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Saúde mental e classe social:
CAPS, um serviço de classe e interclasses
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Resumo: São analisadas as manifestações de classe social no coti‑
diano de dois centros de atenção psicossocial, um localizado no Nor‑
deste e outro no Sudeste do Brasil, baseado na teoria do cotidiano de 
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triangulação de técnicas, e o emprego privilegiado de grupos focais, 
tendo	por	sujeitos	os	usuários,	os	familiares	e	os	profissionais.	O	CAPS	
é contornado por diferentes classes sociais, mas constitui um serviço 
focado nos segmentos pobres.
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Introdução

No mundo ocidental, a partir da sociedade moderna, burguesa e capita‑
lista, o modelo de atenção à pessoa com transtorno mental esteve 
circunscrito pela segregação/exclusão social, condensado no formato 
hospitalocêntrico das “instituições totais” (Goffman, 1992), que abar‑

cava a totalidade da vida do ser humano, impedindo o seu convívio social. Além 
disso, esse modelo assegurava determinado rol de serviços sociais, tais como o 
abrigo e a assistência médica, mas suprimia a liberdade, obstaculizando a assunção 
da condição cidadã desse segmento. Vários movimentos, orientados por diferentes 
tradições teóricas, emergem para alterar esse quadro nos Estados Unidos e na Eu‑
ropa, pós‑Segunda Guerra Mundial.

Com a redemocratização da sociedade brasileira, a partir da década de 1970, 
um novo cenário se abre, com a emergência do movimento da reforma psiquiátrica, 
exigindo outra relação do “louco” com a sociedade e o reconhecimento da pessoa 
com transtorno mental, no estatuto de cidadania, ganhando projeção a luta por seus 
direitos civis, sem desconsiderar seus direitos sociais.

O	movimento	brasileiro	é	influenciado	pela	experiência	italiana	da	tradição	
basagliana (Amarante, 1996), que coloca a enfermidade entre parênteses, eviden‑
ciando o sujeito enfermo e seu contexto de vida. Constrói seu objeto sobre a com‑
plexidade da “existência‑sofrimento” (Rotelli, 1990) das pessoas com transtornos 
mentais, articulando‑a com suas condições de reprodução social e enfatizando o 
processo de invenção/produção da saúde.

Nesta leitura, a questão a ser enfrentada é a emancipação, a ampliação do 
poder de trocas sociais das pessoas com transtornos mentais, não a obstinação te‑
rapêutica pela cura ou a reparação, mas a reprodução social, a reinscrição dessas 
pessoas no mundo social.

Tais perspectivas convergem, irradiam‑se e se materializam no próprio con‑
ceito ampliado de saúde, advogado pelo Sistema Único de Saúde e reforçado pela 
Constituição federal de 1988, em que os determinantes sociais do processo saú‑
de‑doença‑cuidado ganham destaque. Reorientando o modelo assistencial anterior, 
emerge a atenção comunitária, tendo os centros de atenção psicossocial — CAPS 
— como carro‑chefe do novo modelo de cuidado, considerado equipamento por 
excelência para organizar a rede assistencial e articular as condições para a reinser‑
ção da pessoa com transtorno mental na sociedade.
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Em termos paradigmáticos, a nova perspectiva e prática circunscreve o amplo 
campo denominado de atenção psicossocial, um termo polissêmico, mas, no con‑
texto do presente texto, compreendido como

um processo que implica a abertura de espaços de negociação para o paciente, para 
sua família, para a comunidade circundante e para os serviços que se ocupam do pa‑
ciente:	a	dinâmica	da	negociação	é	contínua	e	não	pode	ser	codificada	de	uma	vez	por	
todas, já que os atores (e os poderes) em jogo são muitos e reciprocamente multipli‑
cantes”. (Saraceno, 1999, p. 112)

Saraceno equipara o conceito de atenção psicossocial à cidadania, entenden‑
do‑os como sinônimos.

Nesta perspectiva, vários elementos assumem papel de destaque na evolução 
de um transtorno mental, assim como na estratégia de intervenção em saúde mental. 
Saraceno	(1999)	classifica	esses	elementos	dividindo‑os	em	variáveis	fortes	e	variá‑
veis sombra. As primeiras são delimitadas por: diagnóstico, idade, agudeza ou 
cronicidade do quadro e história da enfermidade (p. 21). As variáveis denominadas 
como “sombra” não são menos importantes, mas contornam uma gama de elemen‑
tos que se relacionam com os recursos individuais da pessoa com transtorno mental: 
“o nível de capacidade intelectual e o grau de informação” da pessoa com transtor‑
no mental, seu status social, sua condição de solidão ou não e o sexo (p. 21).

Entre os recursos do contexto destacam‑se o nível de comprometimento rela‑
cional dos familiares, nível de solidariedade ou hostilidade da rede de parentesco 
ou de vizinhança, o status social do grupo familiar e nível de integração ou desin‑
tegração social do meio em que vive.

Desse modo, a pessoa com transtorno mental é restituída em sua integralida‑
de,	e	o	foco	da	atenção	dos	profissionais	de	saúde	mental	se	amplia	para	além	dos	
sintomas e dos medicamentos, para outras dimensões sociais da vida, que englobam 
a “existência sofrimento”. Assim, os determinantes sociais do processo saúde‑ 
‑doença‑cuidado ganham ênfase, e o social passa a ser uma dimensão que precisa 
ser evidenciada na intervenção cotidiana de saúde mental, a partir da reconstituição 
das múltiplas referências que contornam a identidade da pessoa com transtorno 
mental e de seus familiares, destacando‑se no escopo do presente texto a classe 
social subjacente ao status, tal como expresso por Saraceno.

Classe social é um termo secundarizado no movimento de reforma psiquiá‑
trica brasileiro, porém que conforma as relações sociais entre as pessoas que atuam 
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ou utilizam os serviços da saúde mental. É um conceito abstrato, apropriado por 
várias perspectivas teóricas, mas inacabado no interior dos estudos marxianos.

Santos (1985), como representante da tradição marxista, a concebe como 
“agregados básicos de indivíduos numa sociedade, os quais se opõem entre si pelo 
papel que desempenham no processo produtivo, do ponto de vista das relações que 
estabelecem entre si, na organização do trabalho, e quanto à propriedade” (p. 41). 
Constituem‑se como principal motor de mudança social. O supracitado conceito se 
generalizou no senso comum e atravessa os indivíduos, suas identidades e suas 
vivências pessoais, sobretudo pelas diferentes expressões das desigualdades sociais, 
reforçadas pelo Estado, a partir da constituição da cidadania ocupacional, na déca‑
da de 1930, que obstaculizou historicamente os efeitos redistributivos das políticas 
sociais, pois

[...]	Direitos	que	recriam	desigualdades,	pela	sua	vinculação	profissional	são	também	
direitos que não se universalizam e sobrepõem às diferenças sociais uma outra cliva‑
gem que transforma em não cidadãos os que escapam às regras do contrato. Esses são 
os não iguais, os que não estão credenciados à existência cívica justamente porque 
privados	de	qualificação	para	o	trabalho.	São	os	pobres,	figura	clássica	da	destituição.	
(Telles, 1999, p. 94)

As desigualdades sociais na saúde mental materializam‑se a partir de diferen‑
tes formas de acesso a cuidados, determinadas pela origem de classe da pessoa com 
transtorno mental.

Em parte da literatura europeia e latino‑americana, o reconhecimento da pre‑
dominância do modelo hospitalocêntrico na assistência psiquiátrica pública é 
acompanhado	pelo	seu	endereçamento	específico	de	classe	social	como	uma	res‑
posta do Estado à questão social posta por segmentos da classe trabalhadora, os 
loucos pobres.

Robert Castel (1978), ao analisar a realidade francesa, explicita que o poder 
da psiquiatria em seu nascedouro orientou‑se, sobretudo, para os loucos pobres, 
denominados pelo autor como indigentes.

[...] psiquiatria para os pobres, mas também pobre psiquiatria, que é obrigada a “es‑
colher” seus sujeitos em função de critérios essencialmente negativos: os que estão 
mais afastados da cultura médica, os que têm mais chance de se revelar incuráveis, os 
que são os mais pobres, tanto em dinheiro como em insight, para recompensar o mé‑
dico. (p. 173)
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Tais características acompanharam historicamente a assistência psiquiátrica, 
diferenciada conforme a origem de classe dos usuários dos serviços. Para os pobres, 
os serviços públicos; para os segmentos mais aquinhoados economicamente, os ser‑
viços da medicina liberal, mais elitizados, de melhor qualidade e preservadores da 
autonomia da pessoa com transtorno mental e, consequentemente, de seus direitos.

Franco	Basaglia	(1985)	identifica	cenário	semelhante	na	realidade	italiana	ao	
mostrar que o modelo hospitalocêntrico/segregador tem sua origem na posição de 
classe social de seus usuários

[...]	podemos	afirmar	desde	já	que	ele	é,	antes	de	mais	nada,	um	homem	sem	direitos,	
submetido ao poder da instituição [...] tal exclusão ou expulsão da sociedade resulta 
antes da ausência de poder contratual do doente (ou seja, de sua condição social e 
econômica) que da doença em si. (p.108)

Dessa maneira, conclui que o poder da instituição total, uma instituição que 
se considera violenta, “aplica‑se unicamente àqueles que não têm outra alternativa 
que não o hospital psiquiátrico [...] devido exatamente ao fato de serem socioeco‑
nomicamente	insignificantes”	(p.108).

No contexto argentino, Moffatt (1991) também constata o mesmo cenário, 
buscando resgatar a “cultura criolla” e as psicoterapias populares.

Resende (1990), ao retratar a origem de classe da população psiquiátrica, no 
modelo	hospitalocêntrico	brasileiro,	confirma	que	a	criação	do	hospício	se	coadu‑
na com a forma como a questão social era abordada no período da inauguração 
desse dispositivo — como caso de polícia —, como um assunto ilegal, subversivo 
e, portanto, tratado como crime e desordem e, por isso, reprimido. Seus agentes 
eram detidos e reclusos em cadeias públicas, excluídos do cenário social. A função 
principal do hospício, nessa fase, segundo o mesmo autor, era a de remover, excluir 
e sanear a cidade de um segmento que potencialmente era considerado desordeiro/
perigoso, improdutivo para o capital.

Os loucos, antes da fundação do hospício, se tranquilos, eram acolhidos pela 
sociedade e assim podiam circular livremente; porém, se agitados e agressivos, 
eram reclusos nas cadeias públicas. Além do critério comportamental, a classe 
social	também	definia	a	assistência	destinada	ao	louco,	pois	os	ricos	eram	tratados	
domiciliarmente ou enviados para tratamento na Europa. No decorrer do artigo, o 
autor vai mostrar como todo o percurso do modelo assistencial psiquiátrico brasi‑
leiro público se destina aos “loucos pobres”, ampliando‑se paulatinamente para os 
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trabalhadores rurais e urbanos, sobretudo na década de 1970, quando há intenso 
desgaste	da	força	de	trabalho,	sendo	caracterizada	como	uma	assistência	massifi‑
cada, violadora de direitos e destituidora de identidades.

Agnes Milles (1982), ao discutir “classe social e doença mental”, promovendo 
uma	revisão	bibliográfica,	constata	que	a	literatura	sinaliza	a	forte	associação	entre	
classe social e enfermidades mentais. Constata ainda que há diferentes tipos de tra‑
tamento, de acordo com a classe social da pessoa, sendo limitado às pessoas desig‑
nadas pela autora como “de classe inferior”, atendimento custodial, enquanto para os 
segmentos de melhor renda, era oferecido um atendimento mais prolongado e dis‑
pendioso. Apesar disso, a autora mostra que os estudos indicam a tendência de haver, 
mesmo para segmentos de melhor renda, uma mobilidade social descendente para a 
pessoa com transtorno mental, à medida que este se consolida na vida do enfermo, 
levando à deterioração crescente, que é acompanhada por empregos de menor status 
social, remuneração e até o desemprego. Segundo a autora, “as camadas inferiores” 
seriam “deixadas para trás” (p. 158), não havendo mobilidade social em virtude 
mesmo da posição ocupada na escala social, anterior à eclosão da enfermidade.

Milles	admite,	entretanto,	que	a	mobilidade	social	também	é	influenciada	pelo	
estigma, que historicamente acompanhou o transtorno mental e a pessoa enferma, 
levando a uma crescente desvantagem social.

Dunningham (1988), ao analisar a relação entre classes sociais e transtornos 
mentais, em Salvador (BH), numa perspectiva epidemiológica, sinaliza que há 
relação mais estreita entre transtornos mentais com estilos de vida, consequente‑
mente com estratos sociais, do que com classes sociais.

Sampaio (1998), ao explorar a epidemiologia e sua imprecisão no processo 
saúde/doença mental, buscando contribuir na articulação entre subjetividade e 
objetividade para o campo, a partir do método dialético, esclarece que não há uma 
teoria de classe social em Karl Marx, que deixou seu trabalho inacabado em relação 
a essa categoria, deixando apenas pistas para várias direções analíticas. O autor 
concebe classe social como “uma categoria teórica primeira que explica a hetero‑
geneidade estrutural da população humana e seus vários modos de gozar a vida, 
sofrer a vida, adoecer e morrer (p. 74).

Ludermir (2008), ao discutir as desigualdades de classe e gênero na saúde 
mental, conclui que os transtornos mentais comuns prevalecem nos segmentos 
de desempregados de baixa renda, atingindo principalmente as pessoas do sexo 
masculino, vulnerabilizando, sobremodo, tais estratos.
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Nunes (2010), ao realizar um balanço da pesquisa pioneira sobre classe social 
e doença mental, que deu origem à sociologia da doença, de autoria de  Hollingshead 
e Redlich, respectivamente sociólogo e psiquiatra, nos Estados Unidos, nos anos 
1950, informa que os resultados do estudo mostravam a intensa associação entre 
classe	social	e	doença	mental,	que	se	confirmava	com	a	introdução	e	a	comparação	
de outras variáveis.

Todavia,	a	pesquisa	dos	autores	acima	e	a	da	revisão	bibliográfica	realizada	
por Milles (1982) não associam as dimensões de classe social dos usuários dos 
serviços	às	origens	de	classe	dos	profissionais	de	saúde	mental,	oriundos,	comu‑
mente, de frações médias da sociedade.

Com outro direcionamento nas discussões de classe social, em 1986, é lança‑
da, no Brasil, a segunda edição do livro de Luiz Fernando D. Duarte, Da vida 
nervosa nas classes trabalhadoras urbanas, que mostra as particularidades da vi‑
vência com o transtorno mental entre as diferentes classes sociais, traduzida em 
culturas e subculturas singulares. O autor, embora conceba classe social a partir das 
relações	sociais	de	produção,	definindo	classes	trabalhadoras	como	os	segmentos	
que dependem da venda da sua força de trabalho para se reproduzir mas também 
se	autoidentificam	positivamente	como	trabalhadores,	parece	se	fixar	mais	nas	di‑
mensões de acesso aos bens simbólicos, sobretudo à escolarização, para contrapor 
a ideologia do individualismo, cuja ênfase recai no indivíduo intimista moderno. 
Este	conforma	o	saber	configurado	pelo	autor	como	“psicológico”,	típico	dos	seg‑
mentos “letrados”, de estratos médios e altos da sociedade, à cultura do “nervoso”, 
que seria inerente ao primeiro grupo, o qual, segundo o autor, se orienta na socie‑
dade por uma cultura “das classes trabalhadoras urbanas”, fundamentada na hie‑
rarquia, numa visão holista, “não individualista, mas relacional da pessoa, confor‑
mando um saber baseado nas “perturbações físico‑morais”, fundado no “código do 
nervoso”, que abrange as alterações da pessoa como um todo, incluindo suas rela‑
ções sociais.

Com a crescente difusão midiática e a padronização de valores e visões de 
mundo “moderno e pós‑modernos”, há uma tendência de o modelo do psicológico 
se tornar hegemônico, sendo incorporado por todos os grupos sociais, muito embora 
possa persistir resquício do modelo do nervoso, coexistindo de maneira conjugada.

Fonseca (2008), ao efetivar um balanço literário da perspectiva do “código 
do nervoso” no contexto brasileiro, sinaliza para as tensões assistenciais, que tendem 
a	se	agravar	entre	profissionais	de	saúde	mental	e	o	público	majoritário	dos	serviços	



318 Serv. Soc. Soc., São Paulo, n. 114, p. 311-331 abr./jun. 2013

públicos de saúde mental, em função de os primeiros serem orientados por uma 
concepção	de	 indivíduo	 típico	 da	 configuração	psicológica	moderna,	 intimista,	
enquanto os usuários predominantes do serviço orientar‑se pelo “código do nervo‑
so”, resultando em mal‑entendidos, que se perpetuam “notadamente nos serviços 
públicos,	no	qual	a	classe	média	—	representada,	majoritariamente	pelos	profissio‑
nais de saúde — tende a compreender as expressões do sofrimento das classes 
populares, de acordo com seus próprios códigos” (p. 182).

Ou	seja,	o	etnocentrismo	tende	a	prevalecer	na	relação	entre	profissionais	e	
usuários majoritários da assistência pública, contornada por concepções diferen‑
ciadas a partir da origem de classe social.

A	autora	chama	ainda	a	atenção	para	as	dificuldades	de	a	política	de	saúde	
mental brasileira incorporar e equacionar tal tensão, em virtude das contradições 
inerentes ao campo psi, bem como aquelas próprias das necessidades dos usuários 
dos	serviços	públicos	de	saúde	do	país,	inclusive	intermediado	pelas	dificuldades	
de diálogo entre dois códigos distintos.

Como	visto	no	 levantamento	bibliográfico	 realizado,	 observou‑se	que	 três	
perspectivas tendem a orientar os estudos relacionando classe social e enfermidades 
mentais. De um lado encontram‑se os estudos que mostram que a assistência em 
saúde mental, sobretudo a de natureza público‑estatal, tem uma clivagem prepon‑
derante de classe social. Ou seja, é destinada dos segmentos pobres e trabalhadores 
empobrecidos da população. Não se conduz para uma ação universal, pluriclassis‑
ta e, consequentemente, pende para uma ação parametrada pela violação de direitos 
humanos, uma assistência pobre para os pobres.

Dirige‑se para a análise da identidade da pessoa com transtorno mental em 
suas origens de classe e o público destinatário da assistência pública de saúde 
mental. A outra vertente inclina‑se para a associação entre classe social e transtor‑
no mental, mostrando a distribuição desigual das enfermidades, segundo a origem 
econômica das pessoas com transtorno mental. A primeira e a segunda perspectiva 
se conjugam, pois encontram, entre os segmentos mais pobres da população, a 
prevalência dos transtornos mentais e, na assistência psiquiátrica, o mesmo público 
como alvo.

De outro lado, situam‑se os estudos que buscam distinguir formas culturais 
específicas	no	conceber	e	viver	com	o	transtorno	mental,	constituindo	socialmente	
dois códigos culturais particulares, segundo a posição de classe do ator social. 
Destarte,	a	configuração	do	psicológico	manifesta	o	modo	de	ser	dos	segmentos	
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médios/altos e letrados, enquanto o “código do nervoso” representaria as peculia‑
ridades das classes trabalhadoras urbanas. Tais códigos se manifestam no dia a dia 
assistencial,	 tensionando	as	 relações	entre	profissionais	e	usuários	dos	serviços,	
tendo em vista a identidade dos primeiros estar imbricada com os saberes psicoló‑
gicos, e os segundos, com o modelo do nervoso.

Tais perspectivas somam‑se e necessitam de maiores investimentos, visto a 
assunção da saúde, a partir de 1988, como um direito de todos, portanto universal e 
dever do Estado, no cerne de uma nova compreensão da cidadania, considerada 
plena. Nesse horizonte, os serviços públicos de saúde destinam‑se potencialmente 
a todos, tendo crescentemente que abarcar a pluralidade cultural e de condição social.

Contextualizando a pesquisa e o campo empírico

O cotidiano é a vida de todo ser humano, como esclarece Heller (1989). É 
concomitantemente espaço da trivialidade, da reprodução do status quo e arena da 
mudança social. Todo ser humano dela participa, colocando em ação “todos os seus 
sentidos, todas as suas capacidades intelectuais, suas habilidades manipulativas, 
seus sentimentos, paixões, ideias, ideologias” (Heller, 1989, p. 17).

Para a autora, a espontaneidade é a tendência que domina a vida cotidiana, 
levando o ser humano a muitos atos repetitivos e mecânicos, em função de assimi‑
lar o “comportamento consuetudinário e do ritmo da vida, mas também [...] faz‑se 
acompanhar por motivações efêmeras em constante alteração” (p. 30). Logo, a 
naturalização do acontecer histórico e a ausência de problematização do cotidiano 
estão	muito	presentes.	Ou	seja,	o	cotidiano	acontece	com	uma	dose	significativa	de	
alienação, uma vez que é comandado pelo senso comum e pela ultrageneralização, 
que se incorpora em pensamentos e comportamentos, por meio de estereótipos, 
analogias e esquemas instituídos e institucionalizados. Neste contorno, os pré‑con‑
ceitos fazem parte do cotidiano. Todavia, a mesma autora destaca que há possibi‑
lidade	de	tal	banalização	e	reificação	do	status quo se alterar a partir de uma dimen‑
são crítica que permita a suspensão da cotidianidade. Tal processo, entretanto, 
ocorre de maneira descontínua, pois a mudança histórica e, sobretudo, nas dimen‑
sões cultural e dos costumes, ocorre de maneira lenta e é atravessada por processos 
contraditórios, não lineares, mas dinâmicos, abrangendo a coexistência do velho e 
do novo, em permanente disputa por instituir‑se.
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O cotidiano incorpora o novo, aqueles fatos ou acontecimentos que instituem 
ruptura com o já dado e que ganham maior visibilidade em processos de intensa 
mudança, que causam forte impacto por alterar rápida e intensamente a realidade 
e mobilizar objetiva e subjetivamente os protagonistas, tal como ocorreu no início 
do processo de reforma psiquiátrica, em que todos os atores sociais se mobilizavam 
contra o Estado ditatorial e um modelo assistencial mercantil e visivelmente viola‑
dor de direitos humanos.

Simultaneamente, os processos de mudança social também convivem com 
elementos da velha ordem em processo de contestação, com seus protagonistas 
atuando no sentido de restabelecer a ordem ameaçada. Mudanças em processos 
culturais são mais morosos, alterando‑se de maneira lenta. Há, consequentemente, 
não apenas resistência à mudança social, mas persistências, elementos de perma‑
nência, preservadores da ordem social.

É o que se observa contemporaneamente na coexistência tensa entre um novo 
estatuto, posto pelas conquistas sociais, a partir do processo de redemocratização 
da sociedade brasileira, materializados na Constituição de 1988, e todo o arcabou‑
ço legal e institucional, impresso na perspectiva de uma cidadania plena e universal. 
E os riscos de regressão de todo avanço consignado a partir da assunção do ideário 
neoliberal, impondo o Estado mínimo e restrição aos gastos sociais, forjando a 
cidadania do consumidor.

Contemporaneamente, a arena é incerta, desenhada pelos impasses postos pelo 
avanço neoliberal em um contexto em que os direitos sociais pouco se efetivaram 
e encontram‑se ameaçados. Contraditoriamente, como avalia Dagnino (2008), a 
democracia se consolidou e o Estado se ampliou, incorporando a participação da 
sociedade	civil,	 que	 se	pluralizou	e	 se	 complexificou,	 tornando‑se	heterogênea,	
presidida	por	vários	valores	que	podem	ser	apropriados	e	ressignificados,	como	
vem	ocorrendo,	na	perspectiva	de	reafirmar	projetos	que	reforcem	a	saúde	como	
uma mercadoria, embasados inclusive por políticas focalizadas. Nesse cenário é 
que se desenvolveu a pesquisa norteada pelas seguintes indagações: com a univer‑
salização do Sistema Único de Saúde e implementação da reforma psiquiátrica no 
contexto brasileiro, outras classes ou frações de classe passaram a utilizar os CAPS/
serviços públicos de saúde mental? Como as identidades de classe social se mani‑
festam no cotidiano assistencial?

A pesquisa de natureza qualitativa foi desenvolvida no período de agosto de 
2011 a julho de 2012. Baseou‑se em triangulação de técnicas, adotando‑se grupos 
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focais, observação participante, análise documental e entrevista semiestruturada 
com	usuários,	familiares,	profissionais	e	gestores.	Os	grupos	focais	constituíram	a	
técnica privilegiada, concebida como “uma técnica de coleta de dados, que parte de 
encontros grupais entre pessoas que compartilham traços comuns” (Miranda et al., 
2008, p. 250). A pesquisa foi desenvolvida em dois centros de atenção psicossocial, 
CAPS, um localizado no Sudeste e outro no Nordeste do país. O segundo não con‑
ta com clínicas particulares em saúde mental.

As informações foram tratadas por meio da metodologia da análise de con‑
teúdo (Bardin, 1979), sendo adotada a técnica de análise temática.

O projeto de pesquisa, em conformidade com a Resolução n. 196/96, do Con‑
selho Nacional de Saúde, para efeitos do trabalho de campo na região Sudeste, foi 
submetido ao Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, em 
9 agosto de 2011, recebendo Parecer CEP n. 799/2011, sob CAEE 0717.0.146.000‑11, 
tendo sido aprovado e homologado em reunião de 23 de agosto do mesmo ano. Si‑
multaneamente, para efeitos do trabalho de campo na região Nordeste, foi submeti‑
do ao Comitê de Ética do Instituto Camillo Filho, sob Protocolo n. 438/11 e CAEE 
0063.0.044.000‑11, sendo aprovado em 7 de novembro de 2011.

Mediação de classe social no cotidiano assistencial em saúde mental

Para analisar o impacto da universalização do Sistema Único de Saúde no 
contexto brasileiro, a partir da utilização dos serviços dos CAPS por outras classes 
ou frações de classe, exploraram‑se as manifestações e vivências a partir da origem 
de	classe	social	dos	usuários,	familiares	e	profissionais	dos	dois	serviços	pesquisados.

Inicialmente, buscou‑se apreender como concebiam classe social. A seguir, 
como	se	autoclassificavam,	em	termos	de	classe	social,	e	como	classificavam	o	
público majoritário dos CAPS. As diferentes formas de apropriação dos CAPS 
pelas pessoas de diversas origens de classe social também constituíram foco de 
análise.

Predominou uma concepção baseada em critérios econômicos, segundo de‑
terminadas	estratificações	sociais,	que	colabora	no	entendimento	de	classe	social,	
mas sem abarcar toda complexidade do conceito.

Houve uma aproximação na forma de conceber dos diferentes sujeitos da 
pesquisa	de	ambos	os	CAPS,	norteados	principalmente	por	questões	financeiras,	
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particularmente pela remuneração, pautadas pelo salário mínimo, para agrupar 
os diferentes segmentos sociais. A vertente marxista pareceu orientar um núme‑
ro	majoritário	 de	 profissionais	 na	 sua	 definição	de	 classe	 social,	 haja	 vista	 o	
grupo da região Sudeste reconhecer classe social a partir da inserção no trabalho, 
e o grupo da região Nordeste, a partir da inserção no modo de produção, como 
produtores versus assalariados ou trabalhadores proprietários. O grupo de pro‑
fissionais	do	turno	da	tarde	da	região	Nordeste	remeteu	inicialmente	a	concei‑
tuação de classe social ao assistente social, o que sinaliza certa distância da 
clínica ampliada, que abarca o social, uma vez que mantém o conceito como 
algo mais apropriado a determinado núcleo de formação. O grupo da região 
Sudeste	estratificou	as	classes	sociais	em	níveis	A,	B,	C,	enquanto	o	da	região	
Nordeste processou como classe alta, média e baixa, o que também sinaliza para 
convergências.

A	base	salarial	para	classificar	as	diferentes	classes	sociais,	adotada	pelos	
principais centros de pesquisa do país, parece ter se generalizado no senso comum.

O	Censo	Demográfico/IBGE,	como	a	principal	referência	brasileira	em	es‑
tudos	demográficos,	tem	por	base	o	“rendimento	nominal	mensal	da	pessoa	de	
dez	anos	ou	mais	de	idade”	(Censo	Demográfico/IBGE,	2010,	p.	33),	consideran‑
do o salário mínimo. Baseia‑se num sistema adotado internacionalmente. Estabe‑
lece sete classes de rendimentos nominais mensal domiciliar: “sem rendimentos 
a ¼; mais de ¼ a ½; aos de ½ a 1; mais de 1 a 2; mais de 2 a 3; mais de 3 a 5; mais 
de 5” (IBGE, 2010). Mas ao rendimento auferido associam outros elementos re‑
lacionados a vários fatores, entre os quais o número médio de moradores por 
domicílio, número de cômodos, sexo do responsável pelo domicílio, tipo de rela‑
ção ou de convivência dos diferentes moradores com a pessoa responsável, entre 
outros vários aspectos da qualidade de vida expresso em condições habitacionais 
(permanentes ou improvisados/próprios, alugados ou cedidos) e saneamento bá‑
sico (detalhado em abastecimento de água, esgotamento sanitário e coleta de lixo 
e energia elétrica).

Outros	 critérios	quantificáveis	 foram	 invocados	pelos	 sujeitos	da	pesquisa	
para	definir	classe	social,	destacando‑se	o	número	de	pessoas	em	uma	família,	ter	
ou não residência própria, local de moradia, entre outros.

Muito	embora	o	assalariamento	tenha	contornado	de	maneira	significativa	
a	definição	de	classe	social,	colocando	a	maioria	dos	profissionais	e	usuários/
familiares como parte da classe trabalhadora, não proprietária dos meios de pro‑
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dução, ou classe “baixa”, outros elementos, sobretudo os valores sociais retrata‑
dos em bens simbólicos, tais como o capital educacional, também contribuíram 
para	complexificar	a	inserção	de	classe	social	de	cada	grupo	de	interesse	no	CAPS.	
Entretanto, apesar da relativa homogeneidade entre as diferentes classes ou fra‑
ções de classe social, que preponderou no entendimento da maioria dos sujeitos 
da pesquisa, há heterogeneidade cultural, em estilos de vida e concepção de 
mundo.

Segmentos de usuários e familiares comumente situaram‑se entre os segmen‑
tos de baixa renda ou entre as frações de classe “média baixa”. Igualmente entre os 
trabalhadores do equipamento observaram‑se que os trabalhadores de nível superior 
tendem a pertencer preponderantemente aos segmentos médios e os de nível técni‑
co/médio entre os segmentos de baixa renda ou renda média baixa, com alguns se 
identificaram.	Os	primeiros,	identificando‑se	predominantemente	com	os	estratos	
médios da sociedade, enquanto entre os segundos, alguns se vinculavam com es‑
tratos médios, outros, com os segmentos de baixa renda, sinalizando para ações 
interclasses no interior da própria equipe de saúde mental, o que comumente cons‑
titui fonte de tensão e até mesmo sofrimento.

Como	observa	Campos	 e	Baccari	 (2011),	 os	 profissionais	 de	 nível	médio	
ressentem‑se da desvalorização de seu trabalho na própria equipe, o que é fonte de 
sofrimento, posto que na hierarquia das equipes as relações de poder pendem fa‑
voravelmente	aos	profissionais	de	nível	superior,	que	comumente	deliberam	acerca	
dos	rumos	assistenciais.	Nesse	cenário,	nas	equipes	multiprofissionais	se	expressam	
as desigualdades sociais que comandam a sociedade.

Logo, entre os trabalhadores há também as tensões e disputas inerentes a uma 
sociedade cindida em classes sociais, o que se reproduz nas relações de poder, a 
partir da apropriação de um cabedal de conhecimentos e distintivos sociais, a exem‑
plo de títulos universitários.

Igualmente, entre os trabalhadores e os usuários, observou‑se a mesma repro‑
dução, para além das questões etnocêntricas implicadas no embate entre o modelo 
psicológico	 e	 do	modelo	nervoso.	Como	explicita	Saffioti	 (2004),	 “uma	 classe	
negocia com a outra por meio de seus representantes” (p. 82), que se incorpora na 
dinâmica social por intermédio das pessoas, em suas atuações cotidianas.

Para efeitos da pesquisa, a proposta inicial não objetivava esgotar o debate 
sobre classe social, mas ter uma visão panorâmica de como os sujeitos da pesquisa 
concebiam classe social, na construção e interação coletiva com seus pares e com 
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os	usuários	dos	serviços.	Partiu‑se	do	pressuposto	de	que	a	forma	como	profissionais,	
usuários	e	familiares	se	autoidentificavam	e	classificavam	os	outros	sujeitos	com	
os quais interagiam no dia a dia permitiria analisar tais atravessamentos na com‑
preensão do cotidiano assistencial e seus impactos na mudança ou permanência da 
ordem social.

Nesse diapasão, observou‑se que houve uma leitura etnocêntrica entre os 
dois	grupos	de	profissionais	de	nível	superior,	de	ambas	as	regiões,	ao	julgar	a	
priorização dos padrões de consumo entre os pobres, centrado em bens duráveis, 
como carro e eletrodomésticos, havendo um enfoque de valor negativo das esco‑
lhas no emprego do orçamento familiar. Tal fato pode se explicar pela padroniza‑
ção	de	critérios	econômicos	e	ideológicos	para	classificar	os	distintos	segmentos	
ou frações de classe social que imperam na sociedade brasileira, desconsiderando 
que os segmentos de baixa renda partilham os mesmos valores da sociedade em 
geral.	Afinal,	como	informa	a	musica	dos	Titãs,	Comida,	“a	gente	não	quer	só	
comida”.

Usuários e familiares dos dois equipamentos também se orientaram, sobre‑
tudo	 por	 critérios	 econômicos,	 para	 definir	 classe	 social	 como	 alta,	média	 e	
baixa, a partir da condição salarial e do nível de estudo. O grupo da região 
Nordeste se diferenciou, principalmente entre os familiares cuidadores e usuários, 
ao discutir outras subdivisões entre as classes “baixas”, a partir de diferentes 
gradações. Considerada por alguns como “sub‑humanas”, por outros como mi‑
seráveis, pobres, diaristas, trabalhadores rurais sem trabalho, “pobres privilegia‑
dos”,	outros	ainda	como	beneficiários	do	Bolsa	Família.	Uma	visão	mais	dual	
da sociedade, cindida entre ricos e não ricos, classe alta e baixa, presidiu a visão 
de	mundo	dos	profissionais	dessa	região,	o	que	denota	maior	reconhecimento	da	
linha de pobreza no contexto nordestino, em suas variações absoluta e relativa. 
Mas a pobreza não é remetida às relações sociais, que destituem determinados 
segmentos dos efeitos distributivos em relação ao que foi coletivamente pro‑ 
duzido como riqueza por todos na sociedade. As relações políticas que se ex‑
pressam na pobreza, agravando‑a pela sua frequente conjugação a serviços pú‑
blicos de baixa qualidade e que não permitem superar tal condição, são comu‑
mente ignoradas.

O grupo de usuários da região Sudeste destoou ao remeter a concepção de 
classe social a critérios mais subjetivos e políticos, como uma classe que “vive 
junto, respeita e é respeitada”, ou seja, é democrática. A partir da junção de classe 
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com o adjetivo social, inferiu que a classe é a educada, expressa no saber viver com 
a diferença, com respeito, preservando a dignidade. Então, classe social se expres‑
sa em ter classe, isto é, ter educação, saber respeitar a todos indistintamente, haja 
vista a vivência do estigma contornar o cotidiano de vida desse segmento.

A	autoclassificação	em	termos	de	classe	social	de	usuários	e	familiares	dos	
dois serviços oscilou igualmente entre classe “baixa” e “média baixa”. Todavia, 
alguns familiares cuidadores do CAPS da região Nordeste se autodeclaram de 
maneira mais enfática como pobres, empregando termos como “pobre lascado”. 
Outros se autodenominaram como “pobre privilegiado”, por ter saúde e poder 
manter sua condição de provedor de renda para o grupo familiar. Há, consequen‑
temente, uma perspectiva de comparação sempre com os “de baixo”, os que estariam 
em situação ainda pior nas suas condições econômicas e sociais, visto o entendi‑
mento de que “tem sempre alguém em pior situação”. Tal comparação, que parece 
humanizar e aparentemente tornam mais generosas as pessoas pobres, diminuindo 
o impacto do “pouco ganho” ou das circunstâncias desvantajosas de vida, sinaliza 
para um diferencial com a classe média, que no cotidiano assistencial, sobretudo 
através das atividades coletivas, evita o contato com segmentos pobres, mais pau‑
perizados,	 talvez	 pelo	 temor	 em	 se	 identificar	 negativamente,	 em	virtude	 de	 a	
tendência de ascensão social ser o horizonte. Dessa maneira, não reforçam uma 
cultura cívico‑democrática em relação ao serviço público.

As	duas	 equipes	de	profissionais	 igualmente	 sinalizaram	que	 a	 origem	de	
classe dos usuários dos CAPS se situa entre as classes D e E e “baixa renda” ou 
“renda	mais	 baixa”,	 alguns	 profissionais	 rotulando‑os	 de	maneira	 ultragenérica	
como “susdependentes”, por depender dos serviços do SUS. Neste sentido, o en‑
dereçamento do serviço como um direito sequer é invocado.

Usuários	e	familiares	reforçam	tal	identidade	ao	afirmar	que	as	“classes	mais	
necessitadas”, “mais pobres”, “quem têm pouco recurso” é que seriam majoritárias 
no SUS.

Corroborando tal fato, Barata (2008), ao analisar o acesso e uso de serviços 
de saúde no Brasil, a partir da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio — 
PNAD	(2003),	configura	como	perfil	dominante	dos	usuários	do	SUS:	61,9%	sexo	
feminino, 51,9% etnia negra. Majoritariamente, os usuários do SUS estão situados 
em relação à renda entre meio a um salário mínimo (SM) (23,8%), acompanhados 
dos que ganham até meio SM (22,8%) e dos que se localizam na faixa de um a 
dois SM (22,4%), o que totaliza um percentual de 46,6% dos usuários do SUS 
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com renda per capita	até	um	SM,	ou	seja,	configuram	os	segmentos	pobres	da	
sociedade.

Logo, o CAPS, como parte do SUS, persiste distante da cidadania plena, como 
um	serviço	focalizado,	parecendo	figurar	como	um	contraponto	do	horizonte	da	
lógica do mercado. O horizonte do cidadão consumidor parece contornar as falas 
dos	diferentes	segmentos	sociais,	sobretudo	de	alguns	profissionais	que	não	conse‑
guem visualizar que quem compra os serviços é igualmente dependente, seja da 
lógica do mercado, seja de determinadas ofertas, que limita e destitui o exercício 
da cidadania plena.

Todos admitem que alguns segmentos de classe média percebidos por deter‑
minadas insígnias econômicas (ter carro ou “aparência diferente”) ou distintivo 
escolar (“faz faculdade”, é “formado”, tem curso superior) utilizam ambos os CAPS, 
configurando	um	usuário	do	tipo	minoritário,	“poucos	classe	média”,	mais	eviden‑
ciados no cotidiano assistencial do serviço da região Nordeste.

Os	profissionais	identificam	que	os	segmentos	de	baixa	renda	demandam	uma	
atenção integral, trazendo junto com a demanda por assistência em saúde mental 
as determinadas pela questão social, preponderando aquelas relacionadas à acessi‑
bilidade ao serviço (transporte, passe livre/vale transporte), bem como outras ine‑
rentes às condições básicas de sobrevivência, tais como comida, acesso a Benefício 
de Prestação Continuada, e as ligadas à sua imagem social deteriorada, relacionadas 
ao preconceito.

Ambas as equipes reconhecem que, com a melhoria nas condições econômi‑
cas, a ascensão de determinados grupos para os segmentos médios da sociedade 
traz consigo a tendência de pessoas e famílias buscarem planos privados de saúde. 
Ou seja, a classe média busca privilégios, atenção particular, pouco usufruindo dos 
direitos sociais e se impregnando de uma cultura cívico‑solidária. Reforça com sua 
conduta a saúde como uma mercadoria, metamorfoseando os direitos inerentes à 
cidadania plena em mero consumo adquirido pela via do mercado. Ativa‑se assim 
o individualismo que

conspira contra a capacidade coletiva de articular valores comuns, construir referências 
simbólicas de identidades e lugares partilhados e imaginar instituições portadoras de 
futuro [...] a privatização dos serviços urbanos altera a produção dos espaços urbanos 
capturados pela lógica privada e privatizadora de capitais que circulam no mercado 
global, altera os modos de intervenção política, agora reduzidas à regulação dos mer‑
cados, não mais no registro das políticas públicas. (Telles e Henry, 2005, p. 30)
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Usuários do equipamento nordestino reconhecem o serviço como “misto”, 
ou seja, utilizado por outros segmentos de classe que não apenas a classe “baixa”, 
embora reconheçam ser essa a dominante. Tal fato ocorre em função da inexis‑
tência de serviços privados de saúde mental, no município da região Nordeste 
em estudo, com exceção de consultas médicas, no modelo liberal, associada à 
ausência de cura do transtorno mental, o que exige uma atenção contínua, que 
onera as famílias e para os quais os planos de saúde oferecem um rol de serviços 
limitados, restrito a determinado número de consultas médicas e sessões de psi‑
coterapia. Tais condicionantes tendem a vulnerabilizar as famílias de segmentos 
médios da sociedade, tendentes a processos de empobrecimento e crescente 
busca por assistência pública em saúde, o que já ocorre com os procedimentos 
de alto custo.

Em	relação	à	classe	média,	o	grupo	de	profissionais,	usuários	e	familiares	dos	
dois equipamentos, mas mais detalhadamente do CAPS nordestino, que convivem 
de	maneira	mais	 intensa	 com	esse	 estrato	no	 cotidiano	assistencial,	 identificam	
singularidades nesse segmento, no sentido de ter o preconceito mais visibilizado, 
na perspectiva de “esconder” da sociedade a pessoa da família que tem um diag‑
nóstico de transtorno mental; ter um comportamento de esquiva, “não querer se 
misturar”, por meio das ações grupais/coletivas, com segmentos de baixa renda no 
cotidiano	do	serviço,	fato	também	informado	pelos	profissionais;	ter	menor	reco‑
nhecimento	simbólico	pelos	serviços	de	seus	profissionais,	visto	o	pobre	ter	um	
sentimento de gratidão expresso e demandar carinho e uma relação mais afetuosa, 
menos impessoal.

As duas equipes reconhecem que a classe média, ao usufruir dos CAPS, o faz 
de maneira seletiva, pontual, buscando mais a assistência médica, psicológica e 
psicofarmacológica.

Os	profissionais	do	CAPS	da	região	Sudeste	admitem	que	para	abordar	pessoas	
de classe “baixa” é exigido uma adequação de linguagem, pelos parcos recursos 
simbólicos, cognitivos e comunicacionais que disponibilizam, remetendo tal ques‑
tão à sua dimensão preponderantemente técnica. As questões políticas subjacentes 
às relações sociais são parcamente exploradas pelos diferentes grupos pesquisados, 
ficando	 restrita	 a	 alguns	profissionais	 que	 identificam	as	 relações	de	poder	 que	
atravessam o cotidiano assistencial.

A equipe de trabalhadores do CAPS situado na região nordestina reconhece 
que	o	 preconceito	 perpassa	 as	 relações	 dos	 profissionais	 com	os	 segmentos	 de	
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classe média e segmentos de baixa renda que demandam mais explicitamente di‑
reitos, tendo argumentos mais elaborados para reivindicações nesse horizonte, 
deixando	os	profissionais	em	situação	mais	desconfortável,	pois	estão	acostumados	
a lidar com um público que reivindica menos e tem uma relação mais permeada 
pela gratidão e menos pelos signos dos direitos/cidadania. O espírito missionário 
em relação aos pobres parece se aguçar nesse cenário, que persiste pouco permeá‑
vel	à	lógica	da	cidadania.	É	admitida	ainda	a	dificuldade	em	apreender	que	o	CAPS	
é um serviço pluriclassista, pois com o crescente uso por segmentos de classe 
média,	 predomina	 entre	 os	 profissionais	 um	entendimento	 de	 que	 tal	 categoria	
deveria ter uma atenção pela via do mercado privado, numa concepção de que 
“podem pagar” pelos serviços, sem sobrecarregar o SUS.

Em	todos	os	grupos	focais	com	profissionais	é	reconhecida	a	importância	de	
fortalecimento do SUS, que tendeu historicamente, no imaginário social, a ser 
percebido como um serviço para pobres e de “péssima qualidade”, como a maio‑
ria dos serviços públicos é representado socialmente. Sua assunção universal como 
um	direito	 social	 é	 requerido	 por	 alguns	 profissionais,	 na	 defesa	 da	 cidadania	
plena, como um bem público e de qualidade e para maiores investimentos gover‑
namentais. Muito embora o reconhecimento do SUS como um direito social tenha 
atravessado	algumas	falas	de	profissionais,	usuários	e	familiares,	as	discussões	em	
torno da cidadania e da cultura cívica ainda carecem de maiores investimentos, 
haja vista percepção de que ter esse serviço é um privilégio, por “não precisar 
pagar nada”, sobretudo entre os dois últimos segmentos. Raros foram os depoi‑
mentos que admitiram ser o CAPS fruto dos impostos, consequentemente, um 
direito coletivo. A lógica do direito e da cidadania, mais uma vez, pouco funda‑
mentou as falas dos diferentes sujeitos da pesquisa. Mas há uma perspectiva de 
uma das gestoras do serviço da região Sudeste que se a classe média, com todo 
seu capital sociocultural, se implicasse com o SUS, poderia fazer uma revolução, 
visto	que	“se	a	classe	média	entrasse	aqui	[...]	fizesse	os	questionamentos	que	ela	
faz enquanto ela paga o plano de saúde... aaaah! a gente ia ter uma revolução no 
sistema de saúde. Ou os governos iam ter que bancar um SUS para todo mundo, 
ou ia acabar”.

Ou seja, a universalização do SUS é saudada desde que a classe média não se 
comporte como mera consumidora de serviços, mas como sujeito dos processos de 
construção da cidadania ativa, sendo atuante, reivindicadora e propositiva, utilizan‑
do em prol do SUS todos seus recursos simbólicos, por agregar informação e poder 
de pressão, considerados estratégicos para promover mudanças substantivas.
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Considerações finais

Nos dois CAPS que serviram de base empírica da pesquisa, observam‑se 
várias convergências na concepção de classe social entre os sujeitos da pesquisa, 
concebida muito mais por suas relações econômicas que políticas. Há tendência de 
ultrageneralização das diferentes classes e frações de classe homogeneizadas em 
suas condições culturais e estilos de vida. O CAPS é visualizado como um serviço 
interclassista, por abrigar diferentes classes sociais e frações de um mesmo seg‑
mento,	o	que	se	retrata	nas	relações	entre	os	profissionais	e	destes	com	os	usuários.	
Os registros da lógica da cidadania ainda são escassos no cotidiano assistencial, 
persistindo	a	subalternização	dos	usuários	de	baixa	renda	e	dificuldades	no	manejo	
de usuários oriundos dos estratos de média e de baixa renda, com poder de pressão 
política por direitos. Historicamente, os serviços de saúde mental conformaram‑se 
como um serviço focado nos segmentos de baixa renda, para os pobres, tendo que 
se pluralizar e se conformar como um serviço pluriclassista, pela própria perspec‑
tiva imposta por sua universalização, e reconhecimento da cidadania plena dos 
brasileiros, a partir da Constituição de 1988. Mas observa‑se a escassa cultura cí‑
vico‑solidária para fortalecer os serviços públicos de saúde, ganhando proeminên‑
cia a lógica do mercado como o principal contorno nas relações assistenciais coti‑
dianas, havendo necessidade de maior politização do dia a dia, o que pode ser 
facilitado pela maior criticidade envolvendo as relações sociais.

Recebido em 3/9/2012 ■ Aprovado em 11/3/2013
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