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Resumen

Lafecundidad en Brasil ha disminuido
répidamente, posicionandose en torno de la tasa
de reemplazo antes de 2005. Esta transicion fue
producto de un complejo conjunto de
transformaciones en las que el Estado brasilefio
tuvo —directa o indirectamente— un papel
destacado. Este trabajo describe la evolucién
delafecundidad brasilefiay discute el rol del
Estado en su descenso. Una serie de hallazgos
correlatos son recopilados, dentro de los cuales
se destaca la trayectoria de la fecundidad,
incorporando nuevas evidencias producto de
unareinterpretacion del inicio del descenso de
lafecundidad, paralo cua se usd informacion
sobre cohortes de mujeres en vez de datos
transversales, y datos recientes que sefializan la
generalizacion de este descenso. Describe,
ademas, lainfluencia del Estado en todo este
proceso en aspectos como el cambio en las
preferencias reproductivas, la demanda para
regular lafecundidad y la oferta de
anticoncepcion.
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Abstract

Towards a replacement rate: programs and
policies which affected the fertility course in
Brazl

Fertility in Brazil has diminished until reaching
replacement levels by 2005. It was a dramatic
fall caused by a complex symbiosis of
institutional transformations, in which the
Brazilian State had, direct or indirectly, an
important role. The paper describes the
evolution of the Brazilian fertility and
discusses the influence of the State in these
changes. A number of correlated findings are
mentioned considering two aspects. On one
hand, the fertility trend, incorporating new
evidences that emerged by using a cohort
approach instead of the longitudina data; in
doing so, the more recent data show a
generalized downwards trend. On the other
hand, it describes the influence of the State
over the transition period in aspects like
changesin reproductive preferences, demand
for fertility regulation and contraception
methods supply.

Key words: demographic transition, fecundity,
population policy, reproductive preferences,
contraception, Brazil.

al como ocurre en la mayoria de los paises de América Latina, la
fecundidad en el Brasil hadisminuido méasrapidamentedel o esperado,
siendo probable que antes de 2005 Ilegue al nivel de reemplazo. Se



Papeles de POBLACION No. 47 CIEAP/UAEM

tratade unadelas mésintensasdisminucionesobservadasen tiemposmodernos
en paises de gran tamafio poblacional, 1o cual es considerado un proceso
impresionante por una serie de caracteristicas. Primero, €l inicio del descenso
delafecundidad fue simultdneo aunafase de gran crecimiento econémico, y su
ritmo se mantuvo (y hasta se intensificd) en periodos de crisis econémica. En
segundolugar, lageneralizaciondel proceso dereducciénhaal canzadoinclusive
a los excluidos —como la poblacién rural o los menos educados— que no
habian sido afectados, por |o menosdirectamente, por loscambiosestructural es.
En tercer lugar, estatransicién se hadado en ausenciade unapoliticaexplicita
de control del crecimiento poblacional o de planificacion familiar y se ha
viabilizado a través de dos métodos anticonceptivos altamente eficaces. la
esterilizacion y la anticoncepcion, en ese orden de importancia.

Latransicion delafecundidad en el Brasil resulté de un complejo conjunto
de transformaciones econdmicas, sociales, culturales e institucionales, en las
que el Estado brasilefio tuvo, directa o indirectamente, un papel destacado.

Este estudio describelaevolucion delafecundidad brasilefiay discuteel rol
del Estado en su descenso. Asi, una serie de hallazgos rel ativos alos aspectos
mencionados son recopilados, destacandose dos aspectos. Por un lado, la
trayectoriadelafecundidad, incorporando nuevas evidencias, producto de una
relecturadel iniciodel descensodelafecundidad, paralacual seusdinformacion
sobre cohortes de mujeres en vez de datos transversales y datos recientes que
sefidlizan la generalizacion de este descenso. Por otro lado, describe
panoramicamente la influencia del Estado en todo este proceso en aspectos
como el cambio en las preferencias reproductivas, la demanda pararegular la
fecundidad y la oferta de anticoncepcién.

Con este objetivo, la primera seccion describe brevemente latransicion de
lafecundidad iniciadaa final de la década de 1960; examina estimaciones de
cohortesy deperiodoy muestraevidenciasrecientesdelatendenciageneralizada
de extrema baja fecundidad. La segunda seccién se detiene en dos de los
aspectos més relevantes en la transicion de la fecundidad brasilefia: las
preferencias reproductivasy la anticoncepcidn. Seguidamente, se considerala
influenciadel Estadoentresesferas. Enprimer lugar, accionesgubernamental es
en pro del desarrollo y lamodernizacion, discutiéndose lamaneraen que estas
transformaci oneshabrian afectado | oscambiosenlaspreferenciasreproductivas
y lademanda por planificacion familiar. En seguida se revisalainterpretacion
de Faria (1989) sobre las politicasy programas que tuvieron consecuencias no
anticipadas en la conductareproductivaal promover, intensificar y difundir el
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proceso de cambio institucional que provoco la generalizacion de la demanda
para controlar la fecundidad. Finalmente, se documenta la evolucién de la
posicion del Estado en relacion con la planificacion familiar y se discuten las
consecuencias de esta posicion en términos de las condiciones de salud
reproductivadelasmujeres, del padrén anticonceptivo del paisy del proceso de
reduccion de la fecundidad.

L a evolucion de los niveles de fecundidad en Brasil

El final de la década de 1960 es, sin duda, €l marco del inicio de latransicion
de lafecundidad en Brasil. Existen varios estudios que, utilizando medidas de
periodo, asi |o constatan.*

Al entrar enladécadade 1970, latasaglobal defecundidad (TGF) sesituaba
en torno de seis, después de haber mostrado una peguefia pero sostenida
tendenciadedescenso enlasprimerasdécadasdel siglo X X y ciertarecuperacion
de sus niveles en determinadas zonas durante la década de 1950 (Frias y
Carvalho, 1994). A partir de entonces se dio una abrupta disminucién hasta
[legar aladécadade 1990 con unnimero medio dehijospor mujer definitivamente
abajo de tres, con una reduccion superior a 50 por ciento en dos décadas. En
2000, de acuerdo con datos censales, la TGF del pais fue de 2.3.

Las cinco grandes regiones que componen el pais —que son sabidamente
diferentes en términos social es, econdmicosy aun ambiental es—?2 presentaron
una gran variacion con relacion a inicio y al ritmo de esta transicién. No
obstante, también presentaron una fuerte tendencia de convergencia. En 1970
existiaunadiferenciade 3.3 hijosentrelos nivel es extremos—son losmayores
valores paralas regiones menos desarrolladas, con tasas proximas aocho hijos
por mujer; en 2000, ladiferencia, persistiendo, diminuyo6 en dostercios, siendo
los niveles extremos 2.1y 3.2 (IBGE, 2002).

Estatrayectoria se puede ver mejor al considerar las cohortes involucradas
en este proceso y €l contexto que las roded. El documentado descenso de la
fecundidad se opero, ciertamente, en una poblacion que experimenté cambios
demograficosanterioresalareduccion delafecundidad al mismotiempo enque
L Ver, por iemplo, Leite, 1980; Wong, 1983; Friasy Carvaho, 1994; Carvalho, 1997/1998.

2 Brasi| es un pais de reconocida disparidad social y econémica que se refleja en su gran extension
territorial. El Indice de Desarrollo Humano (PNUD, 2004), por ejemplo, varia de aproximadamente
0.805 paralaregion sur (unade las més desarrolladas y |ocalizada abajo del Trdpico de Capricornio)

a0.681 paralaregion nordeste, unade las més pobres, y con un territorio que pasaa nortedelalinea
ecuatorial).
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el paisintensificaba sus politicas de crecimiento econdémico y modernizacion.
Asi, las cohortes que iniciaron la transicion de la fecundidad estuvieron
expuestas, por gemplo, a disminuciones de la mortalidad —tendencia que
aparece desde por |0 menos |os afios 40 para todas las regiones brasilefias. El
inventario hecho por Camargo y Frias (2001) a este respecto muestra que la
esperanzade vidaen 1935, de poco méas de 40 afios al nacer, habriaaumentado
10 afios al llegar a1955. Dado el perfil epidemiol gico de laépoca, dominado
por enfermedadesinfecciosas, fue obviamenteenlanifiezdondeseoperaronlas
mejoras.®

Esas cohortes tambi én estuvieron expuestas a unaintensa migracion rural-
urbanay delargadistanciadirigidaal ospolosindustrialesdel sur del paisy cuyo
auge sedio enlasdécadas de 1960 y 1970. El volumen de este flujo migratorio
resultd en un saldo rural negativo de 13.6 millones de personas en el decenio
1960-1970y 18.1 millonesen 1970-1980. Si losnimerosabsol utosimpresionan
por sugrandeza, registreseque, proporcional menteenrel aciénconlaspobl aciones
rural y urbanaenumeradas al final de cada decenio este volumen representaba,
respectivamente, -33y 26 por ciento en 1970, y -48y 22 por ciento en 1980. En
consecuencia, el grado de urbanizacion delapobl acién brasileflaaument6 de45
a 68 por ciento entre 1960 y 1980 (Carvalho y Garcia, 2002).

En este contexto, la fecundidad final de las cohortes de mujeres nacidas
desdeladécadade 1940 en adelante, y cuyo mayor potencial reproductivosedio
a partir de la década de 1960, fue siempre menor que la de mujeres de las
cohortes inmediatamente mas vigjas. La gréfica 1, elaborada a partir de las
estimaciones de Horta et al. (2000), calculadas utilizando métodos indirectos,
ilustra bien este comportamiento y sugiere su presencia en todo el territorio
brasilefio.

No esdeextrafiar que este gran descenso hayaocurrido enlaregion sudeste,
gue incluye las ciudades de Sao Paulo, Rio de Janeiro y Belo Horizonte, y que
ademas es laregion mas urbanizaday responsable, desde hace mucho tiempo,
por avasalladorapartedel PIB. LIamalaatenci én queesto sehayadadotambién,
y deformamucho masacentuada, enel otroextremo del espectro socioecondmico
del pais: la regién nordeste, la misma que, si bien no se moderniz6 tan
rapidamente como el sudeste, ni haalcanzado altos niveles de bienestar social,

3 La mortalidad infantil y la infanto-juvenil mostraron significativos descensos desdel1940. La
reduccion en estos grupos fue de mas 70 por ciento, alcanzando 90 por ciento en €l grupo etario 1 a4.
Lamortalidad infantil pasd de 150 por mil en 1940 a cerca de 47 por mil en 1991. (Camargo y Frias,
2001: 13).
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si experimentd en un primer momento beneficios como, por ejemplo, la
disminucionenlosnivelesdemortalidadinfantil. Comparando conlatransicién
delafecundidad en los paises del Tercer Mundo, €l caso brasilefio ha seguido
el padrén general, en lamedida que el rapido descenso de fecundidad seinicio
primero en las &reas més desarrolladas (Friasy Carvalho, 1994). Por otro lado,
sin embargo, unavez iniciado este proceso, su ritmo fue més acelerado en las
regiones mas pobres, al contrario de los hallazgos de Bongaarts y Watkins
(1996) a comparar paises de una mismaregion

GRAFICA 1
BRASIL Y REGIONES GEOGRAFICAS SELECCIONADAS: COHORTES
DE MUJERES CON EDADES 15-19 EN LOS ANOS INDICADOS,
SEGUN NUMERO FINAL DE HIJOS

Brasil

—*— Nor-este

—— Sur-este

- - - - Estadode
Sao Paulo

Numero final de hijos nascidos vivos

1.0
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Afio

Fuente: Horta, et al., 2000 y Estadisticas Vitales del Estado de Sao Paulo (Fundacién SEADE).

Dado el contexto sociodemogréafico de la época, es probable que la mayor
sobrevivenciadeloshijos—producto delasinversionesen saneamiento basico
y otras medidas sanitariasy que se habrian sentido primero en lasregiones més
privilegiadas— hayasido el primer motivo paracambiosen el comportamiento
reproductivo. Es probable también que la migracion, pieza importante del
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proceso deindustrializacion y modernizacién del pais, iniciado en ladécadade
1950y quetuvo como consecuenciaunagran concentracion delariqueza, haya
jugadoun papel importante, puesa mismotiempo queimpul s unaredistribucién
delapoblaciénendireccionagrandescentrosurbanosexcluy6 granpartedeella
del proceso de desarrollo. Esto tragjo como consecuencia €l aumento de la
marginalidad social y |apauperizacion, lo que, principal mente en momentos de
crisis econdémica, como se detalla posteriormente, seria un factor importante
pararedimensionar el tamafio delasfamilias. Ademas, hay evidenciadequeuna
parcelaimportante de este cambi o en lafecundidad se debealamigracion, pues
los migrantes tienden a presentar menores niveles de fecundidad cuando son
comparados con agquéllos que se quedaron en sus lugares de origen.*

Durante periodos maés recientes, en los cuales la mortalidad (inclusive la
infantil) continuo disminuyendo fuertementey lamigraciéninternadio sefiales
de contencion y hasta cambios de direccion (Ribeiro et al., 1996; Carvalho 'y
Garcia, 2002), la tendencia de disminucién de la fecundidad continué. La
gréficacitadaanteriormentemuestraquemujeresenlafasedemayor contribucion
alafecundidad en 2000-2005 (las cohortes que iniciaron su vida reproductiva
entre1985-1989) tendrian nivel esdefecundidad extremamentebaj os, al canzando
un promedio de 1.9 hijos por mujer a final de lavidareproductiva.®

L asregionesméasy menosdesarrolladasmantendrian diferencias, notandose,
sin embargo, parael nordeste, la continua e impresionante reduccion amedida
gue las cohortes son més jovenes. De este modo, cual quier extrapolacion para
estaregion, aun siendo conservadora, resultariaen una TGF inferior ados para
las mujeres que han iniciado su vida reproductiva en la década de 1990 y una
diferencia, enlapréctica, no significativasi escomparadacon losnivelesdelas
regioneslideres. Enadicién, estimacionesparael Estado de Sao Paul o el aboradas
apartir deestadisticasvital essugieren, reforzando estoshall azgos, unafecundidad
promedio de 1.7 hijos para las mujeres que finalicen su fase reproductiva en
2020-2025.

Los datos para las cohortes, en otras palabras, constatan los hallazgos
relativosarecientesy adicional esdescensosdelafecundidad, confirmando que

4Wong y Oliveiramuestran, utilizando los censos de 1980, que |os migrantes con 10 0 més afios de
residenciatienen en general unafecundidad menor vis-a-visagquellosdeigual lugar de nacimiento pero
gue no salieron.

5 Se asume que a partir de 2000, |as cohortes que alin estan en edades reproductivas completarian su
fecundidad con tasas por edad iguales a las mostradas por cohortes inmediatamente més vigjas. Asi,
paraestimar laTGF de | as cohortes con edades 15-19 en 1980, (0 35-39 en 2000) se presupone que al
alcanzar la edad 40-44 presentarén las mismas tasas que las cohortes con esa misma edad en 2000.
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setratade cambiosestructuralesy dificilmentereversibles. Adicionalmente, la
generalizacion de tasas de fecundidad situadas en torno del nivel de reemplazo
paralos primeros afios de ladécadade 2000 parece bastante probable, dadas|as
evidencias que se discuten en seguida.

Enprimer lugar, seconsi deran datosrecientessobrel osnivel esdefecundidad
segunel gradodeinstrucciéndelamujer (cuadro 1). Estosmuestran efectivamente
la asociacion inversa esperada, con tasas mas atas para mujeres menos
instruidas. Para estas Ultimas, la TGF del pais como un todo sobrepasa
ligeramentelamediade cuatro hijospor mujer. Unido aesto, esimportantetener
en cuenta dos aspectos. en primer lugar, el poco peso relativo de mujeres sin
instruccion: de acuerdo a Censo de 2000, ellas representan aproximadamente
ocho por ciento del total de mujeres. Enlasregionessur, sudestey centro-oeste,
la proporcion es de cinco por ciento. Unicamente en el nordeste y norte (esta
ultimacon muy poco peso poblacional: menosde 10 por ciento delapoblacién
brasilefia), la proporcion de analfabetas es superior a 10 por ciento. De este
modo, aunque haya segmentos poblacionales con fecundidad relativamente
alta, su pequefio volumen les resta posibilidades de influir en los niveles de
fecundidad. En segundo lugar, son justamente estos grupos donde se han
registrado las mayores reducciones.

Con relacion a esta caracteristica —instruccion de la mujer— importa
enfatizar dos aspectos. Por un lado, ademas de la diferencia poco expresiva
segun afios de educacion, los niveles de fecundidad son extremamente bajos;
entremujeresde 8 a10 afios de educacion, laTGF esde 2.2, siendo menoresen
la regién nordeste. Para las mujeres con 10 afos 0 més de educacion (lo que
incluyeaquéllasqueno necesariamentehan concluidounacarrerauniversitaria),
latasa nunca sobrepasa el valor de 1.5. Por otro lado, sabiendo que, en media,
hamejorado el nivel de escolaridad de lapoblacién,® es probable que éstahaya
influido la continuacion de labaja de lafecundidad. Sin embargo, el hecho de
queaun entrelasmujerescon menosinstruccion sehayanregistradosignificativas
disminuciones, indicarialaexistenciadefactores determinantesmasrel evantes
gue la educacion en la baja de la fecundidad brasilefia.

5 Loscensos demograficosde 1991y 2000, demuestran laproporcion de personas menosinstruidas (19
por ciento contra 10 por ciento) o que sereflgjaen el aumento dela proporcion de aquellos quetienen
11 afios 0 més de estudio (13.8 contra 19 por ciento) (http://www.ibge.gov.br/).
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En segundo lugar, otra evidencia de adicionales disminuciones en la
fecundidad seencuentraen lasprincipal es ciudades metropolitanas, lasmismas
gue han terminado ladécadade 1990 con tasas generalmenteinferioresal nivel
de reemplazo (cuadro 2). Ademas, ciudades como Salvador, Belén y Recife,
situadasenlaregion nordeste—como yasedijo, lamaspobre del pais— tienen,
enmedia, tasasmenores que ciudades como Brasilia—Ilacapital administrativa
del pais— o Curitibaen el sur del pais, ambas caracterizadas por altos niveles
devida.

CUADRO 2
CIUDADESMETROPOLITANASBRASILENASY DISTRITO FEDERAL,
ANOS SELECCIONADOS DE LA DECADA DE 1990, TASA GLOBAL DE
FECUNDIDAD, EDAD MEDIA DE LA FECUNDIDAD Y PROPORCIONES

ACUMULADASHASTA LASEDADES20 Y 35 ANOS*

Edad Fecundidad acumulada

i TGF media (%) hastala edad:

Ciudades

metropolitanas 1991 1995 1997 20 35
Brasil 285 260 250 27.1 15.3 85.2
Brasilia® 237 220 220 26.8 16.1 85.9
Fortaleza 230 258 213 27.3 15.1 86.7
Curitiba 220 235 232 26.6 17.1 89.2
Porto Alegre 220 233 214 27.7 14.2 85.7
Belo Horizonte 219 201 180 27.2 124 88.3
Recife 206 184 185 25.8 16.3 91.9
Belém 197 1.75 197 26.1 16.3 89.6
S0 Paulo 193 230 1.99 27.4 12.2 85.8
Rio de Janeiro 186 218 1.95 27.1 14.8 86.9
Salvador 1.78 1.90 1.80 27.0 13.7 87.2
Diferenciaentre los

valores extremos 0.59 083 0.2 1.9 49 6.1

@ Corresponde a periodo 1995/2000.
b No es area metropolitana, pero se incluye aqui por ser la capital administrativadel pais.
Fuente: Adaptado de Wong, 2001.
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Es importante resaltar aqui dos peculiaridades. Por un lado, los menores
nivel esdefecundidad sedan, como fueobservado por Wong (2001), justamente
entre las ciudades donde i ndicadores como desempl eo, analfabetismo, nivel de
pobrezay concentracién delariquezase muestran masgraves. Por otrolado, los
nivel esaqui presentadospor ciudadesson coherentescon losdatosmencionados
en el parrafo anterior, en e que se constatd, a mencionar las mujeres con
educacion secundaria (que constituyen una importante parte de la poblacion
urbana), menores tasas para quienes residen en el nordeste.

En tercer lugar, datos bastante confiables para segmentos méas vulnerables
de la sociedad indican tasas muy cercanas a reemplazo. Este es el caso delas
favelaslocalizadas en el Distrito Sanitario Oeste de Belo Horizonte,” utilizadas
aqui como gjempl otipicodeuno del ossegmentosdebaj o estrato socioecondmico
guecomponenlasareasmetropolitanasbrasilefias. Enlosgruposcaracterizados
con “muy elevado riesgo” —que corresponden alas favelas—Ila TGF paso de
2.4a2.1end periodo 1996-2000, mientrasque, en segmentosmenosvulnerables,
laTGF se mantuvo en torno de 1.4 (Lana et al., 2002).

Por ultimo, laevolucién del padron por edad es otroimportante aspecto aser
considerado en la transicion de la fecundidad en Brasil; ésta permanecio
précticamente inalterada hasta 1980, a pesar de las diferencias regionales y
variacionesenlatransicion delaTGF yamencionadas. Desde entoncesocurrié
una gran disminucién en la edad media de la fecundidad, caracterizada por la
persistenciadedltastasasenlasedades 15- 19y disminucionesproporcional mente
mayores entre las edades més vigjas con relacion alas centrales, o que indica
substancial grado de control voluntario de la fecundidad. La tendencia de
rejuveneci miento semantuvoalolargo deladécadade 1990 conunadisminucién
de laedad mediade 2.6 afios s se consideran datos censales.

Este padron de reproduccién extremadamente joven, es igualmente un
fendmeno generaizado y talvez més acentuado entre la poblacion urbana.
Volviendo al cuadro 2, esto es lo que se nota en las ciudades metropolitanas,
dondelasmujerescon menosde20 deafioscontribuyen con mésde 15 por ciento
de la fecundidad y, més alin, 85 por ciento de la fecundidad se da entre las
muj erescon hasta35 afiosapenas. Llamalaatencion queesteperfil, marcadamente
homogéneo, sedéen ciudadestan diferenciadasentérminosdeorigen, expansion
y desarrollo socioeconémico.

" El Distrito Sanitario Oeste de Belo Horizonte posee una poblacion de 268 mil habitantes, con buena
cobertura de estadisticas continuas y un registro de aproximadamente 4.7 mil nacidos vivos en 2000.
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Laevidenciapresentadacondatosde Bel o Horizontesugierequeeste padrén
joven se debe alas tasas extremadamente altas de las mujeres menores de 25
afios de las poblaciones més vulnerables. Como se observaen lagréfica2, las
mujeres menores de 20 afios contribuyen con mas de 20 por ciento del total de
la fecundidad. Un cambio de comportamiento de estos grupos, orientado a
imitar al delosgruposmasprivilegiados, “ envejeceria’ ladistribucién por edad
delafecundidad, pues en éstos, lacumbre delacurvase sittiaen laedad 30-34
afios.

GRAFICA?2
DISTRITO OESTE DE BELO HORIZONTE, 2000. DISTRIBUCION RELATIVA
DE LASTASASDE FECUNDIDAD POR EDAD EN POBLACIONES
VULNERABLES, CON INIDICACION DE SU CORRESPONDIENTE TGF
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Fuente: Lana, et al. (2003).

Ensintesis, si bien lafecundidad corriente (o de periodo) comenz6 acaer a
finalizar ladécadade 1960, el comportamiento registrado por cohortes muestra
gue padrones orientados a un tamafio de familiamenor estuvieron presentesen
muijeres que entraron al periodo reproductivo una o dos décadas antes. A partir
deladécadade 1970, este nuevo padrén sehabriareflejado en €l veloz descenso
registrado en los periodos siguientes.
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Brasil entrd a siglo XX mostrando una fecundidad proxima a nivel de
reemplazo y con una estructura por edad extremadamente joven. Se trata,
aparentemente, de un perfil bastante homogéneo, considerando que setrata de
una poblacion con multiples matices socioecondmicosy muy segmentada.

L a anticoncepcion y la fecundidad no deseada

Larépidadisminucién delafecundidad se hadado como respuestaaunacadena
compleja de factores de diversas esferas, muchos de ellos relacionados a
politicas de gobierno cuyos objetivos no estaban relacionados a la dindmica
demograficadel pais, por |o menaos, no primordialmente. De cual quier manera,
€l descenso delafecundidad se hahecho orientado por un model o reducido del
tamafo de lafamilia, 1o que a mismo tiempo, se viene alcanzando, gracias a
acceso amedios eficaces de control de lafecundidad. Asi, estos dos elementos
se consideran a continuacion.

Preferencias de fecundidad

El tamafioideal defamiliaenel Brasil cay6de2.8a2.3 hijosentre 1986y 1996,
sinqueprécticamenteexi stavari acion entresubgrupospobl acionales(BEMFAM/
DHS, 1997). Aproximadamente uno en cadatres nifios habria sido no deseado
por exceder el denominado nimero deseado de hijos. Esta proporcion se
constatatambién al evaluar lo que se conoce como fecundidad deseada (FD) y
gue se calcula de forma semejante a la TFM (tasa de fecundidad marital),
utilizando datosdeperiodo. L astasasde FD paramujeresunidasy laproporcién
de la fecundidad no deseada, segun regiones seleccionadas y niveles de
escolaridad, calculadas de acuerdo con €l método propuesto por Bongaarts
(1990) se presentan en €l cuadro 3. El indicador resumen presentado, laTFM 2
sefidla una media de 4.4 hijos y la existencia de diferenciales regionales
asociadascon €l nivel dedesarrollo. Seaproximaacuatro en el sudestey acinco
enel nordeste, y variaentre5.7y 3.2 paramujeressininstrucciony demasaltos
niveles de escolaridad, respectivamente.

8 Operacionalmente, laTFM se calcula, como en el caso dela TGF, sumando |as tasas de fecundidad
por edad delasmujeresen union. Asi, equival e al nimero medio de hijos nacidos vivostenidos por las
mujeres en unién, desde la edad de 15 afios y que permanecen unidas hasta el final del periodo
reproductivoy experimentan los mismosriesgos de fecundidad por edad delapoblacion observada. En
razén deestos presupuestos, suinterpretaci on puedellevar aconclusionesequivocadassobreel nimero
medio real dehijosdelasmujeresen union. Sinembargo, el indicador es utilizado aqui por no disponer
de informacion sobre la fecundidad no deseada de las mujeres fuera de unién.
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CUADRO 3
BRASIL, REGIONES SELECCIONADASY NIVEL DE ESCOLARIDAD
1995-1996. TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD MARITAL POR EDAD
NO DESEADA Y SU PROPORCION CON RELACION AL TOTAL
DE LA FECUNDIDAD MARITAL

Regiones Nivel deinstruccion
Edad Brasil !
Sin

Sudeste Nordeste instruccion Primaria  Secundaria  Superior
TFM 4.37 412 4.93 5.68 453 4.05 3.23
Fecundidad marital deseada
15-19 24872  222.06 233.44 249.87 227.84 245.86
20-24 163.03 151.73 158.52 214.79 164.33 146.3
25-29 94.57 83.86 115.47 97.21 92.67 83.34 157.94
30-34 52.77 55.04 49.93 40.68 49.94 41.85 11397
35-39 24.4 27.39 21.7 13.62 13.53 22.01 50.63
40-44 10.2 12.99 7.15 5.05 5.04 7.78 50.09
Proporcion de fecundidad no deseada con relacion al total de lafecundidad marital
15-19 17.38 20.3 27.29 32,53 26.89
20-24 3165 32.95 38.27 37.35 3151 36.69
25-29 40.05 42.44 39.61 50.97 44.63 43.85 2.36
30 0més 60.86 54.5 714 83.45 75.65 56.21 23.28

Fuente: Adaptado de Wong y Perpétuo (2002).

LasdiferenciasdelaFD al observar lastasas por edad son menos obviassi
se consideran las dos regiones representando diferentes grados de desarrollo.
Las diferencias también son relativamente pequefias, segun el nivel de
escolaridad, si no se considera € grupo mas educado que —importante
sefiadlarlo— presenta las més altas tasas de FD. La fecundidad no deseada, en
contraste, presenta grandes diferencias asociadas al nivel de desarrollo. Las
mayores proporciones corresponden al nordeste y a las mujeres con menor
escolaridad. Existe, también, unarelacién claray directaconlaedad: masde 75
por ciento de lafecundidad de mujeres con més de 30 afios einstrucci on menor
oigual aprimariaesno deseada. En este mismo grupo de edad, uno en cadatres
nacimientos ocurridos en el sudeste esno deseado y en el nordeste, 1.5 de cada
tres.

Las mujeres brasilefias unidas desean menos hijos, independientemente del
lugar deresidenciao delaescolaridad, siendo que existe casi unacoincidencia
en términos del nimero deseado en todos |os subgrupos considerados.
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Entre mujeres més educadas, las tasas revelan grupos en los cuaes la
fecundidad deseaday actual yaconvergid, como aquéllascon 25 afioso mas, en
los que el componente no deseado es minimo, siendo posible que ya existan
grupos bastante selectivos con fecundidad deseada mayor o igua que la
fecundidad actual . Esto no esun comportamientoinesperado en grupossociales
gue se encuentran en las Ultimas fases de la transicion de la fecundidad, como
muestraVan deKaa(2001) al desenvolver el concepto delasegundatransicion
demogréfica. Esteautor, asi como Bongaarts(2001), presentan datosnacional es
para Europay Américadel Norte, donde laFD es, en lamayoriade los casos,
mayor que lareal, |o mismo se ve en paises de recientey violentareduccién de
fecundidad, como Taiwan y Tailandia (Bongaarts, 2001).

Anticoncepcion

Aun cuando no existan datos nacional es sobre anti concepci 6n antesde 1986, se
cree quelaprevalenciahabria sido de aproximadamente 30 por ciento al inicio
delabajadelafecundidad.® Losresultados de las encuestas demogréficasy de
saludde 1986y 1996 (Arrudaetal., 1988; Arrudaetal., 1987y BEMFAN, DHS,
1997), permiten afirmar que, durante los afios siguientes, la prevalencia
anticonceptiva entre brasilefias unidas y en edad reproductiva aument6
répidamente, al canzando 69 por cientoen 1986, y casi 80 por ciento 10 aflosmas
tarde. Apenasdosmétodos—Iapildoray laesterilizacion— hansidoresponsables
por més de dos tercios de la anticoncepcién.

El perfil que caracteriza la anticoncepcién en el Brasil, en sintesis, es la
predominancia de la esterilizacion femenina, la cua es responsable por el
aumento mas reciente de la preval encia anticonceptiva, pues la proporcion de
usuarias de otros métodos, en general, disminuyd. Ademés, laesterilizacién al
mismo tiempo gue se disemind, se hatornado mas precoz. Entre 1986y 1996,
laedad medianaparaesterilizarse cayd de 31.4 afiosa28.9 afiosy laproporcion
de mujeres con més de tres hijos, entre las esterilizadas, diminuy6 de 46 por
ciento a 32 por ciento.X?

Como era esperado, hay un gran diferencial en el uso anticonceptivo entre
diferentes sectores de la poblacion. Los grupos que presentaban la més baja

9Merrick y Berquo (1982) estimaron laprevalencia contraceptivaen 25 a 32 por ciento para1970, 41
a 47 por ciento para 1976 y 46 a 52 por ciento para 1980.

10Vaenotar que en el nordeste latasade esterilizacion de mujeres unidas de 25 a 29 afios que tuvieron
su tercer hijo acanzaba 70 por ciento (Perpétuo, 1996).
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prevalenciaen 1986 (mujeres residentes en laregion nordeste, en lazonarural
y con menos escolaridad) presentaron crecimiento mayor, basicamente por €l
aumento de la esterilizacion (gréfica 3).1* En 1996, 40 por ciento de todas las
mujeres brasilefias unidasy en edad reproductiva se habian esterilizado, y en €l
grupo delasmuijeressininstruccion este porcentajellegabaa48 por ciento. Sdo
Paulo—un agregado poblacional méasdesarrolladoy con fuerte movimiento en
pro de la salud y derechos reproductivos— fue e Unico lugar donde la
prevalenciadelaesterilizacidn permaneci 6 estable en este periodo. El aumento
delaanticoncepcion debido aotrosmétodos modernos, particularmenteal DIU
y vasectomia, también aumentd, en cuanto el uso de métodos tradicionales
disminuya.

Adicionalmente, la esterilizacion se realiza en la mayoria de los casos a
momento del parto (74 por ciento en 1996) y, mas frecuentemente, junto con el
parto ceséreo (60 por ciento).

En sintesis, la esterilizacion pasd a responder por més de dos tercios de la
anticoncepcidn en losgrupos menos privil egiados, unatendenciaque puede ser
explicadapor los modelos de difusién 'y es consistente con diferencias sociales
en laaceptaci on de métodos anticonceptivos no tradicionalesy con el aumento
dedisponibilidad delacirugiadeesterilizaci 6n, como sugierenalgunosestudi 0s.2

Resdltese un aspecto extremadamente peculiar de esta mezcla: se trata,
paraddjicamente, de métodos asociados a diferentes padrones de preferencias
reproductivas y cuyo acceso, en Brasil, ha sido diametralmente opuesto. La
pildora, tipicaopcion de quien desea espaciar |os nacimientos, hasido siempre
costeada por la mujer (o la pareja). Esto se debe, entre otros factores, a su
facilidad de uso, asu bajo costoy asu facil acceso, puesen Brasil se comprael
anticonceptivo oral en lafarmaciay sin receta médica.

Laesterilizacion, por el contrario, es opcién de quien no deseatener (méas)
hijos; es un procedimiento caro y hasta hace muy poco tiempo, hecho con
instrumental extremadamenteinvasor. Finalmente, deacuerdo conlasestadisticas
disponibles, hasido costeado mayoritariamente por el sector publico y apesar
de su popularidad, contradictoriamente, hasta muy recientemente y con muy
pocas excepciones, erailegal .3
11| aproporcién de mujeres esterilizadas entre aquéllas que tuvieron el segundo hijo enlos cinco afios
antes de la encuesta—unamedida de laincidencia de |a esterilizaci on— fue de aproximadamente 30
por ciento en todos |os estratos (Perpétuo, 1998).

12 Por gjemplo, Correa (1995), Serruya (1992), Perpétuo (1995).
3 El argumento de que |a esterilizacion significaba pérdida permanente de funcién vital la convertia
en crimen de lesién corporal de acuerdo con el Codigo Penal Brasilefio de 1941. El Codigo de Etica

Médica de 1988 solamente la permitia en casos especiales, esto es, s una futura concepcion
representase riesgo parala salud.
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El mayor crecimiento del control delafecundidad entrelosestratossociales
més bajos —hecho a través de la esterilizacion y asociado a cambios en e
padrén por edad— acab6 por uniformar el impacto de la anticoncepcion sobre
los niveles de fecundidad, como se ha mostrado con los indices de Bongaarts
presentados en el cuadro 4.

Considerando laeducacion, por gjemplo, el indice delaanticoncepcion (Ic)
variabaentre0.33y 0.58 en 1986, paramujerescon mayor y menor escol aridad,
respectivamente. Ladiferenciaentre ambos grupos practicamente desaparecio
diez afios después, principalmente porque el Ic del grupo menos educado cayo
a0.38 en 1996. Esto equivale a decir que el papel de la anticoncepcion para
inhibir lafecundidad fue proporcional mente mas importante entre las mujeres
menos educadas en este periodo.

Asi, la poca diferencia de fecundidad entre los diversos grupos
socioecondmicos se debe, bésicamente, alos otros determinantes proximos. El
papel del aborto, consecuencia del control inadecuado de la fecundidad, o
ausenciadel mismo, y que se cree importante, es probable que hayatenido una
doble funcion en la definicion del actual perfil reproductivo brasilefio. Habria
funcionado como unfactor inhibidor propiamente, tal como aparecedefinidoen
el marco conceptual de Bongaarts, pero también, dado su caracter ilegal y
estigmatizador, como un paso previo determinante de la opcidn subsiguiente
por la esterilizacion

Los otros indices, finalmente, han tenido una pequefia influencia en la
transicion de la fecundidad. De hecho, cambios en el padrén de casamiento
contribuyeron positivamente en |os cambios delafecundidad operados durante
ladécadade1970 (Merrick y Berqud, 1983) y lainfluenciadelosdemésindices,
gue siempre fue pequefia, se tornd alin menor en 1996.

En resumen, sin dudalamejoradel control delafecundidad marital durante
la década 1970 se debid a aumento de la anticoncepcién y ala sustitucion de
métodos tradicionales por modernos. La baja de la fecundidad a partir de
entonces se debid casi exclusivamente alainfluenciadelaesterilizacién que se
disemind en lasregionesy grupos sociales menos privilegiados. Laopcion por
laesterilizacion—en general al momento del parto— en ausenciadeprogramas
de planificacion familiar y la precocidad de la decision tendrian que ver, tal
como severamasadel ante, con agentesajenosal ambitodelasalud reproductiva.
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Politicas estatales que afectaron la fecundidad

El andlisis del papel de las politicas y programas nacionales en los cambios
demograficos nos remite, en un primer momento, a explicitar el marco de
referencia tedrico que guia este andlisis, 1o que involucra definir lo que es
“influenciadel Estado en lafecundidad”, y aseleccionar lasdimensionesdetal
influencia, las cuales se examinaran. Esto, a su vez, esta intrinsecamente
relacionado con el enfoque explicativo sobre el descenso aqui adoptado, y que
tiene que ver con las metas y la naturaleza de la influencia del Estado,
independientemente de sus intenciones sobre esta materia. MacNicoll (2001),
al tratar deesto, sugiereque, ademéasdel osprogramasquebuscan explicitamente
aterar el rumbo de la fecundidad, existen acciones gubernamentales que la
afectan. En este sentido, habrian cuatro categorias de actuacion del Estado que
afectan el comportamiento reproductivo: a) programas de incentivo al control
delafecundidad; b) agentesde promocién demovilidad social, particularmente
a través de sistemas de estratificacion social y género, c) inversiones en
infraestructura y de transferencia selectivas por edad o estatus familiar; d)
agentes de cambios ideacionales. Estas categorias definen una vision de los
determinantesdelafecundidad segtinlacual losresultadosdelafecundidad son
determinados por decisionesy percepcionesindividual es condicionadas por un
amplio espectrodecaracteristicasdel ambientesocia y econémico (MacNicoll,
2001).

Utilizando esteenfoque, seargumentaaqui que, apesar no haber establecido
metas de crecimiento poblacional, y de que las politicas y programas sobre
planificacién familiar adoptadas no resultaron en acciones efectivas, el papel
del Estado brasilefio fue fundamental para cambiar el comportamiento
reproductivo del pais. En primer lugar, porque las medidas sanitarias
constituyeron el factor mas importante en la expresiva baja de la mortalidad
ocurridaen ladécadade 1940 (Merrick, Graham, 1981; Arriagay Davis, 1969),
lo que habriasido un factor impulsador de latransicion de lafecundidad. En el
caso brasilefio, como se ha mencionado al considerar las cohortes de mujeres
gue entraron en la década de 1970 en edad reproductiva, su efecto en la
disminucién de lafecundidad se habriadado amedida que lapercepcion deun
mayor nimero de hijos sobrevivientes era cada vez mas clara por parte de las
mujeres (0 pargjas). En segundo lugar, porque a través de los instrumentos de
politica econémica, el Estado fue el agente propulsor principal de las
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transformaciones que son interpretadas como las causas estructurales del
descenso (Carvalho et al., 1983; Merrick y Berquo, 1983; Paiva, 1987). En
tercer lugar, porgue otro conjunto de politicas publicas implantadas por €
gobierno federal a partir de 1964, aungue no tuviesen este proposito, fueron
esenciales para acelerar €l proceso de cambio sociocultural que posibilité la
generalizacion delapreferenciapor familias pequefiasy lareduccion del costo
deregular lafecundidad (Faria, 1989; Fariay Potter, 1994). Ademés, laaccion
del Estado enloqueaplanificacionfamiliar concierne, apesar decontradictoria
y poco efectiva, fueimportante enlaconfiguracion del padrén anticoncepcional
vigenteen el pais, el cual, obviamente, afectael curso delafecundidad (Potter,
1999). Estas tres dimensiones se detallan a continuacion.

Deter minantes estructurales de la fecundidad

Alolargodel siglo X X, especiamenteapartir deladécadade 1950, Brasil pasd
por un profundo proceso de cambio estructural, €l cual dio origen ala actual
sociedad industrial moderna, altamente urbanizada, con alto grado de
proletarizacion de lafuerza de trabajo y creciente participacion femeninaen el
mercado laboral.

Ladepresion mundial deladécadade 1930 fue el marco importante de este
proceso quedio como resultado laquiebradel model o agroexportador y €l inicio
del primer gran ciclo de desarrollo de la moderna industria brasilefia. Desde
entonces, lainterferenciaestatal fue fundamental parael despegue del proceso
de sustitucion deimportaciones que elevo el grado de diversificacion industrial
e hizo crecer la economia, aumentando, al mismo tiempo, el desequilibrio
regional y ladesigualdad deingresos, con todas sus consecuenciaseconomicas,
sociaesy politicas.*

Posteriormente, al inicio de los afios sesenta, surge una severa crisis
econdmica, caracterizada por alto desempleo urbano, inflacién, incapacidad de
honrar los compromisos de la deuda externa y crisis politica. Este periodo
culminéconel golpemilitar de 1964, instituyendo unadi ctaduraque permanecio
hasta 1989y dio origen aunanuevafase delahistoriaeconémicay politicadel

14 Tal interferencia se dio fundamentalmente por medio de la politica de cambio, que facilité la
importacién de bienes de capital e insumos esenciaes, y de politicas de inversion en |os sectores de
infraestructura que representaban puntos de estrangulamiento a proceso de industrializacién, tales
como energia, transportes y siderurgia, ademas de incentivos y subsidios a cambio de moneda y
aduaneros parala entrada de capital extranjero oficia y privado, con objeto de financiar lainversion
en sectores como la industria mecanica (Tavares, 1976, Prado Jr, 1976) .
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pais;, marca, también, el inicio del rdpido descenso de los niveles de la
fecundidad. Durante este periodo en que los derechos politicos fueron abolidos
y los canal es de manifestaci 6n cortados, |aconduccion delapoliticaeconémica
del pais se hizo por un grupo de tecndcratas que promovi6 la reforma y
modernizacion de la maquina administrativa y posibilit6 que el Estado
influenciase efectivamenteen lavidaecondmicay social del pais. Deunaforma
absol utamente esqueméti ca se puede decir que la politica econémicaadoptada
buscé consolidar y estimular e proceso de industriaizacion, expandir y
diversificar las exportaciones integrando el pais alaeconomiamundial y alos
mercadosfinancierosinternacionales, a igual que capitalizar eindustrializar el
campo. Esto, conocido como €l “model o brasilefio de desarrollo” sedio dentro
deun contexto internacional favorabley propicié el ‘ milagro econémico” en el
periodo 1969-1974, una fase en que la tasa de crecimiento econémico anual
superd frecuentemente 10 por ciento, pero que, también, como sedijo, aumento
ladesigualdad del ingreso, laconcentracion delapropiedad agricola, y provocd
el mayor éxodo rural visto en el pais.

L osautoresquetratan deanalizar | osdeterminantesecondmicossubyacentes
al descensodelafecundidad (Carvalhoetal., 1983; Paiva, 1985y 1987) sefidlan
el importante papel del proceso de proletarizacién en lamedidaen que éste cas
destruyo las bases de control institucional de la fecundidad, como también
modifico el sistema de subsistencia basada en la produccion doméstica,
transforméandolo en un sistema monetario. En esta perspectiva, la
desestabilizacion delosniveles de fecundidad se dariaatravés detres procesos
principales: |lamonetari zacién delaeconomia, apartir delacual lasubsistencia
familiar estaria sujetaalas variaciones de precio; ladiversificacion del padron
de consumo, a través del acceso a bienes industrializados (facilitado por €l
crédito a consumidor) y a la homogeneizacion del mercado de trabajo no
calificado, quellevaaposibilidades diferenciadas de empleo y desempleo para
los diferentes miembros de lafamilia(Paiva, 1985y 1987). Caberecordar que,
con €l proceso de integracion de los mercados, incluso la poblacién inserta en
relaciones precapitalistas de produccion seria afectada, viala monetarizacion
delaeconomiay ladiversificacion de la canasta basica de consumo. Por otro
lado, laexclusién degrandes parcel asdelapoblacion del proceso dedesarrollo,
aliado al proceso de redistribucion de la poblacion en direccion a grandes
centrosurbanos, habriatraido como consecuenciael aumentodelamarginalidad
social y la pauperizacion, lo que, principalmente en momentos de crisis
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econdmica, seriaun factor adicional deladisminucién delademandapor hijos
(Carvalho y Wong, 1996).

Consecuencias no anticipadas sobre la fecundidad

Si laspoliticasecondmicasmasgeneral espromovieronloscambiosestructurales
referidos lineas arriba, influyendo el comportamiento reproductivo, el Estado
brasilefio, seguin lainterpretacion de Faria (1989), tuvo unainfluenciaalin mas
poderosa, peroinadvertida, sobrelafecundidad, por medio depoliticasaplicadas
con otros objetivos. Las politicas de crédito directo al consumidor, de
telecomunicaciones, de seguridad social y de atencién ala salud tuvieron un
papel fundamental en lainstitucionalizacion de la demanda por regulacion de
la fecundidad, pues, como se vera en seguida, produjeron, multiplicaron y
difundieron nuevos valores, preferencias y normas de comportamiento en
relacion ala sexualidad y alareproduccion.

La politica de crédito directo al consumidor fue parte de |la estrategia de
estructuraci én de unasociedad de consumo que buscabaestimular el proceso de
acumulacién mediantelaincorporacion a mercado de las camadas mas pobres
delasociedad. Tuvo un carécter selectivo, propiciando laadquisicion de bienes
semiduraderos, como electrodomésticos, muebles o automoviles, pero sin
financiar bienesy serviciosesenciales paralareproduccion delafamilia, como
alimentos, alquiler, transporte col ectivo, educaci dn o medicinas. Hacontribuido
para la reduccién de la fecundidad, porque, en un contexto de acentuada
pobreza, surgialaposibilidad, real o simbdlica, de acceso a bienes que no eran
los de primera necesidad, aun cuando estos ultimos continuasen faltando en el
hogar. Esto introdujo en el cotidiano de lasfamilias de estratos sociales medio
y bajo el gercicio del “caculo econdmico” sobre la evaluacion del costo/
beneficio de los hijos, vis-a-vis €l costo/beneficio de la adquisicion de tales
bienes, a mismotempo quecontribuiaparalael evaciondel costo deproduccion
deloshijos.

La politica de telecomunicaciones buscaba facilitar laintegracion naciona
y €l control territorial. Movida por fuertes inversiones publicas y privadas,
propicié laexpansion delatelevision, que, graciastambién al crédito directo al
consumidor, se tornd conspicua en los hogares brasilefios.®> Su papel fue

15 Actualmente, casi latotalidad deviviendasurbanasbrasil efias poseen o tienen acceso aunatel evision,
lomismo ocurreen el arearural donde 65 por ciento delasviviendastiene un aparato de TV. Datosde
la Encuesta Nacional de Hogares de 2001, IBGE.
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importanteno solopor lainfluenciadeestemedio—Ilosefectosdela” exposicion
en si”—, aspecto valido en cualquier contexto, sino tambiény, principalmente,
por las especificidades que adquiri6 en Brasil.

Con relacion al primer aspecto, estudios en el area de comunicacion
demuestran quelaexposicidnalatel evision, independi entementedesu contenido,
modifica el comportamiento de los telespectadores por e simple hecho de
introducir realidades exteriores en los hogares. De estaforma, laTV ampliael
campo, enel senodel cual sedefinenlosval oresy comportamientossocia mente
aceptables, provocando un cambio en la percepcion de los “delimitadores de
comportamiento apropiado, segun lugar, sexo, posicién en lasociedad y en la
estructura de la familia’ (Faria, 1989: 85). Esto tiene gran impacto en €l
comportamiento femenino, provocando unaerosion en laautoridad masculina,
un cambio en lamoral sexual, en ladivision entre lo ‘pablico’ y lo ‘privado’,
entre sexualidad y reproduccién; dimensiones sobre las cuales descansa €l
régimen de fecundidad elevada. En |o particular, |as especificidades asumidas
por laTV brasilefia, asi como laidiosincrasia de la sociedad brasilefia serian
responsables por su gran importancia (Faria, 1994). La primera de ellas tiene
guever conlaprofundainfluenciacomo canal deinformaciony entretenimiento
por excelencia, debido alapocatradicion de comunicacion escritaquetieneel
pais. En segundo lugar, porque la television brasilefia desarroll6 un género
particular, que se tornd central en su programacion —la telenovela—, cuyo
contenido se centra fuertemente en temas relacionados con €l estilo de vida,
valores familiares, sexualidad, comportamiento reproductivo, que
frecuentemente se abordan de una manera no tradicional, y difunde “nuevos
contenidosde conciencia’. Esfrecuente, por ggemplo, laimagen defamiliacon
pocos hijos, relaciones interpersonales igualitarias, alto nivel de consumo,
inestabilidad conyugal, arreglos familiares no convencionales. En tercer lugar,
su atacalidad técnicay artistica concede altisimo realismo y atraccién a estas
novelas, |0 que potencia sobremanera su impacto sobre €l pablico.

En resumen, latelevision en Brasil hatenido unaimportante influenciaen
lainstitucionalizacién delaregulacion delafecundidad al promover el ideal de
familiapequefia, el cultoalajuventudy alabelleza, laseparacion delaactividad
sexual de la actividad reproductiva 'y a promover el consumo. Si esto fue
argumento utilizado paraexplicar el descenso delafecundidad enladécadade
1990, como observaron Carvalho y Wong (1996), continua vigente al entrar al
nuevo siglo.
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Lapolitica de seguridad social, asu vez, propicié unagran expansion de la
poblaci 6n aseguradadebido alaincorporaci 6n progresivade nuevos segmentos
de trabajadores urbanos en un primer momento, y rurales, después. De esta
forma, a mediados de la década de 1980, cerca de 60 por ciento de la PEA
contribuiaactivamentealaseguridad social (Faria, 1989: 80), o que aseguraba
€l derechoapensiones, jubilaciones, auxiliosen caso deenfermedad, accidente,
invalidez y maternidad, asi como €l acceso a asistencia médica. Esta Ultima,
debe esclarecerse, de mejor calidad que la prestadapor el Ministerio de Salud,
lo que representd un estimulo adicional para la inscripcién y expansion del
sistemade seguridad, contribuyendo paralainstitucionalizacién delademanda
por regulacién de la fecundidad, basicamente por tres mecanismos. En primer
lugar, porqueinstituyo el derecho alajubilacion como unadimension basicade
ciudadania. En segundo lugar, porgue transfirié del ambito de la familia o
comunidad hacia el Estado la responsabilidad por el soporte en lavejez y en
situaciones adversas como enfermedad, viudez, accidente. Ambas ayudaron a
redefinir el trnsito de derechos y deberes entre padres e hijos, haciendo
desaparecer las motivaciones e incentivos que sustentaban la preferencia por
unafamilia numerosa como garantia de soporte paralavejez y situaciones de
riesgo. En tercer lugar, porque el aumento de |a cobertura de seguridad social
representd laexpansion delaexposiciénalosserviciosmédicos, |o quetambién
esun determinanteinstitucional importante delademandapor regulacion dela
fecundidad, como veremos enseguida.

La politica de atencion a la salud implementada por el régimen militar
proporciond unagran expansi én delacoberturadeservicios, como consecuencia
delaasociacion que se estableci6 entre laasistenciamédicay lainscripcién en
laseguridad social, comoyafuereferido. Ademas, torné hegemadnicoun model o
asistencial que privilegiabalamedicinacurativa, en detrimento delamedicina
preventiva, y favorecié el crecimiento de la medicina privada, financiada con
recursos publicos, entorno delacual se estructurd todo el sistemade salud. En
consecuenciadel aumento del personal médicoy paramédicoy del aumento de
personas atendidas por este servicio, la politica de salud potencid y aceleré la
medicalizacion de la sociedad brasilefia'® y facilité profundamente
lainstitucionalizacién de la demanda por regulacion de la fecundidad por una
serie de motivos. En primer lugar, apartir de lamedicalizacion, aspectos como

16 Medicalizacion es el proceso por €l cual aumenta la “exposicion de la poblacion a la subcultura
médicay lainclusion progresiva de nuevas esferas de comportamiento social en el @mbito del control
y de laautoridad médicas’ (Faria 1989: 90).
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lasexualidad, lareproducciony el parto pasaron aser regidos por laautoridad
médicay no més por autoridadestradicionales(religiosa, paternay marital). En
segundo lugar, lapoblacion pasd aincorporar valores de la subculturamédica,
talescomo laposibilidad, legitimidad y, aun, deseo deinterferenciaexternaen
los procesos bioldgicos; la importancia de los cuidados con lasalud y con €l
cuerpo; la creencia en la eficacia de los medicamentos y procedimientos
quirudrgicos. Finalmente, la medicalizacién consagré la posibilidad de separar
sexoy reproduccién, logrando secul arizar lasnormasquerigen el comportamiento
sexual y reproductivo, legitimar el uso delamodernatecnologiareproductiva,
aumentar €l costo decriar hijosal establecer nuevos parametros parael cuidado
delosmismos(Faria, 1989: 90).” Adicionalmente, laexpansion delosservicios
desalud, agui incluidalared de farmacias, significd unamayor disponibilidad
y difusién de los medios anticonceptivos, o cual, como ya se dijo, repercutio
fundamentalmente en la popularizacion del uso de la pildora, €l recurso ala
esterilizacion y € uso (y abuso) del aborto provocado (Faria, 1989; Potter,
1999).

Politicas y programas ligados a la planificacion familiar

Si mediantelosefectosindirectosdel conjunto de politicashastaaqui discutidas
el Estado brasilefio influy6 profundamente el curso de lafecundidad, su papel
directo en la diseminacion de la anticoncepcién que, como vimos, fue e
determinante proximo més importante del descenso, fueirrisorio.

De hecho, en contraste con lo ocurrido en otros paises en desarrollo, €l
gobierno brasilefio nunca adopté politicas parareducir lafecundidad ni aplico
un programa nacional de planificacion familiar que proporcionase acceso ala
anticoncepcion. Al contrario, hastapor lo menos el final de ladécadade 1960,
prevalecié una posicion claramente pronatalista, bajo el argumento de un
crecimiento poblacional vigoroso para mantener altas tasas de crecimiento
econdémicoy garantizar lasoberanianacional, por medio delaocupacion delos
espacios vacios en las regiones amazonicay en el Planalto Central del pais.’®

7 Cavenaghi y Potter (2000) constataron laasociacién entre disminucion delafecundidad y expansion
del sistemapublico de salud, lo que, a parecer, es evidencia adicional del papel de lamedicalizacion
del proceso de reproduccion.

18 _aevolucion de la paliticay programas de gobierno que afectan |a fecundidad puede ser seguidaa
partir, por ejemplo, de los estudios de Canesqui (1983); Martine y Faria (1986), Mundigo (1987);
Correa (1993).
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El cambio haciaunaposturapronatalistaaparecetimidamenteal iniciodela
década de 1970, al asumir la planificacion familiar como una cuestion de
“responsabilidad familiar” o “paternidad consciente” (Canesgui, 1985). Este
cambio de posicion parece relacionarse con €l inicio del fin del apogeo del
milagro econémico, el pesimismo ocasionado por la crisis del petréleo, y €
fracaso de los programas de colonizacion; se manifesté a mundo en la
Conferencia de Poblacion de Bucarest de 1974, donde la del egacion brasilefia
reconocio, por primera vez, que todas las parejas deberian tener libertad para
planificar su familia, siendo responsabilidad del Estado asegurarlesel acceso a
informacionesy métodos anticoncepcionales (Martine, 1986; Mundigo, 1987).

Laposicion proplanificacion familiar fueincorporadaal |1 Plan Nacional de
Desarrollo (1975-1979), que admitiaque latasade crecimiento delapoblacién
comprometia el aumento del ingreso per capitay los niveles de empleo y
proclamaba como politica demogréfica la posicion expresada en Bucarest.
Actividades de planificacion familiar integraban el elenco de acciones
contempladasen el Programade Salud M aterno-infantil (1975), el Programade
Prevencién del Embarazo de Alto Riesgo (1977), el Programa de Paternidad
Responsable (1978), sin que por eso fuesen ef ectivamente aplicadas, tanto por
falta casi absoluta de recursos operacionales y presupuestarios, cuanto por la
resistencia de sectores politicos tanto de derecha como de izquierda, inclusive
del movimiento feminista.™

Al iniciarseladécadade 1980, gran parte de laresistenciaalaactuacion del
poder publico en programas de asi stenciaanti concepcional habiadesaparecido.
Como observan Martiney Faria (1986: 21):

...0 @poio a programas de plangjamento familiar e controle da natalidade difundiu-
se, tornando-se questdo corrente no ambito dos setores dominantes. A0 mesmo
tempo do processo de democratizag&o, constatou-se que 0 aceso a informacoes
técnicas de plangjamento familiar era una importante demanda dos movimentos
populares, sobretudo dasmulheresdasgrandescidades, o quefez com queosgrupos
pronatalistas ligados a partidos de oposi¢o perdessem sustentagéo.

L aconstatacion de estademanday el reconocimiento de quelaausenciadel
sector publico en la préactica anticoncepcional comprometia la salud de las
mujeres (Berquo, 1993, 1995), abrié camino paraque laplanificacion familiar

% Esinteresantenotar aeste respecto que apenasen 1979 fue aprobadaunaley que, finalmente, permitia
el anuncio de medios para evitar el embarazo, accion que hasta entonces, era considerada crimen
(Martiney Faria, 1986).
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fuesecolocadaen un nuevo contexto: el desaludy derechosreproductivos. Esto
desencadené la discusién sobre la forma més adecuada de que el Estado
asumieralaasistenciaalasalud reproductiva, y culminé con laelaboracion, en
el Ministerio delaSaludy bajo fuerteinfluenciadel movimiento feminista, del
Programa de Atencion Integral a la Salud de la Mujer (PAISM), en 1983
(Correa, 1993). Este programa contiene actividades bésicas de prevencion,
diagnosticoy terapéutica, dondelaplanificacionfamiliar apareceen el contexto
de servicios paragarantizar, vialasalud, el derecho alaopcion cuanto atener
hijos, equidad social, informacién y acceso a los medios de control de la
fecundidad.

En esta época, el Ministerio de la Salud disponia de una red que operaba
directamente por el sector publicoy propiciabael accesoalosserviciosdesalud
paralos segmentos més pobres delapoblacion. Parte sustancial delaasistencia
médica se hacia através del sistema de seguridad social operada por €l sector
privado, el cua cubria principalmente a las clases medias urbanas. En este
contexto, apenas con laincorporacion del PAISM a Ministerio de Previdencia
y Asistencia Social (MPAS) en 1986 se abrid la posibilidad de ampliar la
cobertura de tales servicios.

La efectivaimplementacion del PAISM, sin embargo, deberia adoptar una
serie de medidas, como la modificacion de la legislacion vigente cuanto ala
producciony comercializaci 6n deciertosmétodosanti conceptivos, el aboracion
de normas técnicas, €l entrenamiento de recursos humanos, equipamiento de
unidades de salud para la atencién ginecolégica, confeccion de material
informativo, etc. Esto demandaba, por un lado, recursosfinancierosde porte, y
por otro, laactivacion dela‘ maquina’ del sistemadesalud, o quedehecho, por
problemas politicos, administrativos y financieros, por |o menos hastainicios
de la década de 1990 auin no habia llegado a suceder.®

En 1996, finalmente, el Congreso Nacional aprueba una Ley sobre
Planificacion Familiar (ley nim. 9263), que, entre otras medidas, legaizé la
esterilizacion voluntaria, permitiendo que sea oficialmente realizada por €l
sistema publico de salud. Laimplementacion de esta ley, entretanto, esta aln
lgjos de ser completay ha sido motivo de muchas frustraciones, tanto del lado
delaofertacomo de lademanda, y sus efectos estén alin siendo evaluados. La

20 SegUineval uacionesrealizadaspor Costa(1992), el grado decoberturadel aasi stenciaanti concepcional
erainferior a 10 por ciento en més de lamitad de las 14 secretarias estatales de salud entrevistadas y
apenas tres de 16 secretarias municipal es of recian servicios que a canzaban mas de 40 por ciento de
las mujeres en edad fértil.
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ley permite esterilizar mujeresjévenes (apartir de 25 afios) o con pocos hijos,
exigiendo que selesofrezca, antes, informacion sobrelosotrosmétodosy sobre
losriesgos de laesterilizacién. En atencion alasalud reproductiva, no permite
laesterilizacionduranteel partoy exigeun plazode60diasentrelamanifestacion
de la intencion de esterilizarse y la cirugia. En atencion a los derechos
reproductivos, estos criterios buscan estimular €l uso de métodos reversibles,
desincentivar la esterilizacion, pero asegurar también el acceso pleno a la
esterilizacion.

En la préctica, estudios que evallan la aplicacion de esta ley (Luiz, 2000;
Berquo, 2002) verifican que, a pesar de la protesta por movimientos de
vanguardia para su pleno cumplimiento, los médicos exigen criterios mas
rigurosos (como tener mas de 25 aflos y més de dos hijos) como unaformade
restringir el acceso, seapor creer que laley es muy permisiva o para contener
una demanda que sobrepase |a capacidad operacional.

Esprobableque, si persistieselademandaprecoz —debido alaconsolidada
“cultura de la esterilizacion”— y aumentase la presion por la expansion de la
oferta, aumentaria la prevalencia de la esterilizacion. En este Gnico caso, €
Estado habra interferido directamente en la trayectoria de la fecundidad,
reforzando su rumbo a nivel es extremamente bajos, y diminuyendo alin mésla
posibilidad de fluctuaciones o reversiones.

Consider aciones finales

Si bien lafecundidad brasilefia comenz6 a caer a finalizar |a década de 1960,
los datos aqui presentados muestran que padrones orientados a un tamafio de
familia menor estuvieron presentes entre las mujeres que entraron a periodo
reproductivo una o dos décadas antes. Esto se reflejé a partir de la década de
1970y enlos periodos siguientes con un descenso méasveloz alin. Asi esquee
Brasil entra a siglo XXI con una fecundidad practicamente en nivel de
reemplazo, con unaestructura por edad extremadamente joven y con un perfil
bastante homogéneo en una pobl acién con muiltiples matices socioecondémicos
y muy segmentada.

El descenso de lafecundidad se dio orientado por un modelo reducido del
tamafio de la familia, 1o que se viene alcanzando gracias al uso de medios
eficacesdecontrol delafecundidad. Lasmujeresbrasilefias, independientemente
del lugar deresidencia o delaescolaridad, desean menos hijos, existiendo casi
una coincidencia en términos del nimero deseado en todos los subgrupos
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considerados. L apreval enciaanti conceptivaaumenté rdpidamente, basicamente
por la diseminacion de métodos modernos.

El Estado brasilefio tuvo unainfluencia fundamental en latransicion de la
fecundidad. Por un lado, porque politicas y programas gubernamentales en
diferentesdominiospromovieron, intensificarony difundierontransformaciones
estructurales y socioculturales que posibilitaron el establecimiento y la
generalizaciondelapreferenciapor familias pequefias, y lainstitucionalizacion
de la demanda por regulacion de la fecundidad. Por otro lado, porque estas
mismas politicas y programas, en €l vacio dejado por la fata de una politica
publicade planificacion familiar, configuraron el padron de of erta de métodos
anticonceptivosen el pais—privada, no reglamentaday (hasta) ilegal— lo que
Ilev6 a un padrén de uso que penalizaalas mujeres: a) la popularizacion dela
pildora, adquiridasin prescripcion médica, con laconsecuente altatasadefalla
y efectos colateraes; b) el incentivo a procedimientos medicalizados, como la
esterilizacion, estdasociadaapartos cesareos, subsidiado por lamaguinaestatal
y muy frecuentementeilegal; c) y €l aborto, como Ultimaalternativa, hecho con
lascondicionessanitariasqueel statussocioecondmico delamujer (olapareja)
le permite comprar.

El proceso de descenso de la fecundidad en el Brasil, sorprendente e
impresi onante por sumagnitudy rapidez, no esun caso sui generis, todavez que
descensos semejantesy con similar perfil ocurrieron en otros paises. Lo quelo
hace singular y es motivo de reflexion es que aunque € Estado no haya
pretendido interferir en el curso delafecundidad, tuvo unainfluenciamarcada
—decisiva, tal vez— en el proceso dedescenso, tanto por el efecto no anticipado
de medidas gubernamental es que tenian otros objetivos, cuanto por la propia
ausencia de una actuacion efectiva en € campo de la planificacion familiar.

Finalmente, el Estado brasilefio, si por un lado ha contribuido paraunabaja
tan significativadelafecundidad, acentuandolaain mas, tal vez por otro no ha
contribuido para garantizar niveles ideales de salud y preservacion de los
derechos reproductivos. Asi, cualquier estudio comparativo que tenga por
finalidad evaluar el papel de politicas y programas que afectan fecundidad
deberiaconsiderar con atencion este pais, donde lademanda por regul acién del
tamafio de la familia fue satisfecha a despecho de un vacio de politicas
adecuadas y con un costo socia que no ha sido medido adn.
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