
RESUMO O objetivo desta revisão é sumarizar evidências disponíveis na literatura científica provenientes 
da aplicabilidade do Three Delays Model no contexto da mortalidade materna quanto aos fatores causais 
e às medidas interventivas. Trata-se de revisão integrativa da literatura, realizada sem recorte temporal, 
em sete bases de dados, com os descritores Maternal Mortality, Pregnancy Complications, Maternal Death 
e a palavra-chave Three Delays Model. 15 estudos foram selecionados para análise. O primeiro atraso 
destacou-se como determinante para as mortes maternas, sendo a recusa em buscar assistência obstétrica 
na instituição de saúde uma iniciativa da mulher ou de familiares. No segundo atraso, fatores geográficos 
e infraestrutura precária das estradas dificultaram o acesso aos serviços de saúde. No terceiro atraso, as 
condições assistenciais nas instituições de saúde implicaram reduzida qualidade dos cuidados. A aplica-
bilidade do modelo possibilita demonstrar as barreiras enfrentadas pelas mulheres na busca de cuidados 
obstétricos e visualizar contextos que necessitam de ações interventivas para enfrentar a problemática.

PALAVRA-CHAVE Mortalidade materna. Complicações na gravidez. Mortalidade. Modelos teóricos. 
Causas de morte.

ABSTRACT The objective of this review is to summarize evidence available in the scientific literature from 
the applicability of the Three Delays Model in the context of maternal mortality in terms of causal factors 
and interventional measures. It is an integrative literature review, carried out with no time frame, in seven 
databases, with the descriptors Maternal Mortality, Pregnancy Complications, Maternal Death and the 
keyword Three Delays Model. 15 studies were selected for analysis. The first delay stood out as a determinant 
of maternal deaths, with the refusal to seek obstetric care in the health institution an initiative of the woman 
or family members. In the second delay, geographic factors and poor road infrastructure made access to 
health services difficult. In the third delay, the care conditions in the health institutions implied a reduced 
quality of care. The applicability of the model makes it possible to demonstrate the barriers faced by women 
in the search for obstetric care and to visualize contexts that need interventional actions to face the problem.

KEYWORDS Maternal mortality. Pregnancy complications. Mortality. Models, theoretical. Cause of death.
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Introdução 

O acesso universal e oportuno aos serviços de 
saúde em todas as fases do ciclo vital mostra-se 
um desafio para os sistemas de saúde globais1,2. 
No contexto do ciclo gravídico-puerperal, a 
garantia de acesso imediato e qualificado à 
assistência constitui fator determinante da 
saúde materno-infantil, na medida em que 
congrega eventos com maior possibilidade 
de intercorrências clínicas e/ou obstétricas3,4.

Quando os sistemas de saúde se mostram 
insuficientes e/ou limitados para atender 
às demandas das mulheres ou as desigual-
dades e barreiras impedem o seu alcance 
efetivo, ocorre a peregrinação pelos serviços 
em busca de assistência, que pode resul-
tar em agravamento de quadros clínicos 
e desfechos negativos, como near miss e 
morte materna3,4. Apesar da melhoria nos 
indicadores, a mortalidade materna ainda é 
considerada elevada em países em desenvol-
vimento, e muitos avanços são necessários 
para o alcance das metas da Agenda 20305, 
sobretudo para elucidar as causas da mor-
talidade materna e direcionar esforços para 
a proposição de intervenções. 

Nesse sentido, a fim de compreender as 
mortes maternas, abordagem teórica6 que 
correlaciona esse fenômeno à utilização dos 
serviços de saúde durante a gravidez, parto ou 
puerpério evidenciou que desfechos negati-
vos se associavam a complicações anteriores, 
às demoras para chegada da mulher às ins-
tituições de referência e à progressão para 
situações potencialmente graves. 

Esse modelo teórico proposto na década 
de 1990, denominado Three Delays Model6,7, 
ao envolver conhecimentos de diversas áreas, 
como antropologia, geografia e ciências sociais, 
tornou-se referência para análise das causas 
sociais que envolvem as mortes maternas, pois 
destacava não apenas sua sequência causal, 
mas, também, social e comportamental, re-
lacionadas aos indivíduos, às famílias e aos 
contextos comunitários, correlacionando-os 
ao acesso aos sistemas de saúde8. 

O modelo baseia-se na identificação e 
combinação de fatores e evidências relacio-
nadas e agrupadas em três atrasos capazes de 
impedir mulheres de receber cuidados de saúde 
maternos necessários. O primeiro atraso se 
refere à decisão de procurar atendimento; o 
segundo relaciona-se ao percurso para alcance 
e obtenção de cuidados; e, por fim, o terceiro 
atraso corresponde ao recebimento de cuidados 
adequados no acesso aos serviços de saúde7. 

Síntese de evidências sobre a utilização do 
Three Delays Model que incluiu estudos reali-
zados na África, Ásia, América Latina e Caribe 
descreveu seu potencial na identificação de 
barreiras de acesso à atenção obstétrica em 
países de baixa e média renda, embora com 
utilidade limitada no desencadeamento de 
intervenções preventivas9. 

Desse modo, compreende-se que a identifi-
cação das condições sociais, econômicas, repro-
dutivas e assistenciais implicadas no acesso aos 
serviços obstétricos que resultam em atrasos 
preditores da mortalidade materna representa 
uma dimensão importante para subsidiar o 
planejamento e a proposição de medidas inter-
ventivas voltadas à qualificação da assistência 
ofertada e redução dos óbitos maternos2.

Objetivo

Sumarizar evidências disponíveis na literatura 
científica provenientes da aplicabilidade do 
Three Delays Model no contexto da mortali-
dade materna quanto aos fatores causais e às 
medidas interventivas.

Material e métodos

Tipo de estudo

Revisão integrativa da literatura realizada por 
meio das etapas: 1) elaboração da pergunta de 
pesquisa; 2) definição das bases de dados e dos 
critérios para inclusão e exclusão de estudos; 
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3) definição das informações a serem extraídas 
dos estudos selecionados; 4) avaliação dos 
estudos incluídos na revisão; 5) interpretação 
dos resultados; 6) apresentação da revisão/
síntese do conhecimento10.

Elaboração da pergunta de pesquisa

Dessa forma, a pesquisa teve início a partir 
da construção da questão norteadora: quais 
fatores causais e medidas interventivas estão 
disponíveis na literatura científica provenien-
tes da aplicabilidade do Three Delays Model 
no contexto da mortalidade materna?

Estabelecimento de critérios de 
inclusão e exclusão

Foram definidos como critérios de inclusão as 
pesquisas científicas publicadas nos idiomas 
português, inglês, espanhol ou francês, que utili-
zaram o Three Delays Model para compreender 
os fatores diretamente implicados nos ‘atrasos’ 
que resultam na mortalidade materna. Optou-se 
por não utilizar recorte temporal de publicação, 
a fim de abranger uma maior quantidade de 
estudos. Excluíram-se artigos de revisão de 
literatura, teses, dissertações e os estudos que 
não responderam à pergunta de pesquisa. 

Fontes de dados e estratégia de 
busca

A busca pareada foi realizada entre junho e 
agosto de 2021, por meio do portal de peri-
ódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior (Capes), nas 
bases de dados Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (Medline) e 
Cumulative Index to Nursing And Allied 
Health (CINAHL) via EBSCO Information 

Services, Banco de Dados em Enfermagem 
(BDENF), Web of Science (WoS), Literatura 
da América Latina e do Caribe em Ciências 
da Saúde (Lilacs), e Índice Bibliográfico 
Espanhol de Ciências da Saúde (Ibecs) e bi-
blioteca virtual Scientific Electronic Library 
Online (SciELO).

Foi utilizado o formulário de busca avança-
da. E, como estratégia de busca, a combinação 
de descritores controlados, escolhidos por 
meio da estratégia PICo – População = ges-
tantes; Fenômeno de interesse = complicações 
no curso da gestação advindas de algum fator 
interveniente, demora; e Contexto = mortali-
dade materna. (Maternal Mortality, Pregnancy 
Complications, Maternal Death), contidos no 
vocabulário estruturado do Medical Subject 
Heading (MeSH), a uma palavra-chave (Three 
Delays Model). O cruzamento ocorreu por 
meio do operador booleano AND, resultando 
em três chaves de busca: 1) Maternal Mortality 
AND Three Delays Model; 2) Pregnancy 
Complications AND Three Delays Model; e 3) 
Maternal Death AND Three Delays Model, de 
forma padronizada em todas as bases de dados.

A etapa referente à busca nas bases de dados 
e na biblioteca virtual foi realizada por dois 
pesquisadores independentes. Inicialmente, 
foram identificadas 491 referências primárias. 
Após triagem, realizada por meio da leitura 
do título e do resumo e análise criteriosa com 
base nos critérios de inclusão e exclusão, 15 
artigos compuseram a amostra. Durante o pro-
cesso, quando houve divergência na seleção 
de estudos, os pesquisadores reuniram-se para 
decidir os artigos incluídos.

Utilizou-se o fluxograma adaptado do 
Preferred Reporting Items for Systematic 
Review and Meta-Analyses (Prisma)11 para 
demonstrar a operacionalização da busca e 
seleção, conforme figura 1.
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Informações extraídas dos estudos 
selecionados

Elaborou-se um instrumento para extração 
dos dados, dividido em três seções contendo 
os itens relativos aos dados de caracterização 
dos artigos (autores, ano, título do artigo, base 
de dados, periódico); caracterização metodo-
lógica (delineamento, locais, participantes, ce-
nários do estudo e técnica de coleta de dados e, 
por último, aspectos relacionados ao fenômeno 
dos óbitos maternos as demoras que norteavam 
a aplicabilidade do Three Delays Model, as 
causas, os fatores causais e as medidas inter-
ventivas) nos artigos revisados.

Avaliação dos estudos incluídos na 
revisão

Para avaliação da qualidade metodológica dos 
estudos incluídos na amostra, utilizou-se a 
avaliação por nível de evidência, sendo: nível I, 
a metanálise de múltiplos estudos controlados; 
nível II, o estudo individual com delineamento 
experimental; nível III, o estudo com deline-
amento quase-experimental, tendo-se como 
exemplo estudo sem randomização com grupo 
único pré-teste e pós-teste, séries temporais 
ou caso-controle; nível IV, o estudo com de-
lineamento não experimental, como pesqui-
sa descritiva correlacional e qualitativa ou 

Figura 1. Fluxograma do processo de busca e seleção dos estudos primários
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Fonte: adaptado Page et al.11.
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estudos de caso; nível V, relatório de casos ou 
dado obtido de forma sistemática, de qualidade 
verificável ou dados de avaliação de progra-
mas; e, no nível VI, opinião de autoridades 
respeitáveis baseada na competência clínica ou 
opinião de comitês de especialistas, incluindo 
interpretações de informações não baseadas 
em pesquisas12.

Interpretação dos resultados 
e apresentação da síntese do 
conhecimento

Para análise, utilizou-se o método de redução 
de dados10 que envolveu a divisão e a classi-
ficação das fontes primárias em subgrupos 
por meio da organização, codificação e do 
agrupamento dos dados por semelhanças e 

divergências, a fim de identificar padrões, 
temas ou relacionamentos capazes de permitir 
em uma estrutura lógica a comparação dos 
dados, facilitando, assim, o processo de análise. 
Os resultados foram analisados interpretati-
vamente a partir dos padrões recorrentes que 
emergiram e apresentados por meio de síntese 
descritiva e figuras. E, por fim, discutidos em 
conformidade com a literatura sobre o assunto.

Resultados

Nos dados compilados no quadro 1, encontra-se 
a caracterização dos estudos que aplicaram o 
Three Delays Model para compreender aspectos 
determinantes do atraso para receber e/ou ofertar 
assistência no contexto da mortalidade materna.

Quadro 1. Caracterização dos estudos primários quanto aos dados de identificação e aspectos metodológicos

Autores/Ano Bases de dados Delineamento Locais, participantes e cenários do estudo
Técnica de 
coleta de dados

Aplicabilidade 
do modelo

Nível de 
evidência

Barnes-Josiah, 
Myntti, Augustin, 
199813

WoS, CINAHL, 
Medline

Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo

Haiti. Cônjuges, mães, familiares, profissionais de 
saúde, parteiras. Hospital-maternidade e domicí-
lios rurais e urbanos.

Entrevista e 
autópsia verbal 

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Mazza, Vallejo, 
Blanco, 201214

SciELO Descritivo, 
transversal, 
retrospectivo

Venezuela. Registros médicos, epidemiológicos. 
Hospital-maternidade.

Documental, 
com uso de 
formulário

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

thorsen, Sundby, 
Malata, 201215

WoS Qualitativo, 
descritivo, 
retrospectivo

Malawi. Equipe de saúde, familiares, vizinhos, 
parteiras. Hospital-maternidade e domicílios.

Documental, 
com uso de 
formulário, 
entrevista se-
miestruturada

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Laddunuri, 201316 WoS, CINAHL, 
Medline 

Qualitativo, 
descritivo

tanzânia. Familiares próximos e domicílios rurais. Autópsia verbal 1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Esscher,  
Binder-Finnema, 
Bodker, Högberg, 
Mulic-Lutvica, 
Essén, 201417

WoS, Medline Quantitativo, 
descritivo

Suécia. Prontuários e hospitais-maternidade. Auditoria 
documental 

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Mgawadere, 
unkels, Kazembre, 
Broek, 201718

WoS, CINAHL, 
Medline

Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo

Malawi. Membros familiares, parteiras, vizinhos. 
Documentos da paciente. Domicílios e hospital-
-maternidade.

Documental 
(prontuários 
médicos, 
atestado de 
óbito) e autóp-
sia verbal com 
questionário 

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4
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Autores/Ano Bases de dados Delineamento Locais, participantes e cenários do estudo
Técnica de 
coleta de dados

Aplicabilidade 
do modelo

Nível de 
evidência

Pagalday-Olivares, 
Sjöqvist, Beek, 
Abudey, 
Silberberg,  
Buendia, 201719

WoS, CINAHL, 
Medline 

Qualitativo, 
descritivo

Gana. Membros da equipe de saúde, parteiras. 
Domicílios e hospital-maternidade.

Entrevista se-
miestruturada, 
grupos focais

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Sheikh, Paswan, 
Anand, Mondal, 
201920

WoS, CINAHL, 
Medline 

Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo, 
retrospectivo

Índia. Familiares e vizinhos próximos. Registros 
hospitalares. Hospital-maternidade e domicílio.

Documental 
por meio de 
formulário e 
autópsia verbal 

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Nabieva, Souares, 
201921

WoS, CINAHL, 
Medline 

Qualitativo, 
descritivo, 
interpretativo

tajiquistão. Mulheres, familiares, profissionais de 
saúde. Hospital-maternidade e domicílio.

Autópsia ver-
bal, grupo focal 
e entrevista

1º e 2º atrasos Nível 4

Kaiser, Fong, 
Hamer, Biemba, 
Ngoma, tusing et 
al., 201922

WoS, CINAHL, 
Medline 

Qualitativo, 
transversal

zâmbia. Homens e mulheres gestantes com 
filho menor de dois anos, familiares, parteiras. 
Domicílios.

Entrevista se-
miestruturada, 
grupo focal

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Ngoma, Asiimwe, 
Mukasa, Binzen, 
Serbanescu,  
Henry, 201923

Medline Qualitativo, 
quantitativo, 
analítico

uganda e zâmbia. Prontuário, mulheres usuárias 
do serviço de saúde. Hospital-maternidade e 
domicílio.

Documental, 
autópsia verbal, 
grupo focal, 
entrevista

2º atraso Nível 4

Sk, Paswan, 
Anand, Mondal, 
201924

WoS, CINAHL Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo

Índia. Familiares. Hospital-maternidade. Revisão de 
prontuários e 
autópsia verbal

1º, 2º e 3º 
atrasos

Nível 4

Omer, zakar, 
zakar, Fischer, 
202125

Wos; CINAHL; 
Medline

Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo

Paquistão. Profissionais da saúde, familiares. 
Hospital-maternidade e comunidade.

Entrevistas; 
grupos focais; 
estudos de 
casos.

1º atraso Nível 4

Mohammed,  
Gelany, Eladwy, 
Ali, Gadelrab, 
Ibrahim et al. 
202026

WoS; CINAHL Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo

Egito. Familiares, profissionais de saúde, parteiras. 
Hospital-maternidade.

Revisão de 
prontuários e 
autópsia verbal

1º e 3º atrasos Nível 4

Aden, Ahmed, 
Östergren, 201927

WoS; CINAHL; 
Medline

Qualitativo-
-quantitativo, 
descritivo

Somália. Parentes, vizinhos, agentes comunitários 
de saúde. Hospital-maternidade e comunidade. 

Autópsia verbal 
adaptada e 
registros 

1º, 2 º e 3º 
atrasos

Nível 4

Fonte: elaboração própria.

Quadro 1. (cont.)

Nas pesquisas analisadas, o continente 
africano15,16,18,19,21,23,26,27 obteve destaque na 
realização dos estudos sobre a temática, sendo 
que, em relação aos países em desenvolvimento 
Malawi15,16 e a Zâmbia21,23, destacaram-se como 
cenários da pesquisa.

Os/as participantes centrais dos 
estudos variaram entre familiares próxi-
mos13,15,16,18,20,22,24–27 à mulher que fora a óbito, 
profissionais de saúde13,15,19,22,25,26 que atende-
ram a mulher em algum momento anterior 

ao seu óbito, parteiras13,15,18,19,22,26, além de 
vizinhos próximos15,18,20,27. Algumas coletas 
de dados foram realizadas em registros de 
prontuários da paciente14,17,20,23,24,26.

Quanto ao cenário de coleta, destacaram-
-se as instituições de saúde13–15,17–21,23–27 e os 
domicílios (comunidades) dos/as participantes 
nos estudos13,15,16,18,23,25,27.

A técnica de coleta de dados predominante 
foi a documental14,15,17,18,20,23,26,27, associada à 
autópsia verbal13,16,18,20,21,23,24,26,27. Entre as 
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demoras referentes ao Three Delays Model 
analisadas nos estudos primários, evidenciou-
-se que o segundo atraso13–23 se destacou nos 
estudos, seguido do primeiro13–22,24,26 e do 
terceiro13–20,22,24,26.

Entre os fatores relacionados ao primeiro 
atraso, observou-se que a tomada de decisão 
de não procurar uma instituição de saúde 
adveio, principalmente, da mulher15,17,20,24,27, 
foi decidida pelo cônjuge/companheiro15,22 

e/ou sogro(a)21,22 ou influenciada por outros 
membros de seu grupo familiar15, vizinhos e 
amigos mais próximos13,15.

Na comunidade, o costume de ter o parto 
domiciliar (e estes ocorrerem sem intercor-
rências)24,26 e as crenças constituíram um 
importante agente nesse processo decisório, 
sendo que os cuidados alternativos ofertados, 
especialmente por curandeiros, apresentaram 
maior aceitação pela população em detrimen-
to da assistência ofertada por instituições de 
saúde13,15,18,20–22,24, pois acreditava-se que as 
chances de cura eram maiores, porque os 
curandeiros invocavam entidades espirituais.

No aspecto cultural, destacaram-se os 
fatores relacionados aos costumes arraigados 
no patriarcado centralizadores das decisões 
na figura masculina. Dessa forma, a mulher, 
por vezes, via-se impedida por seu cônjuge, 
companheiro ou mesmo sogro de procurar 
assistência hospitalar, restando como única 
opção dispor dos cuidados de uma parteira. 
Tendo em vista que muitas eram da própria co-
munidade, os homens não precisariam custear 
os gastos com transportes ou assistência. As 
parteiras eram tidas pela comunidade como 
possuidoras de maior experiência e melhor 
destreza para o manejo do parto e suas pos-
síveis complicações15,18,21,22.

Entre os fatores socioeconômicos, desta-
caram-se a reduzida condição financeira, os 
recursos escassos (pobreza)13,15,17,18,24,26,27 e 
o baixo nível de escolaridade15,20, evidencian-
do-se que, quanto menores eram a renda e o 
nível de escolaridade, menor também era a 
opção e/ou busca de ajuda profissional e maior 
a recusa aos tratamentos ofertados.

As más experiências vivenciadas previa-
mente nas instituições de saúde pelas próprias 
mulheres13,14,18–20,26 ou por parentes próximos 
ou amigos13,14,18–20, a qualidade dos cuidados 
prestados percebidos como ineficazes, insu-
ficientes ou de má qualidade13,17,18,22,26, a falta 
de autonomia da mulher em decidir sobre sua 
ida à instituição de saúde14 e a falta de acom-
panhantes22 constituíram-se, também, como 
impedimentos à busca de cuidados em saúde.

O conhecimento reduzido dos riscos obsté-
tricos pelas mulheres14–20,25–27 e por familiares15 
e da necessidade de se procurar assistência à 
saúde foram fatores decisivos para posterior 
avanço do quadro clínico e impossibilidade 
de reversão.

Quanto à localização geográfica, percebeu-
-se a correlação do agravamento do quadro 
clínico de saúde devido à distância percorrida 
entre a residência da mulher e a instituição de 
saúde13,15,17,18,20, sendo que, quanto maiores as 
distâncias e barreiras para alcance, menores as 
possibilidades de reversão do quadro clínico.

Observou-se, ainda, que a procura do aten-
dimento obstétrico de emergência foi impedi-
da, principalmente, pelo elevado custo13,15, e a 
recusa ao tratamento oferecido foi justificada 
pela falta de confiabilidade nos procedimentos 
realizados, por insegurança no profissional 
de saúde, percepção de reduzida destreza do 
profissional que prestaria os cuidados de saúde 
ou conhecimento abreviado do profissional 
de saúde15,17,18.

Algumas intervenções foram descritas para 
a resolutividade ou diminuição dessas proble-
máticas relacionadas ao primeiro atraso, tais 
como: a promoção de educação em saúde para 
as mulheres e seus parentes para melhorar 
os processos de tomada de decisão13,15,23; a 
criação de programas voltados à implanta-
ção de melhorias nas instituições de saúde 
para atendimento às situações de urgência e 
emergência obstétrica, sobretudo aos partos de 
emergência13,23, com a disposição de profissio-
nais de saúde treinados para gerenciar possí-
veis complicações; unificação e melhoramento 
dos sistemas de encaminhamento23, de modo a 
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possibilitar que a mulher, ao chegar à instituição 
de saúde, já tivesse uma equipe disponível para 
recebê-la. Observou-se, ainda, a preocupação dos 
gestores com relação à necessidade de melhorar 
a infraestrutura das estradas, dos equipamentos 

das instituições de saúde e com a qualificação dos 
profissionais de saúde23.

Na figura 2, apresenta-se uma síntese dos 
fatores causais e das medidas interventivas 
relacionadas ao primeiro atraso.

Figura 2. Síntese dos fatores causais e medidas interventivas relacionadas ao primeiro atraso

Fatores causais Medidas interventivas

Promoção da educação em saúde 
para tomada de decisão13,15,23

Aprimoramento das instituições de 
saúde para prestar atendimento a 
situações de urgência e emergência 
obstétrica13,23

Treinamento dos profissionais de 
saúde23

Aprimoramento do sistema de 
encaminhamento, infraestrutura, 
de equipamentos das instituições 
de saúde23

Ausência de tomada de decisão ou 
influência de terceiros13,15,17,20-22

Crenças em curandeiros13,15,18,20-22

Cultura patriarcal15,18,21,22

Baixo nível socioeconômico13,15,17,18

Baixo nível de escolaridade da 
mulher15,20

Experiências anteriores 
negativas13,14,18,20

Má qualidade percebida dos cuidados 
na instituição13,17,18,22 
Falta de autonomia da mulher14

Falta de acompanhante22

Desconhecimento sobre os sinais e 
sintomas de risco14-20

Residência da mulher situada a longa 
distância do estabelecimento de saúde13,15,17,18,20

Elevado custo para o tratamento13,15

Recusa do tratamento oferecido15,17,18
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Fonte: elaboração própria.

A difícil acessibilidade geográfica foi citada 
como um dos principais fatores causais ao 
segundo atraso, devido à má distribuição das 
instituições de saúde no território, sobretudo 
em locais próximos às comunidades13,16,19,23, o 
que pode implicar o aumento da distância da 
instituição de saúde para o domicílio da mulher, 
a falta de instituições de saúde em algumas 
comunidades18,24,27, reduzida infraestrutura das 
estradas18,19, barreiras geográficas (tais como 
montanhas15, rios18), além da má qualidade da 
rede rodoviária15,18. 

No aspecto relacionado ao deslocamento, o 
atraso ocorreu, principalmente, pela escassez18 
ou por indisponibilidade de transportes13,15–20,23 

e ambulâncias18. Pelos elevados custos16,18,20–23 
e pela necessidade de longo tempo de viagem 
para o traslado da mulher15,18,21,23.

Observaram-se, na demora para a tomada 
de decisão, falhas no encaminhamento da 

mulher14–17,20,23 pelo profissional de saúde para 
um serviço de saúde especializado, a fim de 
que ela pudesse ser submetida ao tratamento 
em tempo oportuno para a reversão de seu 
quadro clínico.

Foram apontadas como estratégias para 
redução dos fatores causais do segundo atraso 
a construção e/ou o aprimoramento das ins-
tituições de saúde próximas às comunida-
des13,23, a criação de sistemas mais eficazes 
para o translado das mulheres e a comunicação 
entre as equipes de saúde envolvidas, além de 
melhoramento da frota de transportes com 
aquisição de ambulâncias, motocicletas, motos 
e equipamentos de comunicação, como rádios 
bidirecionais13,23.

Encontrou-se, também, a necessidade de 
reparar ou construir rodovias utilizadas como 
acesso às instituições de saúde; de implanta-
ção de programas de acolhimento às gestantes 
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com gravidez de alto risco nas instituições de 
saúde de referência; de criação de comitês de 
transporte distrital para regularizar o sistema 
de encaminhamento e a coordenação das am-
bulâncias para o referenciamento23; e de maior 
treinamento das equipes de saúde inseridas 

nas comunidades para o acompanhamento do 
parto e do puerpério de forma mais segura23.

Na figura 3, apresenta-se uma síntese dos 
fatores causais e das medidas interventivas 
relacionadas ao segundo atraso.

Figura 3. Síntese dos fatores causais e medidas interventivas relacionadas ao segundo atraso

Fatores causais Medidas interventivas

Construção e/ou aprimoramento 
de instituições locais de saúde13,21

Aprimoramento do sistema de 
encaminhamento13,21

Aquisição de transportes e 
equipamentos de comunicação13,21

Construção de vias e aprimoramento
da malha viária de acesso 
às instituições21

Criação de programas de 
acolhimento21

Criação de comitês para transporte 
distrital de encaminhamento/
referenciamento21

Má distribuição das instituições de saúde 
no território13,16,19,23

Falta de instituições de saúde18

Infraestrutura das estradas precárias19,23

Barreiras geográficas15,18

Má qualidade da malha viária15,18

Indisponibilidade de transporte13,15,20,23

Elevado custo dos transportes16,18,20,21,23

Longo tempo de viagem15,18,21,23

Demoras no encaminhamento da mulher 
para serviços de maior 
complexidade14-17,20,23
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Fonte: elaboração própria.

Entre os fatores causais do terceiro atraso, 
evidenciaram-se falhas no processo de tomada 
de decisões por parte dos profissionais de 
saúde, tais como: não encaminhamento em 
momento oportuno ainda eficaz para que a 
mulher tivesse seu quadro revertido dentro 
de uma instituição de saúde especializada, 
com possibilidade de atendimento de maior 
complexidade13,17,20,23,26; encaminhamentos 
por diversas vezes14; sistema de referência e 
déficits na comunicação entre as equipes de 
saúde19; diagnóstico errado15,17,18, impreciso13 e 
tardio14,15,18,20; além da prestação de assistência 
inadequada15,17,20,24; e demora na tomada de 
decisão, por parte do profissional, para atendi-
mento à mulher quando esta consegue atingir 
a instituição de saúde16–18,20,24.

Quanto ao gerenciamento de recursos 
materiais, evidenciou-se a escassez de 
medicamentos15,20,26, especificamente, de 
sulfato de magnésio18, hidralazina15 e anti-
bióticos18. Falta de suprimentos14, tais como 
sangue15,16,18,20,22,26 e escassez de materiais14 
para procedimentos corriqueiros nas ma-
ternidades, como luvas18, equipamentos em 
geral18,20, bem como leitos de UTI13,14.

O gerenciamento ineficaz de recursos 
humanos e a insuficiência de profissionais 
foram apontados como fatores causadores 
de falhas na assistência13,14,19,20. A inade-
quada ou insuficiente comunicação entre 
membros da própria equipe ou destes com 
a paciente e/ou familiares foram apontados 
como lacunas na assistência prestada15,22, 
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assim como a inadequada comunicação 
devido ao idioma17.

Evidenciaram-se, também, ausência de re-
cursos humanos qualificados13–16, profissionais 
com habilidades técnicas limitadas15,18, condi-
ções estruturais precárias das instituições de 
saúde13–15, falta de diretrizes para o tratamen-
to18 e gestão de profissionais e gerenciamen-
to hospitalar deficientes19 como fatores que 
influenciam os cuidados às mulheres. 

Como medidas de intervenção, foram 
citadas estratégias como: a criação de pro-
tocolos e formulários de atendimento dire-
cionados à uniformização dos atendimentos 
nos serviços de emergência e o melhora-
mento da distribuição de equipamentos nas 
diversas instituições de saúde23. Na figura 4, 
apresenta-se uma síntese dos fatores causais 
e das medidas interventivas relacionadas ao 
terceiro atraso.

Figura 4. Síntese dos fatores causais e medidas interventivas relacionadas ao terceiro atraso

Fatores causais Medidas interventivas

Criação de protocolos e formulários 
de atendimento23

Aprimoramento da distribuição 
de equipamentos nas instituições 
de saúde23

Falhas no encaminhamento13,14,17

Sistema de referenciamento deficitário19

Falhas diagnósticas13-15,17,18,20

Prestação de assistência inadequada15,17,20

Demora no atendimento16-18,20

Escassez de recursos humanos 
qualificados13-16,18-20

Escassez de recursos (materiais, 
equipamentos, suprimentos, 
medicamentos)13-16,18,20,22

Barreira linguística15,17,22

Condições estruturais precárias13,15

Falta de diretrizes para tratamento18

Falhas no gerenciamento19
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Fonte: elaboração própria.

Discussão

A ocorrência das perdas maternas é resultado 
de interações biológicas, sociais, econômicas, 
culturais e comportamentais. Essas mostram-
-se acentuadas nos países em desenvolvimento, 
em especial, nas classes sociais de média e 
baixa renda, em decorrência da associação de 
fatores contribuintes para a sua ocorrência28.

A presença de atrasos na assistência obsté-
trica encontra-se diretamente ligada a desfe-
chos maternos desfavoráveis. A ocorrência do 
óbito de uma mãe resulta em desestruturação 
para o núcleo familiar, sobretudo quando ela 

é a provedora, e evidencia a necessidade de 
se compreenderem as limitações existentes 
nos sistemas de saúde, a fim de que sejam 
eliminadas as barreiras que contribuem para 
esses atrasos.

Evidencia-se que camadas sociais mais 
pobres, além de disporem de precárias con-
dições de vida, têm menor acessibilidade 
aos serviços de saúde, seja por falta de co-
nhecimentos, precariedade nas estradas, 
transportes ou mesmo condições financeiras 
limitadas. Dessa forma, alguns dos fatores con-
tribuintes para a ocorrência dos atrasos que 
levam à morte materna incluem as barreiras 
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educacionais, financeiras, geográficas, de qua-
lidade e disponibilidade dos transportes, de 
estradas e serviços de saúde29.

O acesso limitado à educação, ao mercado 
de trabalho ou a recursos adequados impede 
que as mulheres obtenham os cuidados 
obstétricos necessários30. As mulheres que 
conseguem atingir os serviços de saúde, por 
vezes, não têm uma atenção adequada, o que 
impossibilita a identificação dos riscos no 
momento apropriado, além de afugentá-las 
dos serviços de saúde, pois essas não notam 
efetividade na assistência prestada29.

Dessa forma, a qualidade percebida pela 
mulher ou por seus acompanhantes quanto à 
prestação do cuidado influencia diretamente 
a decisão de procurar cuidados31,32.

Para enfrentar as elevadas taxas de morta-
lidade materna, as ações devem ser coorde-
nadas e integradas entre a mulher, o núcleo 
familiar/comunitário, o Estado, os serviços 
de saúde e a comunidade. Dessa forma, o 
acesso da população aos cuidados obstétri-
cos deve ser universal, integral e equânime, 
no entanto, percebe-se que esse continua 
sendo um desafio em diversos países29.

Crenças, cultura, práticas e costumes de 
um determinado local são influenciadores 
diretos na busca de cuidados profissionais 
de saúde. Valores patriarcais impostos pre-
sentes no cotidiano de vida restringem as 
mulheres na tomada de decisão de procurar 
assistência em saúde, sendo que a falta de 
autonomia atrasa o recebimento de cuidados 
de saúde oportunos28,33.

Existem, ainda, barreiras institucionais 
quando a mulher consegue alcançar os ser-
viços, como a falta de profissionais de saúde 
devidamente qualificados para conduzir ou 
reverter quadros clínicos agravados e a escas-
sez de suprimentos31,32. Esses fatores afetam 
negativamente a saúde da paciente, a sua visão 
e dos familiares quanto à instituição de saúde, 
fomentando diretamente a repulsa em procu-
rar os serviços de saúde31,32.

A utilização dos serviços de saúde materna 
é fundamental para que haja prevenção da 

mortalidade materna, um fenômeno que se 
constitui em um problema de saúde pública. 
Desse modo, a caracterização quantitativa e 
qualitativa da mortalidade materna torna-se 
relevante, tendo em vista a necessidade de se 
reconhecerem as diversas particularidades 
que envolvem esse fenômeno nas diversas 
regiões do mundo34.

Destarte, medidas que visem ao aprimora-
mento da formação de profissionais de saúde 
que prestam serviços às gestantes, partu-
rientes e puérperas, de forma a prevenir 
os óbitos maternos por meio da garantia de 
uma assistência segura, são necessárias. São 
imprescindíveis ações amplas e articuladas 
que visem a uma mudança efetiva do atual 
modelo assistencial na atenção obstétri-
ca, haja vista as dificuldades evidenciadas 
na prestação de cuidados obstétricos e o 
elevado número de óbitos evitáveis35.

Assim, a utilização de parâmetros cien-
tíficos, tais como a aplicabilidade de um 
modelo, permite estimar quais são os fatores 
envolvidos e como eles interagem para o re-
sultado adverso àquela vida, pois a redução 
dos óbitos apenas será alcançada quando as 
ações visualizarem as particularidades dos 
problemas sociais, as diversificadas culturas, 
os sistemas de saúde e as diferentes reali-
dades vivenciadas pelas mulheres, tendo 
em vista que a análise dos atrasos fornece 
dados sobre os determinantes implicados 
nas mortes maternas.

Limitações do estudo

As limitações do estudo associam-se aos 
termos empregados na estratégia de busca, 
considerando que a não existência de des-
critores controlados específicos que repre-
sentassem o modelo em estudo e a adoção de 
palavra-chave para as buscas podem ter in-
terferido nos resultados. Além disso, a adoção 
de critérios de elegibilidade relacionados ao 
idioma e o conjunto de bases de dados espe-
cíficas da área da saúde podem ter limitado o 
escopo da busca.
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Contribuições para a área da saúde 
ou política pública

A partir do modelo Three Delays Model apre-
sentado, este estudo fornece subsídios para 
discussão e planejamento de propostas, estra-
tégias e/ou medidas interventivas, que visem à 
reorientação de políticas e à implementação de 
práticas eficazes capazes de estreitar relações 
entre legislações, políticas públicas e a assis-
tência prestada, voltadas ao enfrentamento 
das problemáticas associadas ao acesso aos 
serviços de saúde que resultam em desfechos 
materno-infantis desfavoráveis, sobretudo 
no contexto dos países em desenvolvimento.

Considerações finais

Esta revisão permitiu sintetizar contextos, bar-
reiras e consequências associadas às demoras 
para acesso aos serviços, oferta e obtenção de 
cuidados em saúde no contexto da mortalidade 
materna. Evidenciou-se que a aplicação do 
Three Delays Model ocorre em maior con-
centração no primeiro atraso, que engloba a 
decisão de procurar atendimento. Os fatores 
causais do primeiro atraso encontram-se mais 
elucidados; em contrapartida, as medidas in-
terventivas descritas associadas ao terceiro 
atraso, que engloba o recebimento de cuidados 
de saúde adequados, são escassas.

Este modelo mostra-se valioso instrumen-
to para análise do fenômeno da mortalidade 
materna em diferentes realidades de saúde, 
na medida em que auxilia na compreensão 
dos fatores associados aos óbitos cuja origem 
advenha não somente de complicações obsté-
tricas, mas de uma complexa rede de atrasos 
provenientes da comunidade e da realidade 
de saúde na qual aquela mulher está inserida.

Dessa forma, a compreensão aprofundada 
desses fatores, através de uma abordagem in-
tegrada, permite conhecer melhor o fenômeno 
e, por meio de estratégias e políticas públicas, 
direcionar esforços para enfrentamento das 
barreiras impostas às mulheres no acesso aos 
serviços obstétricos, tornando possível, assim, 
a oferta de uma assistência qualificada com 
segurança no ciclo gravídico-puerperal.
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