Leal et al.(13), em 2011/2012, apenas 7,4% das mulheres submetidas 

a parto vaginal receberam analgesia farmacológica, enquanto em 2016/2017 a proporção subiu para 

20%. Apesar do crescimento positivo nesse período, a prevalência parece ter estabilizado(14). Para fins 

de comparação com a realidade brasileira, o estudo populacional de Butwick et al.(15) relata que, em 

2015, 73,1% dos partos normais nos Estados Unidos foram realizados com analgesia de neuroeixo. 

Ressalta-se também que há uma grande disparidade entre os sistemas público e privado no Brasil(16), 

já que a oferta da analgesia de parto é maior no segundo (66%) do que no primeiro (16%)(17).   

Um dos maiores medos das mulheres em relação ao parto normal é o de sofrer as dores do 

trabalho de parto(16,18), sendo que esse é um dos fatores que pode justificar a elevada incidência de 

partos cirúrgicos no país(18,19). O desconhecimento dos métodos de manejo da dor ou a sua 

indisponibilidade aumentam o número de pacientes que solicitam a cesariana durante o trabalho de 

parto para cessar a dor desse período, mesmo que, previamente, elas não desejassem a resolução da 

gestação por via cirúrgica(20). Da mesma forma, outras gestantes decidem previamente pela cesariana 

como primeira opção de via de parto por medo de ter sua dor negligenciada durante o trabalho de 

parto(19).  

A partir dessa conjuntura, este artigo tem como objetivo analisar o manejo da dor da gestante em 

trabalho de parto sob a perspectiva do direito humano de não ser submetida a tratamento desumano ou 

degradante. De forma mais específica, objetiva-se caracterizar que a negação ou omissão do tratamento 

da dor durante o trabalho de parto é uma violação desse direito. 

 

Metodologia 

Trata-se de pesquisa teórica documental, cujo escopo consiste em desenvolver aportes teóricos 

concernentes a um campo do saber, de modo a consolidá-lo e a permitir a sua aplicação prática(21,22). 

O marco teórico empregado nesta pesquisa se fundamenta nos seguintes autores: Aline Albuquerque, 

Juán Mendéz, Manfred Nowak, Joachim Boldt e Jonathan Herring.  

A escolha do marco teórico se justifica, pois Albuquerque foi pioneira na formulação do 

referencial dos Direitos Humanos dos Pacientes; os Relatórios de Juán Mendez e Manfred Nowak, na 

função de Relatores Especiais da Organização das Nações Unidas, contribuem para a fundamentação 
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de que a negação do tratamento da dor das parturientes pode ser considerado desumano ou degradante; 

os estudos de Albuquerque, Boldt e Herring sobre vulnerabilidade fundamentam o risco acrescido da 

parturiente de sofrer danos quando inserida em uma unidade de saúde e embasam o dever ético do 

profissional de promover a autonomia dessa paciente.  

Ademais, adota-se como referencial teórico-normativo os Direitos Humanos dos Pacientes 

(doravante DHP), que integra a Bioética do Cuidado em Saúde, vertente bioética da prática clínica, 

que é objeto de estudo do Programa de Pós-Graduação em Bioética da Universidade de Brasília. A 

escolha do referencial dos DHP para este estudo decorre do fato de que a implementação dos direitos 

humanos nos cuidados em saúde é essencial para se demarcar ético-juridicamente a conduta dos 

profissionais de saúde e as ações e políticas públicas que devem ser adotadas pelos Estados. 

Particularmente quanto ao Estado brasileiro e ao tema deste artigo, destaca-se que o país ratificou, em 

1991, a Convenção Contra a Tortura e Outros Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou 

Degradantes(23); em 1992, o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Políticos(24), e a Convenção 

Americana sobre Direitos Humanos(25); e em 2002, a Convenção sobre a Eliminação de Todas as 

Formas de Discriminação contra a Mulher(26). Isso significa que as obrigações estatais presentes nesses 

tratados de direitos humanos impõem ao Estado brasileiro a obrigação de adotar políticas públicas e 

medidas legislativas visando proteger os pacientes de violações de direitos humanos, perpetrados por 

agentes estatais ou por terceiros. 

A partir da análise do material, foram estabelecidas as seguintes categorias para discussão dos 

achados: a do direito humano de não ser submetido a tratamento desumano ou degradante; a da 

vulnerabilidade acrescida da gestante em trabalho de parto; e a do princípio da promoção da autonomia 

pessoal da gestante. 

Desse modo, este estudo está dividido em três partes. Na primeira parte do artigo, serão 

apresentados os mecanismos fisiopatológicos básicos da dor do trabalho de parto e os métodos 

farmacológicos de analgesia, com ênfase na analgesia de neuroeixo, por ser o método mais difundido 

na prática clínica. Na segunda parte, será introduzido o referencial dos DHP e será argumentado, a 

partir dessa perspectiva, que a negação ou a omissão do tratamento da dor do trabalho de parto podem, 

em algumas situações, serem considerados como uma violação do direito humano de não ser submetido 

a tratamento desumano ou degradante. Na terceira parte será examinada a condição de vulnerabilidade 

acrescida da gestante e argumentado sobre o imperativo de promover a autonomia dessa paciente como 

condição de mitigação dessa vulnerabilidade. 

 

Fisiopatologia da dor do trabalho de parto  

A dor é definida como “uma experiência sensitiva e emocional desagradável, associada, ou 

semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real ou potencial”(27). A dor é sempre uma 

experiência pessoal, influenciada por fatores biológicos, psicológicos e sociais, cujo conceito é 

aprendido a partir das experiências de vida da pessoa(28).  

Os órgãos e tecidos do corpo humano são inervados por nociceptores, que são neurônios 

sensíveis a estímulos mecânicos, térmicos ou químicos nocivos ao organismo(29). A ativação desses 

nociceptores provoca uma despolarização elétrica neuronal que é transportada por toda a extensão 

dessa fibra até atingir a medula espinhal, onde fará sinapse com neurônios de segunda ordem, os quais 

seguem em direção ascendente até o encéfalo, culminando na experiência da dor(30,31).  
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O trabalho de parto é dividido em três fases clínicas(32). A primeira consiste no início das 

contrações e na dilatação do colo uterino para permitir a passagem do feto através do seu canal. A dor 

nessa fase é decorrente da despolarização de nociceptores que entram na medula espinhal nos níveis 

de T10 a L1, os quais foram ativados pelo estiramento de receptores mecânicos presentes no útero e 

no colo uterino, e pela isquemia dessas duas estruturas devido à compressão pelo feto durante as 

contrações(10,33,34).  A segunda fase corresponde ao período expulsivo, que se inicia com a dilatação 

completa do colo uterino (10 cm) e finaliza com a expulsão do feto(32). Nesse período, a dor decorre 

da distensão da vagina e do períneo, cujo estímulo nociceptivo entra na medula espinhal nos níveis de 

S2-S4, somando-se ao mecanismo de dor da primeira fase(10,33,34). A terceira fase consiste no período 

desde a expulsão do feto até a expulsão da placenta, chamado de dequitação(32). Nessa fase a dor é 

menos significativa pois já houve expulsão fetal.  

 

Métodos farmacológicos para analgesia de parto  

O método mais utilizado na prática clínica e considerado padrão-ouro para a analgesia de parto 

é a analgesia de neuroeixo(8), que consiste na injeção de anestésicos locais, com ou sem opioides, no 

canal medular. O objetivo desse método é interromper a despolarização neuronal originada da ativação 

de nociceptores presentes no útero, colo uterino e vagina, bloqueando, assim, a transmissão do estímulo 

nociceptivo para o encéfalo, sem impedir o esforço expulsivo(10,35,36).  

A analgesia de neuroeixo pode ser realizada por meio das técnicas de raquianalgesia ou de 

peridural, sendo que a principal diferença entre elas é o local onde o anestésico é depositado para 

realizar o bloqueio da transmissão nervosa. Na raquianalgesia o fármaco é depositado no espaço 

intratecal, ou seja, no espaço interno à dura-máter, dispersando-se no líquido cefalorraquidiano; na 

analgesia peridural, o anestésico é depositado sobre a face externa da dura-máter, por isso é também 

chamada de epidural(36). A raquianalgesia possui início de ação mais rápido, mas a peridural permite a 

instalação de um cateter no qual o anestésico pode ser reinjetado sem a necessidade de novas 

punções(37). Para aliviar a dor do trabalho de parto, ambas as técnicas podem ser utilizadas, combinadas 

ou isoladadamente(35).  

O objetivo de ambas as técnicas é bloquear de forma seletiva os nociceptores, permitindo que a 

paciente mantenha íntegros o tato e a força muscular, enquanto a dor é eliminada ou, ao menos, 

reduzida a níveis satisfatórios para ela. Os seus efeitos adversos mais comuns são hipotensão (por 

bloqueio de fibras simpáticas), náuseas e vômitos decorrentes principalmente da hipotensão não tratada 

e prurido por efeito opioide(8,34,37).  

Apesar de ser considerada padrão-ouro, existem algumas contraindicações à anestesia de 

neuroeixo, como distúrbio de coagulação, aumento de pressão intracraniana ou infecção lombar(9,10). 

Na presença dessas comorbidades, deve-se recorrer a técnicas de analgesia sistêmica, sendo a infusão 

venosa de opioides o método alternativo mais comum(10). Em comparação com a analgesia de 

neuroeixo, a analgesia venosa tem menores índices de controle de dor e maiores índices de náuseas, 

vômitos e tontura, além de maior risco de depressão respiratória materna(8,10).  

Embora ainda haja, na prática clínica, resistência na prescrição de analgesia de neuroeixo devido 

à preocupação com seus efeitos adversos, a modernização das técnicas de analgesia de parto, com uso 

de concentrações mais baixas de anestésicos locais, aumentaram a segurança para as pacientes e para 

os bebês. Uma revisão sistemática da Cochrane de 2018(38) concluiu que, nas mulheres submetidas a 

analgesia  peridural,  em  comparação  com  aquelas  que não receberam analgesia ou receberam outros 
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tipos de analgesia farmacológica e não farmacológica, não houve aumento na taxa de conversão para 

cesariana ou de dor lombar, assim como não houve diferença nos desfechos neonatais e na admissão 

em UTI neonatal.  

Quanto à probabilidade de parto vaginal instrumentado (aquele que se utiliza de fórceps, vácuo 

extrator ou outros instrumentos para extração do feto), os autores não encontraram aumento de 

incidência nos estudos conduzidos após 2005, o que é atribuído a uma mudança da prática clínica 

relacionada com a utilização de concentrações mais baixas de anestésicos locais(39,40).  

Uma metanálise realizada em 2017 comparou os efeitos da analgesia peridural com anestésicos 

locais em baixa concentração (bupivacaína ≤ 0.1% ou ropivacaína ≤ 0,17%) associado ou não a 

opioides com os efeitos da analgesia sistêmica e da analgesia não farmacológica nos desfechos de 

1.809 partos(41). Os resultados demonstram que não houve diferença na duração da primeira ou da 

segunda fases do trabalho de parto, assim como na taxa de cesarianas e parto instrumentado.  

Esses achados foram parcialmente corroborados pela metanálise de Halliday et al.(42), que 

encontraram menor incidência de parto instrumentado e menor duração da segunda fase do trabalho 

de parto nos grupos que fizeram uso de concentrações mais baixas de anestésico local na peridural 

(bupivacaína ≤ 0,08% ou ropivacaína ≤ 0,135%) em comparação com o grupo que fez uso de 

concentrações mais elevadas (bupivacaína > 0,1% ou ropivacaína > 0,175%), embora não tenha havido 

diferença na taxa de cesariana entre os grupos.  

Um dos efeitos adversos mais importantes da analgesia de neuroeixo é a bradicardia fetal, 

decorrente principalmente da infusão de opioides no neuroeixo, cuja incidência pode aumentar em até 

2,3 vezes em comparação com partos sem analgesia(40). Um dos fatores que justifica esse efeito é a 

redução abrupta dos níveis plasmáticos de adrenalina devido à rápida analgesia induzida pelos 

opioides, o que pode induzir hiperatividade uterina e bradicardia fetal por redução de fluxo placentário, 

já que essa catecolamina exerce efeito inibitório na contração uterina(39,40). Esse fenômeno ocorre 

normalmente nos primeiros 15 minutos após administração do anestésico, podendo ser manejado por 

meio da descontinuação da ocitocina, posicionamento em decúbito lateral esquerdo, administração de 

oxigênio suplementar para a gestante, correção da hipotensão materna ou administração de fármacos 

com efeito supressor da contração uterina(39). Apesar de ser um efeito que requer monitorização, ele 

geralmente é transitório e não está associado com aumento de parto instrumentado ou cesariana, ou 

com piora do escore Apgar em 1 e 5 minutos(40).  

 

Direitos Humanos dos Pacientes 

O referencial teórico-normativo dos DHP vem sendo desenvolvido, desde 2016, no âmbito do 

Programa de Pós-Graduação em Bioética da Universidade de Brasília. Essa abordagem se fundamenta 

ética e juridicamente no conjunto do arcabouço teórico, normativo e jurisprudencial do Direito 

Internacional dos Direitos Humanos(43).  

Os DHP constituem o componente prescritivo da Bioética do Cuidado em Saúde, vertente 

bioética dedicada às questões éticas que emergem da prática clínica, objetivando ofertar uma 

alternativa bioética ao principialismo, formulado por Beauchamp e Childress. A ideia de que é 

necessário apresentar uma alternativa ao principialismo para a reflexão e a prescrição sobre temas de 

bioética clínica parte da concepção de que: (a) o cuidado em saúde deve ser centrado no paciente; (b) 

os direitos humanos dos pacientes são prescrições ético-jurídicas imperativas para os profissionais de 

saúde, e, prima facie, devem preponderar quando confrontados com princípios bioéticos; (c) a 
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autodeterminação e o respeito à integridade corporal do paciente são marcadores que os situam numa 

posição ética distinta da dos profissionais de saúde, portanto os equivalentes morais propostos entre os 

pacientes e os profissionais de saúde se revelam inapropriados; (d) a assimetria de poder e de 

informação intrínseca à relação de cuidado em saúde deve ser modulada pelos direitos humanos dos 

pacientes; (e) historicamente, verifica-se a presença de abusos e a objetificação de pacientes nos 

cuidados em saúde(44). Outro ponto que integra a Bioética do Cuidado em Saúde e justifica o emprego 

dos DHP diz respeito à vulnerabilidade acrescida do paciente, que está relacionada com um grau de 

vulnerabilidade adicional da pessoa pelo mero fato de ela estar no papel de paciente(45).  

O referencial dos DHP foi construído com base nas convenções, pactos e declarações 

internacionais de direitos humanos, além da jurisprudência internacional produzida pelos órgãos de 

monitoramento de direitos humanos da Organização das Nações Unidas (ONU), do Sistema 

Interamericano de Direitos Humanos, do Sistema Europeu de Direitos Humanos e do Sistema Africano 

de Direitos Humanos. Esse referencial, que integra a Bioética do Cuidado em Saúde, particulariza a 

aplicação dos direitos humanos que se encontram expressos em normas abstratas ao contexto dos 

cuidados em saúde(46).  

Existem quatro princípios norteadores do DHP: o princípio do cuidado centrado no paciente; da 

dignidade humana; da autonomia relacional; e da responsabilidade do paciente(43,46). Além desses 

princípios, este artigo propugna a inclusão do princípio da promoção da autonomia pessoal com base 

nos estudos de Albuquerque, Boldt e Herring, que fundamentam a argumentação de que a 

vulnerabilidade acrescida do paciente pode mitigar a sua autodeterminação, implicando o dever do 

profissional de promover a sua autonomia para que o cuidado seja centrado no paciente e respeite a 

sua dignidade humana. Esses princípios são empregados para balizar a aplicação dos direitos humanos 

no contexto dos cuidados em saúde, a saber: direito à vida; direito de não ser submetido a tortura, nem 

a penas ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes; direito à liberdade e segurança pessoal; 

direito ao respeito à vida privada; direito à informação; direito de não ser discriminado e direito à 

saúde(46).  

 

O direito da paciente de não ser submetida à tortura nem a tratamentos desumanos 
ou degradantes 

Para algumas mulheres, a dor do trabalho de parto é parte fundamental do seu processo de 

transformação em mãe(16,47). Para elas, a dor é componente integrante da experiência de parir e da 

construção de si mesma; sua superação é fonte de empoderamento e a sua supressão reduz a totalidade 

da experiência do momento(47). Para outras, existe uma percepção ambivalente da dor: ao mesmo 

tempo em que a sensação dolorosa em si é ruim, ela está associada a felicidade e a positividade por 

estar atrelada ao nascimento do filho(1,2,48). Para esse conjunto de mulheres, que reconhece a dor do 

parto como uma vivência positiva, a interpretação da omissão do tratamento da dor como uma questão 

de direitos humanos apresenta implicações que não serão objeto deste artigo. Assim, a análise que se 

segue está limitada àquelas parturientes que consideram a dor do trabalho de parto como uma 

experiência negativa. 

A proibição contra a tortura, tratamento cruéis, desumanos ou degradantes está prevista no artigo 

7º do Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Políticos(24) e no artigo 5º da Convenção Americana 

de Direitos Humanos(25), além de ser o escopo da Convenção Contra a Tortura e Outros Tratamentos 
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ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes(23). Esse último documento define a tortura, em seu artigo 

1º, como: 

 
Qualquer ato pelo qual dores ou sofrimentos agudos, físicos ou mentais, são infligidos 
intencionalmente a uma pessoa a fim de obter, dela ou de uma terceira pessoa, 

informações ou confissões; de castigá-la por ato que ela ou uma terceira pessoa tenha 

cometido ou seja suspeita de ter cometido; de intimidar ou coagir esta pessoa ou outras 

pessoas; ou por qualquer motivo baseado em discriminação de qualquer natureza; 
quando tais dores ou sofrimentos são infligidos por um funcionário público ou outra 

pessoa no exercício de funções públicas, ou por sua instigação, ou com o seu 

consentimento ou aquiescência(23).  
 

A Convenção Contra a Tortura não define tratamento desumano ou degradante, no entanto, 

conforme Albuquerque(43), pode-se considerar desumano tanto o tratamento que causa “intenso 

sofrimento físico ou psíquico” quanto aquele que “falha em prover cuidados em saúde” – seja por meio 

da negação do cuidado ou da demora em realizá-lo quando viável. Segundo essa mesma autora(43), o 

tratamento pode ser degradante se “provocar na vítima sentimentos de medo, angústia, humilhação ou 

retirar-lhe a possibilidade de resistir moral, psíquica ou fisicamente a uma situação adversa”.  

O Comitê contra a Tortura da ONU, em seu Comentário Geral nº 2(49), reforça que a proibição 

contra a tortura e os maus-tratos (entendido como tratamento cruel, desumano ou degradante) é 

absoluta e inderrogável, diferindo da maior parte dos demais direitos humanos, que estão sujeitos a 

potenciais restrições(50). Estes podem ser limitados quando há conflito de direitos, desde que as 

hipóteses de limitação estejam previstas em lei, ou podem ser derrogados de forma temporária em 

situações excepcionais, como estados de emergência pública(51,50). No entanto, o direito de não ser 

submetido a tortura ou a tratamento cruel, desumano ou degradante não pode ser limitado ou 

derrogado(49,50,51). O caráter absoluto desse direito tem sido defendido pelos Relatores Especiais da 

ONU, como Juan Méndez(52) e Alice Edwards(53), pela Assembleia Geral das Nações Unidas(54), assim 

como pela jurisprudência das Cortes Interamericana de Direitos Humanos(55,56) e da Corte Europeia de 

Direitos Humanos(57). Além disso, Comentário Geral nº 2(49) enuncia que as obrigações de prevenir 

cada uma das violações daquele direito são indivisíveis, interdependentes e inter-relacionadas, já que, 

na prática, os limites entre os maus-tratos e a tortura não são claros e as condições que levam ao 

primeiro facilitam o segundo.    

A indiferença ou inação do Estado pode ser caracterizada como encorajamento ou permissão de 

fato para a violação dos direitos humanos(49), por isso o Estado possui a obrigação de proteger os 

direitos humanos dos indivíduos, prevenindo que a violação ocorra por terceiros(51) e suprimindo as 

práticas violadoras desses direitos(58). A Corte Interamericana de Direitos Humanos estabeleceu que a 

responsabilidade pela violação de direitos humanos pode ser atribuída ao Estado quando ele falha em 

respeitar e garantir a efetividade desses direitos nas relações interpessoais(58). Assim, considerando que 

em uma instituição de saúde os pacientes estão sob os cuidados da equipe de saúde, cabe ao Estado 

garantir que os direitos humanos sejam respeitados na interação entre profissionais e pacientes, pois o 

Estado é o responsável, em última instância, pela proteção dos pacientes. O Relator Especial Contra a 

Tortura do Conselho de Direitos Humanos da ONU, Manfred Nowak, afirma que a obrigação do 

Estado se estende aos atos cometidos na esfera privada quando há falha na proteção dos indivíduos 

contra a tortura e os maus-tratos dentro da sua jurisdição(59), o que fundamenta que não deve haver 

diferenciação no tratamento da dor do trabalho de parto nos hospitais públicos ou privados.  
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Conforme as definições apontadas e o entendimento do Conselho de Direitos Humanos da ONU, 

por meio de seu Relator Especial Juán Méndez(52), cuidados em saúde que causem sofrimento grave 

sem razão justificável podem ser considerados desumanos ou degradantes. A negação do tratamento 

da dor, que está mais associada a uma omissão do que a uma ação, pode ser caracterizada como maus-

tratos se levar a grave dor ou sofrimento, não sendo necessário que haja ação ou intenção, mas apenas 

a conduta puramente negligente que leve a tal desfecho. Além disso, o Relator afirma que a 

caracterização do tratamento desumano ou degradante somente ocorrerá quando três condições 

estiverem presentes: o sofrimento causado pelos cuidados em saúde deve ser grave e atingir “o limiar 

mínimo da proibição da tortura e dos maus-tratos”; o Estado está (ou deveria estar) ciente do 

sofrimento; e o Estado falhou em adotar todas as medidas razoáveis para proteger a integridade física 

e mental dos indivíduos.  

A partir das pesquisas descritas na introdução desse artigo(2,3,4,13,14,16,19,17), constata-se que é de 

conhecimento público a deficiência do manejo da dor do trabalho de parto, em especial no Sistema 

Único de Saúde (SUS), tornando inaceitável a alegação estatal de desconhecimento do sofrimento das 

parturientes. Dessa forma, se essa realidade dos serviços obstétricos permanece inalterada a despeito 

do conhecimento do Estado, vislumbra-se que as medidas razoáveis não foram tomadas para proteção 

das pacientes gestantes. Assim, dois dos três critérios enumerados pelo relator Juán Mendez foram 

preenchidos. Quanto ao primeiro critério, como determinar se a dor e o sofrimento da parturiente 

ultrapassaram o “limiar dos maus-tratos”? 

Conforme discutido anteriormente, a dor é uma experiência subjetiva. Portanto, a forma prática 

de determinar se o limiar dos maus-tratos foi ultrapassado é por meio da manifestação da própria 

parturiente, ao expressar que sua dor se tornou muito intensa ou que o sofrimento decorrente dela se 

tornou insuportável. A partir do momento que essa dor transforma a experiência da parturiente, 

segundo a sua própria interpretação, em uma experiência de intensa angústia ou de sofrimento, e ela 

manifesta o desejo de diminuir a dor que está sentindo, constata-se a caracterização da transposição do 

limiar de tratamento desumano ou degradante. Nesse momento, torna-se obrigação dos profissionais 

que prestam os cuidados para a paciente escalonar as medidas de manejo da dor, dentro das opções 

terapêuticas aceitas por ela, com objetivo de reduzir a sua dor a níveis considerados aceitáveis por 

ela(60,61).  

A obrigatoriedade da oferta da analgesia farmacológica não deve estar condicionada, no entanto, 

à transposição de um limiar de dor considerado insuportável. O mero vislumbre, para a gestante, da 

iminência de transposição de tal limiar, ao imaginar que, em breve, a sua dor poderá atingir níveis 

insuportáveis para ela, já é potencial causa de intensa angústia, ansiedade e sofrimento, configurando 

a violação do seu direito de não ser submetida a tratamento desumano ou degradante. Por isso, sustenta-

se que, sob a perspectiva dos DHP, a solicitação da gestante é indicação suficiente para realização de 

analgesia de parto. A negação ou a omissão em ofertá-la ao identificar um estado de dor intensa, ou a 

demora injustificada em fazê-lo, pode caracterizar violação do direito humano de não ser submetida a 

tratamento desumano ou degradante.  

Esse entendimento é ratificado pelo Relator Especial da ONU, Juan Méndez, ao afirmar que o 

Estado pode violar o direito humano de não ser submetido a tratamento desumano ou degradante 

quando a sua falha em adotar medidas positivas para evitar a violação desse direito e condena o 

indivíduo a sofrimento desnecessário em decorrência do seu estado de dor(52). O mesmo Relator afirma 

expressamente que a “ausência de anestesia” no período periparto pode ser considerado maus-tratos e 
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uma violação do referido direito humano(62). A Corte Interamericana de Direitos Humanos parece estar 

em consonância com essa linha de pensamento, pois cita diretamente esse trecho de Juan Mendéz, no 

caso Brítez Arce v. Argentina, ao sustentar que a falta de cuidados médicos adequados ou a falta de 

acesso a certos procedimentos pode violar a proibição da tortura, do tratamento desumano ou 

degradante(63). Brennan e Lohman asseveram que institutos e associações de saúde internacionais 

também tem reconhecido que o direito de acesso ao manejo da dor deriva do direito humano de não 

ser submetido a tortura ou a tratamento desumano ou degradante(64,65,66).  

Ressalta-se que a oferta ou a realização da analgesia farmacológica não exclui as medidas não 

farmacológicas, que devem estar disponíveis e serem utilizadas, conforme a vontade e preferências da 

gestante durante o trabalho de parto. Além disso, considerando o fato de que a analgesia farmacológica, 

sobretudo a analgesia de neuroeixo, está disponível apenas em ambiente hospitalar(5), as opções 

terapêuticas para o manejo da dor devem ser discutidas durante a fase de pré-natal para que a gestante 

possa escolher seu local de parto conforme suas preferências, considerando essas circunstâncias. 

Assim, é imperativo que o SUS estabeleça para os serviços de saúde o direito à informação da paciente 

gestante, notadamente quanto ao manejo da dor durante o trabalho de parto. 

Partindo do pressuposto de que a analgesia de parto deve ser um recurso disponibilizado 

universalmente para que os direitos humanos das pacientes gestantes sejam efetivados, passa-se ao 

exame da vulnerabilidade da gestante sob a perspectiva de Albuquerque, Boldt e Herring para, em 

seguida, argumentar que a promoção da sua autonomia pode mitigar essa vulnerabilidade.  
 

Vulnerabilidade acrescida da gestante durante o trabalho de parto  

Segundo Herring(67), existem duas dimensões da vulnerabilidade: a universal e a acrescida. A 

vulnerabilidade universal é aquela intrínseca a todos os seres humanos, decorrente da fragilidade 

corporal humana e da sua suscetibilidade a ser ferido; da interdependência física e psicológica do 

indivíduo em relação às outras pessoas e do fato de a própria definição do eu (self) ser construída a 

partir da relação com o outro. Esse é o ponto de partida, a condição basal de vulnerabilidade humana. 

No entanto, essa vulnerabilidade não é homogênea: em um dado contexto particular o indivíduo pode 

estar sujeito a um nível de vulnerabilidade além do basal, ou seja, submetido a uma vulnerabilidade 

acrescida. 

Herring define que um indivíduo possui vulnerabilidade acrescida se preenche todos os três 

critérios a seguir: ele está sujeito a um risco; não possui recursos para evitar que o risco se materialize; 

e não possui meios para responder adequadamente ao dano, caso ele se materialize(67). Em suma, o 

indivíduo é particularmente vulnerável se ele está sujeito a um risco e não possui meios adequados de 

se proteger dele. A habilidade de proteção contra o risco é influenciada por diversos fatores como nível 

educacional, condição financeira, situação de saúde do indivíduo e o contexto político e social em que 

ele está inserido.  

Albuquerque(45) e Boldt(68) afirmam que a vulnerabilidade acrescida se desdobra em 

vulnerabilidade física, emocional e cognitiva. A vulnerabilidade física do paciente decorre das próprias 

alterações e limitações corporais impostas pela doença; da dor que cria uma experiência de sofrimento 

relacionada ao corpo; da necessidade de ser puncionado para coleta de exames e injeção de 

medicamentos; e dos efeitos adversos da própria terapêutica utilizada para tratar a sua doença(45). A 

emocional decorre da exposição aumentada do paciente a emoções de valência negativa, como 

angústia,  raiva  ou  medo  relacionados à própria condição de saúde ou ao risco de morte, assim como 
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desconforto e insegurança por estar em uma unidade de saúde que impõe determinadas regras e 

rotinas(68). O paciente apresenta vulnerabilidade cognitiva quando a sua capacidade de buscar e 

compreender informações e serviços relacionados à sua condição de saúde, assim como a sua 

capacidade de tomada de decisão, estão limitadas(45). Essa vulnerabilidade ocorre porque, muitas vezes, 

o acesso às informações técnicas sobre a sua doença – como diagnóstico, prognóstico e opções 

terapêuticas –, que são essenciais para a tomada de decisão baseada na vontade e nas preferências da 

pessoa, é mediado pelos profissionais(45,68). 

A vulnerabilidade acrescida do paciente se manifesta em graus distintos, podendo ser maior ou 

menor a depender das condições do paciente ou do contexto em que ele se encontra(45), sendo que a 

apresentar maior vulnerabilidade de um subtipo pode predispor a maior vulnerabilidade de outro 

subtipo(68).  

Embora a gestação não seja uma doença, não se pode ignorar o impacto que essa condição exerce 

sobre a mulher, e não se podem menosprezar as alterações singulares que o seu organismo sofre no 

contexto do trabalho de parto, que impõem à parturiente um potencial estado de vulnerabilidade 

acrescida que se expressa nas dimensões física, emocional e cognitiva. A sua vulnerabilidade física 

decorre da sua condição de gestante e próprio processo de parturição, que, temporariamente, a limita 

fisicamente e a submete, potencialmente, a uma experiência dolorosa que ela não pode evitar e nem 

pode mitigar por meios próprios(69). 

Quanto à vulnerabilidade emocional da parturiente, ressalta-se que a própria gestação impõe uma 

carga emocional sobre a mulher, sendo potencialmente um período de maior ansiedade, medo e 

preocupação quanto às mudanças no próprio corpo, na vida e quanto à saúde do filho(70). O processo 

de parturição pode ser carregado de significado para a mulher(16,47), o que, por si só, seria fonte 

potencial de significativa influência emocional sobre ela. No entanto, associam-se a esse momento as 

alterações hormonais, o desgaste físico, e, sobretudo, a dor desencadeada pelas alterações anatômicas 

e fisiológicas do trabalho de parto, a qual, a depender da intensidade e do nível de sofrimento que 

impõe à parturiente, a coloca em diferentes graus de vulnerabilidade emocional acrescida.  

A parturiente está sujeita também a vulnerabilidade cognitiva acrescida. A dor do trabalho de 

parto, caso seja muito intensa, pode limitar a capacidade da paciente de compreender, apreciar e 

raciocinar sobre informações complexas(71,72), notadamente, sobre as diversas opções de analgesia que, 

muitas vezes, são apresentadas para ela pela primeira vez apenas em fases avançadas do trabalho de 

parto, quando ela está sob dor intensa. Outro fator que contribui para majorar essa vulnerabilidade é o 

nível de educação formal da paciente, já que há uma correlação positiva entre a oferta de analgesia 

farmacológica e o nível de educação da parturiente(15,73).  

A própria relação de cuidado em um serviço de saúde contribui para o incremento de 

vulnerabilidade dos pacientes, pois, muitas vezes, o diagnóstico, prognóstico e o tratamento das suas 

doenças são condicionados a ações dos profissionais(74). Essa vulnerabilidade se apresenta de maneira 

extrema no contexto da gestante em trabalho de parto no qual houve falha dos métodos não 

farmacológicos para controle álgico. Nessa situação, o tratamento da dor está condicionado à 

administração de fármacos venosos ou de neuroeixo, processo que requer a prescrição, dispensação, 

preparação e a administração dos fármacos por profissionais de saúde. A situação de vulnerabilidade 

acrescida da parturiente do SUS pode ser ainda maior do que a do sistema privado, já que, para a 

primeira, a oferta de analgesia para a realização de procedimentos dolorosos é reduzida e as chances 

recorrer à cesariana para evitar a dor do trabalho de parto são menores(19). 
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 O princípio da promoção da autonomia pessoal da gestante no contexto do parto 

A autonomia pessoal é entendida como a autodeterminação do indivíduo, o autogoverno de sua 

vida e a possibilidade de determinar as suas escolhas e de se guiar por elas(43,75). A perspectiva da 

autonomia relacional se contrapõe à visão tradicional de que o indivíduo toma as suas decisões 

isoladamente e conforme os seus melhores interesses, apartado das suas relações pessoais e do seu 

contexto social(43,76).  

A partir da visão relacional da autonomia, o indivíduo é visto como um membro da sociedade, 

que está inserido em um contexto econômico, cultural e social que influencia a sua tomada de 

decisão(43), pois a própria construção do eu (self) depende das relações interpessoais, em função da 

interdependência e conexão entre as pessoas(76). Dessa forma, no contexto dos cuidados em saúde, as 

decisões dos pacientes são influenciadas, dentre outros fatores, pelas relações deles com os seus 

familiares, cuidadores e profissionais de saúde. 

A partir dessa perspectiva, considerando que as parturientes estão em situação de vulnerabilidade 

acrescida, não basta que se reconheçam, de maneira passiva, os fatores que levam a essa condição ou 

os elementos que influenciam a tomada de decisão das pacientes. Para atenuar a vulnerabilidade dessas 

gestantes, é necessário um imperativo de ação com objetivo de incrementar a sua autonomia e as suas 

habilidades decisionais(75). Nesse contexto, ressalta-se o papel fundamental da família na promoção da 

autonomia da mulher. Além do suporte físico e emocional, os familiares contribuem para a manutenção 

do senso de identidade da paciente e para o fomento da tomada de decisão compartilhada ao ajudá-la 

a compreender as opções terapêuticas para que possam ser implementadas de acordo com a sua vontade 

e preferências(77).  

A promoção da autonomia da parturiente começa no pré-natal. Conforme apresentado 

anteriormente, o nível educacional da gestante e o fato de ela ser paciente do SUS diminuem a 

probabilidade de que ela receba analgesia farmacológica durante o trabalho de parto(19). Assim, uma 

forma de promover a autonomia dessa paciente é por meio da inclusão de informações sobre os 

métodos farmacológicos para manejo da dor do trabalho de parto nas consultas de pré-natal(43). Além 

disso, o fato de a analgesia farmacológica somente estar disponível em ambiente hospitalar é fator que 

influencia a escolha do local onde o parto será realizado. 

Destaca-se que a postura adotada por certos grupos, ao categorizar as parturientes que optam por 

métodos farmacológicos de manejo da dor como “reprimidas pelo aparato médico” ou pertencentes a 

uma “cultura ruim”, em oposição àquelas que optam pela não-intervenção farmacológica como 

pertencentes a uma “cultura boa” ou “empoderadas”(47), fazem o exato oposto de promover a 

autonomia da gestante. O que se propõe é que todas as mulheres possam decidir, da maneira mais 

autônoma possível, sobre a sua forma de parir, conforme a sua vontade e preferências, sem que se 

sintam constrangidas a agir de uma ou outra maneira.  

Conforme Albuquerque(75), a vulnerabilidade universal ou acrescida não pode ser fator 

estigmatizante que conduza automaticamente à compreensão de que essas pessoas são, em razão dessa 

condição específica, frágeis e incapazes de assumirem o protagonismo das suas próprias vidas. A 

desconsideração da autodeterminação pessoal, pretensamente justificada pela vulnerabilidade 

acrescida da paciente, pode conduzir a práticas paternalistas nas quais os profissionais tomam as 

decisões pela paciente, ou a práticas negligentes decorrentes da desvalorização das necessidades dela. 

Assim, constatada a vulnerabilidade acrescida da paciente, aumenta-se a responsabilidade do Estado e 
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impõe-se a ele o dever de proteção dos direitos humanos da paciente(74), o qual deve ser ofertado à luz 

do princípio da promoção da autonomia pessoal, valor estruturante na abordagem dos DHP.  

A efetivação do modelo de promoção da autonomia possibilitará que as pacientes gestantes, em 

razão da sua vulnerabilidade acrescida, possam realizar as suas escolhas e exercer, de fato, a sua 

autodeterminação durante o trabalho de parto, optando pela analgesia farmacológica se entenderem 

pertinente e não serem submetidas a tratamentos desumanos ou degradantes. Dessa forma, justifica-se 

a adoção de meios que apoiem a decisão de pessoas que se encontrem em situações de vulnerabilidade 

ou em contextos abusivos e opressivos(75), tal como pode ser o caso de parturientes em estado de intensa 

dor e sofrimento.  

O direito de não ser submetido a tortura ou a tratamento desumano ou degradante impõe ao 

Estado uma obrigação não apenas negativa de abstenção de violação do direito, mas o dever positivo 

de adotar medidas para prevenir a sua violação dentro da sua jurisdição(49,51,50).  Assim, considerando 

a vulnerabilidade acrescida da gestante, sobretudo durante o trabalho de parto, configura-se o dever do 

Estado de proporcionar condições que assegurem à paciente o acesso aos métodos farmacológicos de 

analgesia.  

   

Considerações Finais 

A dor do trabalho de parto pode ser uma experiência de intenso sofrimento para a parturiente. 

Essa mesma dor, a partir de um determinado limiar subjetivo, pode situar a paciente, 

independentemente de outros fatores, em condição de vulnerabilidade acrescida. Isso se justifica com 

base nos três critérios de Herring, já que todas as parturientes estão sujeitas ao risco de dor intensa 

devido à própria fisiologia do trabalho de parto e, em um sistema de saúde no qual essa dor é 

sistematicamente negligenciada, a paciente não tem meios para evitar a sua manifestação nem a atenuar 

quando os métodos não-farmacológicos se tornam insuficientes para o controle álgico. Assim, caso 

haja omissão ou negação da administração de analgésicos, a paciente é incapaz de reverter o sofrimento 

decorrente do estado doloroso do trabalho de parto, caracterizando tratamento desumano e degradante. 

Dessa forma, conclui-se que a negação ou omissão do tratamento da dor, nesse contexto, 

configura violação do direito humano absoluto da paciente gestante de não ser submetida a tortura ou 

a tratamentos desumanos ou degradantes. O entendimento do direito de acesso ao manejo da dor como 

derivado do direito anteriormente citado já tem sido aceito pela ONU e por institutos e associações de 

saúde internacionais, além de haver uma sinalização da Corte Interamericana de Direitos Humanos no 

mesmo sentido. Dessa forma, com base no que foi argumentado neste artigo, propõe-se que o direito 

à analgesia de parto é, também, um direito humano correlato. 

As metanálises citadas neste trabalho permitem concluir, com base na evidência atual, que não 

se justifica retardar ou negar a oferta da analgesia de parto para a gestante com a alegação de que essa 

técnica prolongará o trabalho de parto, aumentará as taxas de cesariana ou de admissão neonatal em 

UTI. Por isso, os profissionais de saúde e, em última instância, o Estado, devem adotar medidas para 

garantir que as parturientes não sofram violação do seu direito de não serem submetidas a sofrimento 

físico ou psíquico, o que implica também a promoção da sua autonomia pessoal.    

A condição de vulnerabilidade acrescida da parturiente majora o dever do Estado de protegê-la 

contra o tratamento desumano ou degradante, assim como a sua obrigação de realizar medidas 

positivas que permitam que pacientes tenham acesso a métodos farmacológicos de manejo da dor. 

Garantir  às  gestantes  o  direito a um parto sem dor e sofrimento, em consonância com sua vontade e 
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preferências, é reconhecer a dignidade humana delas, permitindo que esse momento singular da vida 

seja pautado por uma conexão empática entre os profissionais e a paciente em um contexto de respeito 

aos seus direitos humanos. 
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