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PRESENTACION

La caida de la fecundidad es uno de los fendmenos demogra-
ficos mds significativos en Brasil en las tltimas décadas, tanto por
la rapidez como por la intensidad con que viene ocurriendo. El
argumento de los riesgos de la explosion demografica que algu-
nos anos atrds era utilizado como justificacion de recomendacio-
nes controladoras, hoy no tiene como sustentarse a la luz de los
datos mas recientes, que revelan un comportamiento demografi-
co que tiende a la estabilizacion, con tasas moderadas de natali-
dad y mortalidad y, consecuentemente, reduccion del ritmo de
crecimiento de la poblacion.

Este comportamiento forma parte de las transformaciones
estructurales de la sociedad brasilefia, en el transito de un contexto
agro-exportador hacia una sociedad urbano-industrial en corto
espacio de tiempo, con todas las implicaciones econdmicas, socia-
les, politicas, culturales, de valores y comportamientos que acarreo.

Este intenso y rdpido proceso de transformacion ha sido
excluyente y altamente concentrador de la riqueza, produciendo
grandes desigualdades interregionales e intersectoriales. Los
grandes contrastes son una presencia constante en la sociedad
brasilefia. La gran mayoria de la poblacion vive hoy en dreas
urbanas, bajo condiciones econdmicas, sociales y culturales de
la sociedad modernizada, pero la oferta de los bienes y servicios
que ella produce y la calidad de los mismos son diferentes para
los distintos segmentos de la poblacion.

En relacion al comportamiento reproductivo, existe una dis-
posicion generalizada y favorable a la regulacion de la fecundi-
dad, pero el acceso a la informacion sobre los diferentes métodos,
sus implicaciones y riesgos, las posibilidades de opcion entre las
diversas alternativas existentes son atin bastante precarias para la
gran mayoria de la poblacion. No hay un politica explicita de pla-
nificacién familiar por parte del Estado, pero en instituciones
publicas de atencién sanitaria se hace una orientacion hacia la
regulacion de nacimientos y una prescripcién de métodos que la
viabilicen, lo que implica la ausencia de compromiso del poder
publico con la politica que es, de hecho, practicada. En este pro-
ceso participan también instituciones privadas que desarrollan
una accién complementaria a la de la esfera publica, a veces aso-
ciadas o con convenios con ésta (Ribeiro, 1993).

Traduccion del portugués: Ana Inés Lopez-Accotto.
(*) Directora del Departamento de Sociologia de la Universidad Federal de Rio Grande o Sul/Brasil.

Este texto analiza las modificaciones en la fecundidad de la
poblacion brasilena, el contexto en que ocurre, los procedimien-
tos anticonceptivos responsables de su declive, su utilizacion en
diferentes segmentos socio-econémicos de la poblacion y lo que
este proceso representa -o deja de representar- de posibilidades
para las mujeres, de control de su propio cuerpo y sobre su fun-
cion reproductiva y de conquista efectiva de la plena ciudadania
y de los derechos reproductivos.

EL CONTEXTO BRASILENO DE LA CAIDA DE LA
FECUNDIDAD.

A partir de la década de 1950, el proceso de industrializacién
en el pais se acelerd, acompanado de un rdpido e intenso proce-
so de urbanizacion que invirtié, en un espacio de 40 aios, la pro-
porcién de poblacion residente en dreas urbanas sobre la pobla-
cion total. En 1950, el 36,2% de los brasilenos vivian en
ciudades, elevandose esta proporcion al 75,5% en 1991 (Olivei-
ra, 1993). La migracién del campo a la ciudad tiene un peso
incuestionable en este proceso, integrando a la vida urbana a
grandes contingentes de poblacion que pasan a vivir nuevas
relaciones sociales, econémicas, politicas y culturales, incorpo-
rando nuevos hdbitos y valores, redefiniendo sus referencias
culturales tradicionales, construyendo nuevas expectativas de
vida, sin que necesariamente las condiciones objetivas les
garanticen el acceso efectivo a nuevas oportunidades de vida.
Las grandes transformaciones econdémico-sociales que hicieran
de Brasil, en la década de los ochenta, la octava economia indus-
trial del mundo, no produjeron una distribucion equitativa de los
resultados de este gran crecimiento al conjunto de la poblacién.
Estilos de vida, pautas de consumo de bienes y servicios, cali-
dad de vida similares a los del Primer Mundo conviven con una
inmensa deuda social, caras opuestas de una misma moneda, del
mismo proceso de modernizacién acelerada que transforma a
toda la sociedad, provocando cambios profundos también en el
comportamiento de las personas. Una de las expresiones de
estos cambios se traduce en el comportamiento reproductivo y
en las actitudes relacionadas con él.

Es a partir de los aflos 60 cuando se inicia un persistente pro-
ceso de desaceleracion del crecimiento demogréfico. Entre 1920
y 1960 la poblacion brasilena crecié de 27, 5 millones a 70,1
millones, debido exclusivamente al crecimiento vegetativo, ya
que la inmigracion no tuvo una contribucion significativa en
este incremento. En la dltima década de aquel periodo el aumen-
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to de la poblacién present6 una tasa de 3,17% anual, alimentan-
do los argumentos de los heraldos de la explosion demografica.
Este fendmeno no fue exclusivo de Brasil, ya que una elevacion
en las tasas de crecimiento de la poblacién también se verifico
en los paises desarrollados, en los cuales aquel crecimiento ya
habia alcanzado, con anterioridad, una relativa estabilidad. Pero
en éstos, el crecimiento de la poblacion en el periodo fue el
resultado de una elevacion puntual en las tasas de fecundidad, en
tanto que en Brasil se debia al mantenimiento de niveles eleva-
dos de fecundidad y de niveles tendencialmente declinantes de
mortalidad, aunque ésta se mantenia en niveles elevados. Pero a
partir de la década de los 60 este cuadro se altera, cayendo pro-
gresivamente en las décadas siguientes. Entre 1960 y 1970 el
crecimiento anual de la poblacién fue del 2,76%, entre 1970 y
1980, el 2,48% y entre 1980 y 1991, el 1,89%.

La inflexion en la tasa de crecimiento de la poblacién que se
da a partir de la década de los 60, resulta particularmente de la
caida acelerada de la tasa de fecundidad. En el decenio 1950-60
la fecundidad total de las mujeres brasilenas era de 6,3 hijos,
media que fue bajando continuamente (5,8 entre 1960-70; 4,8
entre 1970-80), hasta alcanzar 2,7 hijos por mujer entre 1980 y
1991. Estas medias presentan diferencias significativas entre las
regiones del pais, registrindose la media mas elevada entre
1950-60 en la regién Norte, con 8,6 hijos por mujer y la mas
baja, de 5,9, en la region Sur. En 1991 esta region continda con
una media mas baja (2,3 hijos por mujer) y las regiones Norte y
Nordeste con la mds elevada, de 4 hijos por mujer (Oliveira,
1993). La fecundidad es mds elevada en las regiones mas atra-
sadas y esta relacion se mantiene a lo largo del tiempo, confir-
mando la relacion inversa, historicamente recurrente, entre
fecundidad y desarrollo econémico-social.

La diferencias de fecundidad estan asociadas a otras varia-
bles, como escolaridad y rentas, observandose la disminucion
del nimero de hijos con el aumento de esos indicadores, con
diferencias también significativas si estos subconjuntos fueran
considerados de acuerdo con el lugar de residencia: las mujeres
de dreas rurales tienen mas hijos que las habitantes de dreas
urbanas (Simoes y Oliveira, 1988).

A pesar de todas estas diferencias, es comin a todos los sub-
conjuntos de mujeres la tendencia a la reduccion de la fecundidad,
evidenciando la difusion, en todos los estratos de la poblacion, de
précticas de regulacion de los nacimientos.

La tendencia recurrente de la caida de la fecundidad en
sociedades en desarrollo presenta diferencias en cuanto a la
intensidad y a la rapidez con que ocurre, siendo decisivas tanto
la forma como la mujer se inserte en las transformaciones
estructurales producidas y el papel que le es reservado o atribui-
do en las estrategias de desarrollo (Young, 1989), como de la
presencia o no de una serie de otros factores tales como la exis-
tencia de politicas publicas de planeamiento familiar (Kabeer,
1992), cambios en el status social y cultural de las mujeres, su
ingreso en el mercado de trabajo, la difusiéon y aceptacion de
orientacion favorable a la regulacién de la fecundidad y el acce-
so a métodos que la hagan efectiva, la elevacion en el nivel de
escolaridad general y sus repercusiones en el interior de la fami-
lia, entre otros. Estos factores son relevantes en los cambios de
comportamiento reproductivo. Por ejemplo, la entrada en el
mercado de trabajo, tanto por razones predominantemente eco-
némicas tales como la necesidad de supervivencia o expectati-
vas de expansion del consumo (Singer, 1977), asi como en el

transcurso de transformaciones culturales que rompen con la
estrategia de los papeles tradicionalmente atribuidos a la mujer
y abren perpectivas de incorporacion de un proyecto profesional
como parte de un proyecto de vida, no puede ser ignorada; las
dificultades de conciliar las cargas profesionales con las cargas
familiares de una prole numerosa actian en el sentido de favo-
recer la emergencia de una disposicion favorable a la regulacion
de los nacimientos y a la busqueda de procedimientos que la
hagan efectiva.

Algunos de estos factores estuvieron presentes en el contex-
to brasileno. En 1980, la proporcion de mujeres con 10 anos de
integracion en la poblacién econémicamente activa era del
26,6%, elevandose al 39,2% en 1990 (CUT/DESEP, 1994),
incrementando la participaciéon femenina en la poblacién econé-
micamente activa del 31,2% al 35,6%. La proporcion de familias
brasilefias en que el cabeza de familia y su conyuge trabajaban se
elevé del 13,6% en 1981 al 18,1% en 1987 y del 5,8% al 7% la
proporcién de familias en las que el cabeza de familia, conyuge
y uno o mas hijos estaban en el mercado de trabajo. Estos datos
excluyen a las familias monoparentales encabezadas y sustenta-
das por mujeres que en el mismo periodo aumentaron del 10,2%
al 11,9% (Castelo Branco, 1989). La modernizacion de la socie-
dad brasilefia explica, en parte, la entrada de la mujer en el mer-
cado de trabajo, asi como su cardcter concentrador y excluyente
ha provocado la entrada de menores en el mercado de trabajo, en
condiciones legales y de remuneracion muy precarias. En 1990,
el 17,2% de los nifios de 10 a 14 afios y el 50% de los adoles-
centes de 15 a 17 afios trabajaban, de los cuales el 86,2% reci-
bian una remuneracion inferior a un salario minimo y el 74,4%
no tenian contrato de trabajo firmado (Oliveira, 1993), lo que los
excluye del acceso a los beneficios y garantias de la legislacion
laboral. Estos factores indiscutiblemente tienen implaciones en
el seno de la familia, siendo los cambios en la fecundidad uno
de ellos.

Considerando insatisfactorias las explicaciones macro-
estructurales que consideran la caida de la fecundidad como un
resultado debido basicamente al proceso de modernizacién/
urbanizacion/industrializacion, Farias (1989) busca identificar,
en el caso de Brasil, la contribucion de otros factores en la cai-
da de las tasas de fecundidad ocurrida en las tltimas décadas,
privilegiando en su andlisis politicas gubernamentales implanta-
das a partir de los afios 60. El autor argumenta que aunque éstas
no tuviesen como objetivo alterar el comportamiento reproduc-
tivo de la poblacién, tuvieron efectos relevantes sobre éste.
Expuestas de modo resumido, estas politicas son:

a) La politica de crédito al consumidor que habria reforzado el
cdlculo econdmico en la vida de los individuos, ya sometidos
a un patrén de vida mercantilizado debido a su condicion de
asalariados en la economia urbana. Fue esta politica la que
permitié que, ain en un proceo de gran concentracion de la
renta, amplios segmentos de la poblacién fueron teniendo
acceso a bienes duraderos de consumo, de precios elevados.
Asi, en 1990, el 71,1% de los domicilios estaban equipados
con neveras, el 73,7% con aparatos de televisién y el 84,3%
con radios (DIEESE, 1993) elevdndose esta proporcion al
71,7% (neveras), 75,8% (televisores) y 85,1% (radio) en 1993
(IBGE, 1996)

El acceso a estos bienes, facilitado por la politica de crédito,
no significé necesariamente mejoras en la calidad de vida,
como revelan los datos relativos a las condiciones sanitarias
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de los domicilios en el pais en 1988, de los cuales apenas el
54,6% tenian redes de desagiie, el 60,1% contaban con servi-
cio de recoleccion de basura y el 70,9% eran abastecidos de
agua canalizada a través de red centralizada (IBGE, 1990).

b) La politica de expansion de las telecomunicaciones en parti-
cular de la television y su papel decisivo en la formacion de la
opinién publica y en la transmisién de patrones de comporta-
miento, habitos y valores “modernos”, entre ellos la disocia-
cion de sexualidad y reproduccion.

¢) La politica de expansién de los beneficios previsionales,
ampliando de modo significativo la poblacion atendida. Al
mismo tiempo fueron debilitados los mecanismos tradiciona-
les de apoyo, comunitarios y de parentesco, para enfrentar
situaciones de adversidad, como enfermedades, accidentes,
desempleo, viudez, con implicaciones sobre el papel y las
expectativas que los grupos primarios desempefiaban hasta
entonces.

d) La politica de atencion a la salud, que llevo a una creciente
medicalizacién de la sociedad bajo la autoridad del saber
médico, en detrimento de prescripciones empiricas asentadas
en el saber popular, respaldando y sancionando actitudes y
practicas de regulacién de la fecundidad.

Estas politicas formuladas e implementadas durante el régi-
men militar, buscaban tanto legitimarlo delante de la poblacion
(expansion del sistema previsional y de atencién a la salud)
cuanto garantizar medios mds eficaces de control (telecomuni-
caciones) y sustentacion de un nuevo patrén de acumulacién de
capital (politica de crédito). Las consecuencias de estas acciones
gubernamentales,segun el autor, no anticipadas, se combinaron
para acelerar procesos de cambio sociocultural en el sentido de
una disposicion a la regulacion de la fecundidad en todos los
segmentos de la poblacion.

Esta disposicion se hace efectiva con la utilizacion de pro-
cedimientos anticonceptivos, haciendo caer rdpidamente la tasa
de fecundidad.

Las condiciones en que estos procedimientos son utilizados
dicen mucho al respecto de la mala calidad de la salud repro-
ductiva de las mujeres brasilefas y de la precaria vigencia de
opciones efectivas de contracepcion, dejando mucho que desear
en términos de derechos reproductivos.

PRACTICAS ANTICONCEPTIVAS EN BRASIL

La PNAD (Encuesta Nacional de Viviendas) realizada en
1986 y publicada en 1991 es la fuente mas completa y amplia
sobre anticoncepcion en el pais, englobando todo el territorio
nacional y todos los segmentos de la poblacion. Desgraciadamen-
te es el estudio mds reciente con este nivel de amplitud. Se han
realizado otras investigaciones, pero aunque su contribucion para
el conocimiento mds preciso y detallado de estas cuestiones rela-
cionadas con las précticas anticonceptivas no puede ser ignorado,
son, en general, estudios de caso, con alcance limitado.

La PNAD investigoé el conjunto de la poblacién femenina en
la franja de edad de 15 a 54 afios, con un total de 37.318.709
mujeres. De este total, 22% eran usuarias de métodos anticon-
ceptivos (MAC) lo que representaba 8.211,957 mujeres.

La encuesta no recogio datos respecto de la interrupcion
deliberada del embarazo como procedimiento regulador del
tamano de la prole. El aborto es ilegal en Brasil, pero es amplia-

mente practicado clandestinamente, tanto en clinicas médicas
particulares como por personas legas, sin ninguna cualificacién
para este tipo de intervencion, implicando grandes riesgos y
provocando una alta incidencia de mortalidad y morbilidad entre
las mujeres, particularmente las de baja condicién socio-econé-
mica. Estas recurren a legos, pagando por el aborto mucho
menos de lo que se cobra en las clinicas clandestinas, cuyos pre-
cios so6lo pueden ser pagados por mujeres de mejor situacion
econdmica, con garantias de mayor seguridad, inexistentes para
las mujeres pobres. Estas cuestiones han sido planteadas en el
debate sobre el aborto, suscitando el argumento, entre los que
defienden su despenalizacion, de que su ilegalidad, ademds de
ser hipdcrita, por no encarar un problema existente y grave, es
discriminatoria, penalizando en especial a las mujeres pobres
que no pueden recurrir a éste con seguridad y pocos riesgos, como
lo hacen las otras mujeres. Estas, aunque puedan pagar mucho por
la intervencion y realizarla con menos riesgos, quedan sujetas a la
extorsion de los profesionales que actian en la clandestinidad, sin
estar sujetos a ningtn control o fiscalizacion de los servicios de
salud. Ademds de eso, no es posible ignorar el gran nimero de
abortos practicados en el pais, estimado entre 1 y 4 millones por
ano (Barbosa y Arilha, 1993) y su lugar entre las cuatro causas
principales de mortalidad materna (Tanaka, 1994)

La encuesta del PNAD registré como no usuarias de MAC
el significativo nimero de 5.900.238 mujeres que habian sido
esterilizadas y que respresentaban el 15,8% de las mujeres en la
franja de edad considerada. Volveremos a la consideracién de
este hecho mas adelante, pues merece un examen mds detallado.
Por ahora vamos a tratar las condiciones de las mujeres usuarias
de MAC.

En relacion al lugar de residencia, no hay diferencias muy
significativas en la utilizacion de MAC entre habitantes de
zonas urbanas y de zonas rurales; estre éstas la proporcion de
usuarias era de 19,4% y entre aquéllas de 22,8%. Este dato reve-
la que los cambios socioculturales en el sentido de regular la
fecundidad se difunden en todos los segmentos de la poblacion,
penetrando también entre los mas tradicionales. En cambio, en
lo que se refiere a las condiciones de seguimiento y consejo
médico requerido en la utilizaciéon de métodos anticonceptivos,
en especial los orales y los dispositivos intra-uterinos, necesa-
rios para preservar la salud de la mujer y garantizarle comodi-
dad, seguridad y bienestar, la situacion era bastante desigual
entre las mujeres residentes en zonas urbanas o rurales. Entre las
que vivian en ciudades, el 14,2% de las usuarias de MAC no
tenian ningln tipo de seguimiento, mientras que entre las que
vivian en el medio rural esta proporcion se elevaba al 34,5%.
Para el conjunto de las mujeres de la franja de edad considerada
la proporcion de atencion a la salud era significativamente infe-
rior, pues entre las habitantes de zonas urbanas el 31,1% no teni-
an ningin seguimiento de salud, llegando esta proporcién al
51,6% entre las mujeres de las zonas rurales. Se verifica, por
estos datos, que hay una disposicién mayor a un seguimiento de
salud entre mujeres usuarias de MAC y que los cuidados con la
salud estan estrechamente vinculados con su funcién reproduc-
tiva, relegando al plano secundario procedimientos preventivos
de alcance mads integral.

La degradacion de los servicios ptblicos de salud, su oferta
desigual para las poblaciones, urbanas y rurales, dificulando
mads a éstas que a aquéllas el acceso efectivo a los mismos son
algunos de los factores que dan cuenta de la persistencia de esas
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diferencias. Se supone que otros factores como la propia inten-
sidad diferencial del alcance del proceso de medicalizacién de la
sociedad (Farias, 1989) pueden explicar las diferencias existen-
tes, mas los datos en que se basé este trabajo no permiten apre-
hender los matices de este proceso.

Al considerar la frecuencia de utilizacién de MAC en las
diferentes cohortes, se verifica que es en el grupo de 25 a 34
afios donde se encuentra la mayor proporcion de usuarias
(33,8%), seguido por el grupo de 35-44 afios, con 23,8%. Entre
el grupo de 45 a 54 afos se reduce considerablemente la pro-
porcién de usuarias, apenas el 8,7%.

En los grupos de edad mds jévenes es significativa la pro-
porcién de usuarias de MAC. El 27,4% entre las mujeres con
edades de 20 a 24 afios, que se reduce significativamente entre
las que tienen de 15 a 19 afios (7,8%). La baja proporcion de
mujerers en esta dltima cohorte que son usuarias de MAC coe-
xiste con el aumento de la participacion de la misma en la fecun-
didad total registrada entre 1970 y 1984. En aquel afio, nifias de
15 a 19 anos contribuian con el 6,5% en la fecundidad total, ele-
véndose esta a 9,1% en 1980y al 10,5% en 1984 (Simoes e Oli-
veira), 1988). Estos datos evidencian el preocupante aumento de
la incidencia de embarazos en la adolescencia.

Una vez introducidas estas informaciones mas generales que
dan cuentra de la variacion de la frecuencia en la utilizacion de
MAC, pasamos a examinar como se comporta la poblacion
femenina brasilefia en cuanto a la eleccién de los métodos y por
qué motivos la hacen.

METODQS ANTICONCEPTIVOS: ;HAY LIBERTAD DE
ELECCION?

Las usuarias de MAC en 1986 en Brasil eran 8.211.957
mujeres, de las cuales el 73,4% daban preferencia a los anticon-
ceptivos orales. El segundo procedimiento mas utilizado era la
“tabela” (referencia popular al método de Ogino-Knaus), decla-
rado por el 11,5% de las mujeres, seguido por el coitus inte-
rruptus (5,3%) y por el uso del preservativo (3,7%). Se puede
suponer que en relacion a este método ha habido alguna altera-
cién en afos recientes como consecuencia de las campanas de
prevencion del sida. Estas, sin embargo, han enfatizado el uso
del preservativo como recurso contra la diseminacién de la
enfermedad, ddndose poca importancia a su posibilidad como
método anticonceptivo. La inexistencia de datos mds recientes e
insuficientemente amplios para llegar a conclusiones mds cate-
goricas, no permite evaluar si hubo cambios cuantitativos rele-
vantes en la utilizacion de este método, ni verificar si su uso ha
servido también a la anticoncepcion o si estd restringido a la pre-
vencion del contagio de HIV.

El DIU -dispositivo intrauterino- es utilizado por apenas el
2,3% de las mujeres.

Sumados, estos cinco métodos representan el 96% de los
procedimientos adoptados por las mujeres brasilefias, con una
evidente preferencia por la pildora.

La gran proporcién de usuarias de este método trae a la dis-
cusion el predominio del papel de la mujer en la practica y en la
responsabilidad de la anticoncepcion, reforzada por la orienta-
cion de la investigacion en la busqueda de perfeccionamiento de
modernos MAC. Kabeer menciona una estimacion segun la cual
apenas el 8% de los gastos de investigacion en anticoncepcion

en el mundo tiene como objetivo el desarrollo de métodos de
uso masculino y llama la atencién sobre el papel secundario que
los hombres tienen en los programas y grupos que se ocupan de
la planificacion familiar, definiendo a los hombres como “el
género invisible” en este proceso (Kabeer, 1992: 20-18).

En Brasil las condiciones no son diferentes. Los métodos
que requieren alguna forma de colaboracién del comparfiero
(preservativo, interrupcion del acto, abstinencia, Ogino, billing)
son utilizados por apenas el 21,5% de las mujeres, evidenciando
que en la gran mayoria de los casos recae exclusivamente sobre
las mujeres la responsabilidad, el peso y los riesgos de la anti-
concepcion. Los procedimientos a los cuales estan mds frecuen-
temente asociados efectos colaterales negativos, en especial los
anticonceptivos orales y el DIU, eximen al compaiiero de cual-
quier implicacion, mientras que los que suponen esta implica-
cién requieren apenas disposicion a cooperar, sin exponer al
cuerpo a intervenciones quimicas, hormonales o mecanicas per-
manentes y a los riesgos de los mismos.

La participacion de los hombres brasilefios en las cuestiones
anticonceptivas es inferior a la media del conjunto de los paises en
desarrollo, donde fue registrada una proporcién aproximada del 25%
en la década de los 70 e inicio de los afios 80 (Kabeer, 1992: 19).

Si tomamos en consideracion, en el caso de Brasil, el eleva-
do numero de esterilizaciones quirirgicas realizadas a mujeres e
incluimos a estas mujeres en el grupo de las que usan algun pro-
cedimiento anticonceptivo, la participacion masculina en la anti-
concepcidn quedard atin mas reducida (12,5%). Un dato rele-
vante y que refuerza este dato es lo relativo del nimero de
mujeres que no utilizaban ningin MAC porque sus compaiieros
habian sido esterilizados: 168.219 mujeres, representando ape-
nas el 0,6% del total.

La pildora es el MAC mds utilizado por las mujeres brasile-
fias, como ya se demostrd y no hay diferencias significativas en
los distintos segmentos de la poblacion femenina en cuanto a la
proporcién de la usuarias. Es utilizada por el 72% de las muje-
res blancas y por el 77,5% de las mujeres no blancas, por el 72%
de las econdmicamente activas y por el 74,6% de las no econd-
micamente activas. La gran mayoria de las usuarias de anticon-
ceptivos orales estaba en la franja de edad de los 20 a los 34 afios
(70,6%) y el 74,5% pertenecia a familias en las que el ingreso
mensual medio per cédpita era de dos salarios minimos o menos
(en abril de 1996, el salario minimo era de 100 reales, equiva-
lente, aproximadamente, a 103 délares) y el 50,6% tenia hasta 4
afos de escolarizacion.

No hay exigencia de prescripcién médica para la adquisicion
de anticonceptivos orales, que se pueden comprar en cualquier
farmacia. Asi, si hay motivos para un cambio de marca, lo que
suele ocurrir a causa de efectos colaterales negativos, las usua-
rias pueden hacerlo sin ningtin impedimento, asi como pueden
requerir el consejo de los dependientes de los establecimientos
comerciales en donde son vendidos, lo que puede acarrear gra-
ves riesgos, ya que estos profesionales no tienen ninguna cuali-
ficacién para la prescripcién de medicamenteos, a pesar de que
comunmente lo hagan. Entre las usuarias de pildora, el 20,7%
no tienen ninguna recomendacion para su uso.

Los diferentes tipos de pildoras pueden ser utilizados sin.
tener en cuenta las condiciones especificas de salud de cada
mujer, asi como pueden ser cambiados sin ninguna orientacion.
La posibilidad de buisqueda de un anticonceptivo oral “ideal”
puede darse por la via de un procedimiento de ensayo/error,
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segtin el criterio de la propia usuaria. El aumento de los riesgos
que de ello deriva es innegable.

Adin cuando el uso de la pildora es prescrito (y éste es el caso
del 63,6% de las usuarias), no hay garantia de que la salud de la
mujer sea el factor decisivo para orientar la prescripcion. Una
investigacion llevada a cabo en una clinica de planificacién
familiar en una ciudad del interior de Sao Paulo, realizada por
convenio entre el Ayuntamiento y la BENFAM, institucion pri-
vada ligada a la International Planned Parendhood Federation,
constat que el tipo de pildora recomendada no atendia a las
peculiaridades individuales de las usuarias y si a las marcas dis-
ponibles en la clinica y que apenas el 5% de las mujeres a quienes
habia sido recomendada la pildora se habian sometido previa-
mente a una evaluacion clinica y a exdmenes preventivos de cdn-
cer (Scavone, Bretin y Thébaud-Monty, 1994). La clientela de la
clinica esta formada por mujeres de baja renta y escolarizacion y
una gran mayoria recurren a ella con la finalidad exclusiva de
obtener consejo en planificacion familiar. De las clientes entre-
vistadas en la investigacion, el 95% utilizaba la pildora, llevando
a las autoras a la conclusion de que

El funcionamiento de este puesto evidencia una oferta con-
traconceptiva dirigida a las mujeres sin recursos, caracteri-
zdndose por la falta de exdmenes, de indicaciones médicas y
la ausencia de eleccion. En tal contexto, las pildoras menos
dosificadas, DIUs y seguimiento médico se convierten en un
verdadero “privilegio” de clase. (p.369)

En el contexto brasilefio, donde los servicios de salud para la
gran masa de la poblacién son muy precarios, nada nos estimu-
la a suponer que este caso sea una excepcion.

El uso masivo de la pildora puede ser atribuido a las dificul-
tades de acceso efectivo a otras opciones, ya que apenas el 6,1%
de las usuarias declard, en la PNAD, desconocer otro método.

Pero aun si otros procedimientos anticonceptivos son cono-
cidos por la gran mayoria de las mujeres, es muy alta la propor-
cién de las que no saben donde y cémo obtenerlos (Berquo,
1993). Estas dificultades no existen con la pildora, disponible en
cualquier farmacia y el método por excelencia prescrito en las
instituciones de atencion a la salud. La forma indiscriminada de
su uso, las escasas posibilidades de corregir los efectos colatera-
les negativos con la sustitucion por un producto mds adecuado a
las condiciones de cada mujer (Scavone, Bretin y Thébaud-Mony,
1994) y el desconocimiento del acceso a otros procedimientos Ile-
v0 a producir, en Brasil, una “cultura de la esterilizacion”. (Ber-
quo, 1993).

Este procedimiento pasa a ser entendido como la solucion
anticonceptiva ideal, ya llevado a cabo por un niimero grande de
mujeres y pretendido por otras tantas, inclusive por mujeres muy
jovenes (Berqud, 1993). Con esta perspectiva, es bastante razo-

nable suponer que la tendencia es el aumento de la incidencia de
esterilizaciones quirdrgicas entre las mujeres brasilefias, supe-
rando la proporcién del 15,6% registrada en 1986.

Este dato se refiere al conjunto de las mujeres con edades de
15 a 54 anos. Si se considera s6lo la poblacién femenina de esta
franja de edad en condiciones de unién y no usuaria de MAC
(que totalizan 16.374.000 mujeres), la proporcién de esteriliza-
ciones se eleva al 36%, siendo mucho mas alta entre las resi-
dentes en dreas urbanas (40,9%) que entre las mujeres que viven
en dreas rurales, donde la proporcion es del 22,8%.

El debate sobre este procedimiento y su difusion en Brasil ha
estado marcado por controversias, entre ellas cudl es el segmento
de poblacién que mas recurre a él, polarizdndose el mismo en tor-
no a una posicién que apunta a las mujeres de mejor situacion
socio-econdmica y educacional como las mayores usuarias de la
esterilizacion quirdrgica, enfrentada con otra, que denuncia este
procedimiento como dirigido en especial para controlar la fecun-
didad de las mujeres pobres y como una prictica que atiende a los
intereses de los gobiernos de los paises desarrollados, viabilizados
a través de agencias internacionales privadas, ejecutoras de pro-
gramas de control en los paises del Tercer Mundo (Terra, 1991)

Estas tesis (neo)malthusianas son rescatadas con frecuencia,
asocidndose el atraso o la lentitud del desarrollo al rdpido creci-
miento de la poblacion, apuntando a la urgencia de medidas que
lleven a la reduccion de este crecimiento. Incluso en Brasil, don-
de la caida del ritmo de crecimiento ya se viene dando hace mds
de 30 afios, se continda haciendo esa asociacion. La persistencia
de este discurso contribuye al enmascaramiento de las causas rea-
les de la pobreza, enraizadas en las graves distorsiones econémi-
cas y sociales vigentes en el pafs. La consecuencia es denunciada
como causa y los pobres son responsabilizados por la pobreza
porque se reproducen a través de proles numerosas. La solucion,
entonces, es controlar la fecundidad de las mujeres pobres.

A partir de esta ldgica, que encuentra resonancia también
entre la comunidad médica, la urgencia de esta solucion se
impone debido a la gravedad del problema y la manera mas
rapida y eficaz es la esterilizacion.

El analisis de la poblacién femenina esterilizada, comparada
con la usuaria de anticonceptivos orales, combinada con indica-
dores socio-econémicos, permite verificar las diferencias entre
mujeres de distintas condiciones socio-econdmicas, en la adop-
cion de los dos MAC mas utilizados en el pais, asi como exami-
nar si la regulacion de la fecundidad de las mujeres pobres a tra-
vés de la esterilizacion se diferencia del mismo procedimiento
adoptado por otras mujeres.

Como se observa por el examen de la tabla I, hay una rela-
cién inversa entre escolaridad y esterilizacion.

Entre las mujeres sin instruccion y con hasta cuatro afios de

Tabla I
Procedimiento anticonceptivo, de mujeres con 15 a 54 afos, segun la escolarizacion
(en anos de estudio) - Brasil, 1986 (%)

anos de estudio

proced.anticonceptivo sin instruccion 1-4 afios 5-7 afios + de 8 aflos
pildora 9.8 17,1 17,7 17,6
esterilizacion 14,8 18,6 13,0 14,3
otro/no usan 754 64.3 69,3 68,1
total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente de los datos brutos: IBGE/PNAD, 1986



80 América Latina, Hoy, n® 14

estudios, la proporcién de esterilizadas es mayor que la propor-
cién de usuarias de pildora, siendo la diferencia a favor de la pri-
mera mayor entre las mujeres sin ninguna instruccion que entre
las que tienen hasta 4 afios de escolaridad. Entre estas, la propor-
cién de esterilizadas (18,6%) es apenas un poco mds elevada que
la de usuarias de pildora (17,1%). Aumentando la escolaridad,
esta relacion se invierte, siendo mayor la proporcion de las usua-
rias de anticonceptivos orales que la de esterilizadas. Notese, al
mismo tiempo, que entre las mujeres con 8 afios 0 mas de estudio,
la proporcién de esterilizadas (14,3%) es mayor que entre las

mujeres que tienen entre 5 y 7 aflos de escolarizacion (13%)

Entre las usuarias de la pildora, el 9,9% no tiene ninguna
escolarizacion, como se puede verificar en la Tabla II. Si suma-
mos a éstas las que tienen hasta 4 afos de estudios, totalizare-
mos el 50,5%. Entre las esterilizadas estas proporciones son res-
pectivamente del 15,1% y del 60,3%. Las mujeres con
escolaridad mds elevada (8 afios o mds de estudio) representan
el 31,6% de las usuarias de anticonceptivos orales y 26,2% de
las esterilizadas.

La exposicion de estos datos permite concluir que aunque la este-

Tabla II
Escolaridad de mujeres con 15 a 54 afios, segiin el procedimiento anticonceptivo
Brasil, 1986 (%)

anos de estudio

MAC. sin instr. 1-4 afos 5-7 anos + de 8 afios Total
pildora 9,9 40,6 17,8 33,66 100
esterilizacion 15,1 452 13,4 26,2 100

Fuente de los datos brutos: IBGE/PNAD, 1986

rilizacién sea una préctica adoptada por mujeres de diferentes niveles
de escolaridad, es mas frecuente entre las que tienen baja escolaridad,
estrato donde es el método predominante. Obsérvase también que la
proporcién de mujeres con baja escolaridad entre las esterilizadas es
mayor que entre las usuarias de pildoras, reconociéndose, en cambio,

que la esterilizaci6n quirtirgica es una préctica con significativa acep-
tacion entre el grupo con mayor escolarizacion.

Una tendencia similiar se da en relacién con el nivel socio-eco-
némico, como revela la Tabla III.

Donde los ingresos familiares son mds bajos (hasta un sala-

Tabla III
Procedimiento anticonceptivo de mujeres de 15 a 54 afios, segtin el ingreso mensual familiar per cépita
(en salarios minimos) - Brasil, 1986 (%)

salarios minimos

MAC. hasta 1/4 1/4-1/2 1/2-1 1-2 +de 2
pildora 10,7 14,7 18,2 17,5 25,6
esterilizacion 13,1 15,4 16,6 16,2 17,7
otros/sin 76,2 70,9 65,2 66,3 56,7
Total 100 100 100 100 100

Fuente de los datos brutos: IBGE/PNAD

rio minimo), la esterilizacién es el procedimiento anticoncepti-
vo dominante, seguido por la pildora en la medida en que mejo-
ra el nivel econémico de la familia. Pero se observa también que
con el nivel socio-econdmico de la familia, aumenta la propor-
cién de mujeres esterilizadas lo mismo que ocurre en relacion a
la pildora. Esto se debe a que, con la mayor escolarizacion, dis-
minuye la proporcién de mujeres que no utilizan procedimien-
tos anticonceptivos y/o utilizan otros métodos. En cambio, en la
clase de mayor ingreso (mds de dos salarios minimos) la pro-
porcién de usuarias de pildora es de 7,9 puntos porcentuales
superior a la proporcion de mujeres esterilizadas, diferencia que
no se registra en ninguna de las otras clases de ingreso.

Al considerarse la condicién econdémica de la familia,

segun el procedimiento anticonceptivo que adoptan, regis-
trada en la Tabla IV, se verifica un dato significativo: la
proporcién de mujeres con rendimiento familiar mds alto
(por encima de dos salarios minimos) es levemente mas alta
entre las esterilizadas que entre las usuarias de anticoncep-
tivos orales. Este dato no invalida la tendencia a la relacién
inversa entre condicién econdmica y esterilizacién, pero
sugiere la oportunidad de una investigacion cualitativa mas
amplia que los estudios de caso realizados, capaz de eluci-
dar las condiciones en que mujeres de diferentes niveles
socio-econémicos optan y se someten a la esterilizacién
quirurgica.

El tema de la esterilizacion de mujeres en Brasil trae a cola-
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Tabla IV
Mujeres de 15 a 54 afos, por ingreso familiar mensual per cdpita (en salarios minimos)
segiin el procedimiento anticonceptivo (%) - Brasil, 1986

salarios minimos

MAC. hasta 1/4 1/4-1/2 1/2-1 1-2 + de 2 Total
pildora 6,8 15,3 27,1 25,2 22,6 100
esterilizacién 8,5 16,3 25,1 23,7 24,7 100

Fuente de los datos brutos: IBGE/PNAD, 1986

cion el uso electoral que politicos inescrupulosos han hecho de
ella. En periodos de campaiia electoral, cirugias de ligadura son
ofrecidas y practicadas a cambio de votos, denuncidndose la for-
ma indiscriminada con que son hechas, atendiendo sélo a las
cuentas electorales de sus patrocinadores (Istoé, 1993). Es cier-
to que, con mucha frecuencia, las propias mujeres la desearon y
reivindicaron. Esta actitud estd asociada a la dificultad de acce-
so a otros métodos, aunque las mujeres tengan informaciones
sobre ellos. (Berqud, 1993), a la falta de estas informaciones; o
la inadaptacién de otros métodos, llevando a las mujeres a bus-
car la esterilizacion como una solucion definitiva que las libre
del riesgo de un embarazo no deseado.

Esto es evidente cuando se constata que el 59,5% de las
mujeres esterilizadas pagaron por la intervencion quirlrgica, en
su gran mayoria realizada en hospitales o clinicas particulares
(83,4%) y s6lo una pequefia proporcién en unidades de salud
publica o concertadas (13,7%). Las mujeres que no pagaron por
la operacion, el 49,4% fueron esterilizadas en unidades publicas
de atencion de salud y 43,3% en instituciones privadas.

Es oportuno recordar que este tipo de intervencion quirdrgi-
ca estd prohibida por el cédigo penal brasilefio.

Es en la condicién de gratuidad de la realizacion de la ciru-
gia esterilizadora donde mds facilmente se da la actuacién de
politicos y médicos inescrupulosos (“el doctor reconoce que en
los periodos de campaiia electoral hace ligaduras a peticién de
los politicos de la ciudad, confesando que son mis amigos, ellos
me pagan, yo hago”) (Istoé, 1993: 73), para quienes las inter-
venciones realizadas apenas tienen el cardcter de un trueque
clientelistico del que son intermediarios, descomprometidos con
la historia de vida de las mujeres que se someten a ellas y con el
respeto que les es debido.

No se trata, a priori, de condenar el procedimiento en si, sino
la forma en que viene siendo practicado en el pais, segin Berquo,

“...es la masificacion de ese procedimiento, donde el grueso
de la poblacion empena el futuro con enorme desconoci-
miento de su significado, lo que constituye un grave proble-
ma de moral piiblica, de moral de Estado, de moral politica.
Un caso dramdtico de negacion de libertad. La esteriliza-
cion es el método a través del cual el control institucional
deliberado puede alcanzar un grado perfecto y total de
autoritarismo.” (Berquo, 1982: 49)

No siempre las mujeres sometidas a la esterilizacion quirtr-
gica son informadas de que se trata de una intervencion irrever-
sible y s6lo descubren este hecho cuando, reconsiderando la
decision anterior, deciden tener un hijo (IstoE, 1993). Es exac-
tamente en la ausencia de informaciones precisas sobre qué es la
intervencion y sobre sus implicaciones donde reside el cardcter
perverso de esta practica en Brasil.

Pude constatar en entrevistas realizadas que el médico pue-

de también erigirse como drbitro de la decision de realizar o no
la cirugia esterilizadora, de acuerdo con criterios absolutamente
personales.

La exigencia en algunas empresas del comprobante de este-
rilizacién como condicién para admitir mujeres en su plantilla
de empleados ha contribuido a reforzar la “cultura de la esterili-
zacion”. Ademas de las tradicionales discriminaciones que las
mujeres sufren en el mercado de trabajo y en el ejercicio profe-
sional, mds recientemente ha aparecido esta exigencia, condi-
cionando la posibilidad de la mujer de obtener un empleo a su
esterilizacion previa.

En este contexto, se torna bastante problemadtico afirmar que
la realizacion de la cirugia de esterilizacion sea un acto de liber-
tad, consciente y voluntario, sin constrefiimientos.

La difusién de esta practica y el fortalecimiento de la “cul-
tura de la esterilizacion” en periodos mds recientes se evidencia
cuando se verifica que el 54,7% de las esterilizaciones fueron
hechas en los 5 afios inmediatamente anteriores a la encuesta del
PNAD (1980-1985), y que en el afio de realizacién de la misma,
1986, habian sido esterilizadas el 9,1% de las mujeres que se
sometieron a este procedimiento. Las restantes, en proporcion
del 35,7% fueron esterilizadas antes de 1980, siéndolo un 20,9%
entre 1975y 1979 y un 14,8% antes de 1975. Por estos datos se
ve que la tendencia fue, hasta 1986, de aumento del nimero de
mujeres esterilizadas. Investigaciones mds recientes, aunque no
tengan la extension de la PNAD, muestran que el cuadro reve-
lado en 1986 no se ha modificado (Berqué, 1993)

La gran mayoria de las intervenciones fue realizada durante el
tltimo parto (75,1%). Este procedimiento ha contribuido de modo
importante en la incidencia de altas tasas de cesdreas que ocurren en
el pais: en 1980, ya era del 31% entre las pacientes de la prevision
publica, y desde entonces esta cifra s6lo ha aumentado. En el Esta-
do de Golas, en 1991, se registrd la exhorbitante tasa de 68,7% de
partos quirtrgicos (Berqud, 1993). La mayor parte de los arreglos
entre mujeres que quieren ser esterilizadas y los profesionales de
salud, revelados en una investigacion realizada en Sao Paulo (citada
por Berqué, 1993), son hechas durante el embarazo, en diferentes
momentos del mismo, incidiendo fuertemente el momento del parto
como ocasion propicia para la esterilizacién. “El 32% de las muje-
res declaran que se embarazaron para ser esterilizadas durante el par-
to -por cesdrea, estd claro.” (Berqud, 1993: 376)

CONSIDERACIONES FINALES

La caida de la fecundidad de las mujeres brasilefias se da en
el contexto de la transicion hacia una sociedad moderna, urbana
e industrial, repitiendo la tendencia ocurrida en los paises desa-
rrollados, desde el advenimiento de la industrializacion.
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Sin embargo es preciso tomar en cuenta nuestras especificida-
des histdricas en este proceso. La mejoria de incontables indica-
dores sociales, como la alfabetizacion, mortalidad general e infan-
til, y la expectativa de vida, entre otros, resultan no de un proceso
de distribucién de la riqueza generada por el desarrollo y de la ele-
vacién del nivel de la calidad de vida de la mayoria de la pobla-
cidn, sino de la expansion de la infraestructura de servicios bdsi-
cos, como sanidad y atencion a la salud, y de la implementacién
de programas preventivos de largo alcance como, por ejemplo,
campaias de vacunacion masiva. La gran concentracion de la ren-
ta y el cardcter excluyente del desarrollo brasilefio reproducen y
hasta profundizan las grandes desigualdades existentes entre las
regiones, entre los sectores y entre los segmentos sociales. El con-
texto politico, durante un largo periodo marcado por el autorita-
rismo, hizo inviable la participacion popular en la reversion de
este cuadro y obstaculizd la construccion de una ciudadania efec-
tiva. En la etapa post-régimen no hubo reduccién de las desigual-
dades econdmicas y sociales; al contrario, se han acentuado en el
contexto de las politicas neo-liberales, asi como han sido pocos
los avances en la construccion de la ciudadania deseada.

Esta realidad se expresa también en lo que se refiere a la regu-
lacion de la fecundidad. Los factores anteriormente sefialados con-
tribuyen a la generalizacién de actitudes favorables a esta regula-
cion, pero su efectividad no traduce logros significativos para la
mayoria de las mujeres, en términos de ciudadania reproductiva,
entendiendo ésta como la posibilidad de participacion de las muje-
res en la formulacién de programas y estrategias de planificacion
familiar que les garanticen, de hecho, acceso y opciones de proce-
dimientos anticonceptivos, conscientes y adecuados a las caracte-
risticas especificas de cada usuaria, permitiendo la vivencia de su
sexualidad sin temores y sin riesgos. En términos institucionales y
de legislacion, fueron conquistados avances a lo largo de los afos
80, como la creacion del Consejo Nacional de los Derechos de la
Mujer y sus equivalentes estatales y la formulacion del Programa de
Asistencia Integral de Salud de la Mujer (PAISM), pero su imple-
mentacion esté lejos de cumplir lo previsto. (Berqué, 1993; Avila,
1993).

Hemos visto que en Brasil la “opcion” de regulacion de la
fecundidad estd restringida a dos métodos: los anticonceptivos ora-
les y la esterilizacion, ambos practicados de modo indiscriminado.
El aborto no es computado como un procedimiento regulador de
los nacimientos aunque, segtin estimaciones, sea extensamente uti-
lizado. Por ser ilegal y realizado clandestinamente, no permite la
obtencion de datos precisos. Su criminalizacion encubre y facilita
la generalizacién de las condiciones de absoluta falta de seguridad
en que es practicado, penalizando, en especial, a las mujeres de
estratos socio-econémicos bajos, sin recursos para recurrir a clini-
cas donde, aunque clandestino, el aborto es realizado con mayor
seguridad. Esta posibilidad estd restringida a mujeres que pueden
pagar un alto precio por la intervencion y realizarla con menores
riesgos.

Este cuadro revela que la caida de la fecundidad en la poblacion
brasilefia no estd siendo acompafiada por la constitucion de dere-
chos reproductivos. Con la inexistencia real de opciones, la regula-
cion de la fecundidad queda restringida al uso de la pildora y fren-
te a los inconvenientes derivados de los efectos colaterales que a
veces provoca, la alternativa casi exclusiva construida y practicada
es la esterilizacion quirdrgica.

El dificil proceso de construccion de la ciudadania en el pais,
aun inacabado incluso con el cierre del ciclo autoritario de los

gobiernos militares, tienen atin un largo camino por recorrer y pre-
cisa incorporar entre sus metas la conquista efectiva de los derechos
reproductivos, sin los que s6lo se construird una ciudadania de
segundo orden. Este es uno de los grandes desafios que al que se
enfrenta la poblacién brasilefia y, en especial, nosotras las mujeres.
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RESUMEN

La autora analiza como el argumento sobre los riesgos de la explosion demogréfica esgrimidos hasta
épocas muy recientes en Brasil, carecen en la actualidad de fundamento ya que la tasa de fecundidad vie-
ne cayendo rapida e intensamente en las ultimas décadas. Se centra en estas modificaciones, el contexto
en que tienen lugar, los procedimientos anticonceptivos responsables de su declive, su utilizacion en dife-
rentes segmentos socio-econémicos de la poblacion y lo que este proceso puede representar para las muje-
res, en términos de conquista de una ciudadania plena que, para ser tal, debe incorporar los derechos
reproductivos.

ABSTRACT

The author analyzes the argument about the risks of demographic explosion exposed until a few years
ago in Brazil and concludes that nowadays these arguments lack of groundwork because the fecundity rate
is decreasing quickly and profoundly in the last dcades. There are sttled these modifications, the context
in which they take place, the anticonceptive procedures responsible for this decrease, their use for diffe-
rent socioeconomic sectors of population and what this process could mean for women, in terms of con-
quest a full citizenship which needs to take into account the reproductive rights.
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