
Revista PsiRelacional  •  Nº5

139

Em Torno das Múltiplas Expressões Corporo-somáticas 
da Psicopatologia

Rui Campos1

Resumo
O objectivo deste artigo, assumidamente de natureza mais descritiva e académica, 
é discutir em torno das múltiplas expressões corporo-somáticas da psicopatologia. 
O artigo está dividido em dez breves secções que se focam em diferentes expressões 
corporais e somáticas da psicopatologia, secções estas esquemáticas e inevitavelmente 
incompletas: a perturbação de somatização; a hipocondria; as depressões mascaradas; 
breve referência ao fenómeno da psicossomatose na psicopatologia infantil; diferença 
entre perturbação de somatização e perturbação psicossomática; a histeria e a per-
turbação de conversão; ansiedade; corpo como sede de vivências desprazerosas; um 
ataque explícito ao corpo; corpo em ruptura com a mente. O texto termina com 
alguns comentários finais.
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A dualidade corpo-mente tem atravessado a história do estudo das perturbações 
mentais e parece continuar a marcar a sua conceptualização e classificação actuais, 
bem como o raciocínio e a prática clínica. Por exemplo, a distinção que continua a 
ser feita entre uma depressão com uma etiologia orgânica, nomeadamente a clássica 
depressão endógena, e as depressões psicogénicas ou reactivas, parece ser um reflexo 
desta dualidade, e ainda, também, uma consequência residual do sistema kraepelinia-
no de psicopatologia (Campos, 2009). Esta dualidade corpo-mente assenta as suas 
origens na Filosofia e num conhecido dualismo cartesiano. Parece-me, no entanto, 
fazer mais sentido pensar numa interacção muito estreita entre psíquico e somático, 
nomeadamente quando olhamos não só a psicossomática, considerada no sentido 
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mais estrito do termo – ou seja, pensando no impacto que o funcionamento psíquico 
pode ter na etiologia, evolução e prognóstico de algumas doenças sistémicas –, mas 
também, quando tentamos compreender a psicopatologia. Não há psicopatologia 
sem expressão corporal e somática. O sofrimento psíquico expressa-se sempre, em 
parte no, ou, através do corpo, numa unidade indissociável corpo-intrapsíquico. 

O objectivo deste trabalho, assumidamente de natureza descritiva e, de certo 
modo, académica, prototípica, digamos assim, é reflectir em torno das múltiplas ex-
pressões corporo-somáticas da psicopatologia, contribuindo para delimitar conceitos 
e clarificar sobreposições. Numa linguagem jasperiana, dir-se-ia que o texto assume 
um referencial mais compreensivo e não tanto explicativo da Psicopatologia. Está 
dividido em dez breves secções/tópicos que se focam em expressões corporais e so-
máticas distintas da psicopatologia, secções estas ilustrativas esquemáticas e, necessa-
riamente, incompletas. O texto termina com alguns comentários finais.

A perturbação de somatização. 
O exemplo paradigmático de uma estreita relação entre expressão somática e 

psicopatologia é a perturbação de somatização ou, como é actualmente designada, 
perturbação de sintomas somáticos. Historicamente falando, nas perturbações so-
matoformes ou de somatização, os sintomas somáticos apresentam-se como sendo a 
manifestação de um estado físico geral, mas não podem ser completamente explica-
dos pela existência desse estado físico. Note-se que mais do que uma relação causal, 
em que determinados factores psicológicos podem contribuir para o eclodir ou para 
o agravamento ou manutenção de uma dada doença sistémica, o que se assiste é a 
uma expressão directa da psicopatologia no corpo. A psicopatologia manifesta-se 
exclusivamente numa linguagem corporal, dir-se-ia sob a forma de um equivalen-
te psicopatológico. Genericamente, no fenómeno da psicossomatose assiste-se a uma 
grande dificuldade em pensar o sofrimento, em torná-lo elaborável. E é quando não 
se pode elaborar o sofrimento que se somatiza. Somatizar é tornar somático o que 
na realidade é psíquico (Matos, 1999). Observa-se na perturbação de somatização 
uma baixa acurácia interoceptiva, num corpo sentido como inseguro e imprevisível. 
É também de destacar a natureza “caracterial” da psicopatologia de somatização, em 
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que o mal-estar não se expressa propriamente por sinais e sintomas psicopatológi-
cos. É como que se se tornasse parte do “modo de ser” do indivíduo, como um estilo 
disfuncional de adaptação, uma forma de responder à adversidade, numa linguagem 
básica e primordial (Campos, 2012). Dir-se-ia que na perturbação de somatização o 
corpo esboça uma comunicação com a mente, porém insuficiente.

A hipocondria. 
A perturbação de ansiedade de doença, termo que veio substituir o de hipocon-

dria, é descrita actualmente como uma preocupação com ter ou vir a ter uma doença 
grave. Os sintomas somáticos não estão presentes ou, se presentes, são apenas ligeiros 
em intensidade. Se está presente uma condição do foro médico, ou se há o risco de 
o indivíduo poder vir a desenvolver uma condição médica, a preocupação é, ainda 
assim, claramente excessiva (APA, 2013). Mas os autores clássicos ao descreverem a 
perturbação hipocondríaca enfatizaram a centração no corpo e no seu funcionamento 
(não tanto a preocupação em poder vir a ter uma doença), um pouco como acontece 
na actual perturbação de somatização. Muitos dos indivíduos com hipocondria não 
estavam interessados nas razões psicológicas para as suas queixas. Se o médico sugeria 
uma possível influência psicológica nas queixas somáticas, este tipo de paciente ten-
dia a considerá-lo como inexperiente, procurando muitas vezes e, consecutivamente, 
mais opiniões (Green, 2000). Sem representação e sem fantasia, sem a capacidade 
de sonhar e sem imaginário, como afirma M. Matos (1999, p. 80): “o sujeito sente o 
corpo, mas não o percebe, logo a representação corporal é-lhe estranha”. O corpo é 
desconhecido, logo é sentido como imprevisível e falível. Dir-se-ia que na Hipocon-
dria um profundo sentimento de desamparo é vivido no corpo; porque alguém não 
cuidou, mas também não conferiu significado às experiências corporais básicas caóti-
cas e desintegradoras; não deu sentido à angústia fundamental. Uma parte da mente 
está despida de significado, como diria José Barata. Dir-se-ia metaforicamente, ainda, 
que o “corpo hipocondríaco” está em curto-circuito com a mente.

As depressões mascaradas. 
A propósito do fenómeno geral da somatização fazemos, naturalmente, uma breve 

referência às chamadas depressões mascaradas e à noção de equivalente depressivo; é que 
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nem sempre o sujeito reage à perda afectiva com sintomas depressivos típicos, manifes-
tos. Nas depressões mascaradas, o afecto depressivo é quase ou mesmo completamente 
encoberto por sintomas somáticos. É nesta lógica que se pode pensar as frequentes 
queixas, com muito destaque para a dor física e as frequentes visitas ao médico; porque 
o sujeito não é capaz de consciencializar que a verdadeira origem da sua dor maior, 
não é física, é mental (Campos, 2009). Na verdade, em psicopatologia descritiva, o ter-
mo depressão mascarada refere-se normalmente a manifestações depressivas de cariz 
neurovegetativo, sem que existam sintomas de alteração de humor ( Judd & Akiskal, 
2000). Quando a sintomatologia depressiva é inteiramente somática, Fernandes da 
Fonseca (1997) prefere o termo equivalente depressivo. Refere igualmente que dife-
rentes tipos de sintomas atingem por vezes uma intensidade tão marcada que podem 
mascarar o próprio humor depressivo, surgindo assim as formas clínicas atípicas de de-
pressão, que podem ser de tipo ansioso-agitado, podem ter uma forma inibida, uma 
forma equivalente ou uma forma mascarada. Resumidamente e de modo metafórico, 
dir-se-ia que nas depressões mascaradas o corpo materializa a perda.

Breve referência ao fenómeno da psicossomatose na psicopatologia infantil. 
A propósito das depressões mascaradas, não posso deixar de olhar muito breve-

mente a psicopatologia infantil, em jeito de vol d’oiseaux. Como se pode entender, 
por exemplo, as doenças frequentes de algumas crianças ou algumas expressões so-
máticas, como a enurese secundária, senão como equivalentes depressivos? (Branco, 
2000). Sem outra forma de se expressar, a criança manifesta no corpo o seu sofri-
mento numa linguagem simbólica que escapa muitas vezes aos educadores, em geral, 
e aos pais, em particular. Importa fazer aqui uma precisão: diversas perturbações de 
expressão somática na infância são muitas vezes rotuladas de perturbações psicosso-
máticas, mas não o são de facto, pelo menos num sentido estrito do termo psicosso-
mático. Alguns autores preferem o termo perturbação relacional de expressão somática, 
ou o termo perturbação psíquica com manifestações somáticas (veja-se Coimbra de Ma-
tos, 2003; Marceli, 2005). Fala-se, por exemplo, da cólica do lactente ou da insónia 
como doenças psicossomáticas por simplificação de linguagem. Alguns exemplos de 
perturbações relacionais de expressão somática na primeira e segunda infância são, 
na esfera digestiva, a cólica, o vómito, o mericismo e a anorexia. Ainda, a asma e o 
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espasmo do soluço, como doenças do foro respiratório, o eczema e a pelada, como 
patologias da esfera cutânea, e a as cefaleias e enxaquecas (Marceli, 2005). Em jeito 
de resumo, dir-se-ia que se trata de um corpo que fala numa mente embrionária.

Diferença entre perturbação de somatização e perturbação psicossomática.
 Uma questão que se pode colocar é sobre qual a diferença entre perturbação de 

somatização e perturbação psicossomática. A resposta é inevitavelmente simplista. 
Num sentido estrito da expressão psicossomática há uma doença real, uma lesão num 
dado órgão ou órgãos, sendo que determinados aspectos do funcionamento mental, 
entre os quais Coimbra de Matos (2003) destaca a depressão falhada, podem consti-
tuir-se como factores predisponentes, desencadeantes e/ou de manutenção da doença 
física. Nota-se com agrado a referência no DSM-5, na classe das Perturbações de 
Sintomas Somáticos e Perturbações Relacionadas, da inclusão de Factores Psicológicos 
que Afectam Outras Condições Médicas, que não sendo, pensamos, conceptualmente 
similar à noção de perturbação psicossomática, tenta justamente dar conta de como 
os factores psicológicos e comportamentais podem afectar a precipitação, o curso e 
a exacerbação dos sintomas de uma doença física, mas também afectar o tratamento 
dessa condição, por exemplo, pela falta de adesão a esse tratamento. A evidência so-
bre a influência dos factores psicológicos e psicopatológicos nas doenças sistémicas 
é muito robusta. É sabido, por exemplo, que determinados sintomas ou perturbações 
psicopatológicas podem comprometer a evolução ou o tratamento de um estado físi-
co. A perturbação depressiva major, por exemplo, afecta negativamente o prognóstico 
de um enfarte de miocárdio ou da insuficiência renal (APA, 2013). As características 
disfuncionais de personalidade podem contribuir negativamente para a evolução de 
um estado físico e podem mesmo ser um factor de risco para a sua ocorrência. A re-
lação entre personalidade e doença física é bastante complexa. Podem considerar-se 
diversas variáveis, ditas mediadoras. Destacaríamos os estilos de coping, determinados 
comportamentos de risco e de saúde desadaptativos e determinados estilos de vida 
morbígenos. Como refere Coimbra de Matos (2003), o primeiro contacto do ser hu-
mano com o mundo externo é emocional. As emoções funcionam como uma espécie 
de almofada entre o corpo e o mundo exterior. Se há um défice no funcionamento 
emocional, o corpo é directamente atingido por agressores vários. Mas para além de 
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mediadores comportamentais, há um mundo de investigação e compreensão sobre os 
verdadeiros mediadores psicossomáticos, como a inflamação. Há já um vasto conhe-
cimento sobre factores psiconeuroimunoendócrinos. Mas este artigo não é, nem po-
deria ser, sobre psicossomática. Em todo o caso, dir-se-ia que na doença psicossomá-
tica, metaforicamente, a mente pode implicitamente agredir o corpo e desregulá-lo.

A histeria e a perturbação de conversão. 
A partir da terceira edição do DSM, a arrumação da secção das Perturbações da 

ansiedade passou a ser descritiva, baseada nos sintomas manifestos, sem ter em conta 
a etiologia e a dinâmica do funcionamento interno dos indivíduos. Antes do DS-
M-III, todas as perturbações da esfera neurótica estavam incluídas numa só secção 
psicopatológica, todas em que a angústia, sintoma típico da neurose, era a caracte-
rística central, quer fosse uma angústia sentida e expressa no comportamento, quer 
fosse uma angústia controlada inconscientemente através de mecanismos defensivos 
diversos ( Jones, 1998). A partir do DSM-III inclusive, só nos casos em que a ansie-
dade é expressa é que a categoria diagnóstica consta da secção das Perturbações da 
ansiedade. A secção das neuroses simplesmente caiu. Casos como a neurose histérica, 
deixam de constar da secção em que a característica central das perturbações nela 
incluída é a ansiedade. A partir do DSM-III, a neurose histérica deixou mesmo de 
constar do eixo I, devido à conotação “inconveniente” do termo histérico. Na versão 
actual do DSM, existe sim, uma perturbação, contemplada na classe das Perturbações 
da personalidade, a Perturbação histriónica da personalidade, que reúne um conjun-
to de características tipo traço, típicas da histeria. Já a categoria de perturbação de 
conversão (ou perturbação de sintomas neurológicos funcionais) constitui-se como 
a vertente sintomática da histeria, incluída na classe das Perturbações de sintomas 
somáticos. Caracteriza-se por um ou mais sintomas que afectam a função motora 
voluntária ou sensorial. No entanto, há uma incompatibilidade entre os sintomas 
manifestos e as doenças neurológicas e médicas conhecidas. Vários tipos de sintomas 
podem estar presentes como fraqueza ou paralisia, movimentos anormais e alterações 
da marcha, dificuldade de deglutição, alteração da fala, crises ou convulsões, anestesia 
ou perda sensorial ou outros sintomas sensoriais como cegueira ou alucinações (APA, 
2013). Do ponto de vista psicanalítico, o sintoma conversivo, por exemplo, a cegueira 
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histérica, a paralisia dos membros ou as dificuldades em engolir, pode ser visto como 
uma solução de compromisso, que resulta num produto mais ou menos deformado da 
satisfação inconsciente de um desejo inaceitável, sendo muitas vezes uma expressão 
simbólica do conflito (e.g. Malpique, 1999). Ao constituir uma resolução simbóli-
ca de um conflito, permite a expressão do desejo de forma camuflada, mantendo o 
conflito fora da consciência e reduzindo a ansiedade – o chamado ganho primário 
da doença (APA, 2013). Dir-se-ia, um corpo que fala pela mente – um corpo que 
expressa o simbólico da mente. Uma referência também para um corpo sedutor na 
histeria e para a utilização dos mecanismos de defesa do recalcamento e da sexua-
lização. O recalcamento pode ser uma defesa muito útil, mas é frágil e pouco fiável 
quando usado contra impulsos normais que continuarão a exercer pressão para a 
descarga. Na histeria, o indivíduo pode ser muito sedutor (retorno do recalcado), mas 
não está consciente do convite sexual implícito no seu comportamento. Pode ocorrer 
um acting-out de natureza contra-fóbica – a pessoa aborda o que inconscientemente 
receia; comportar-se de forma sedutora quando tem medo da sexualidade é apenas 
um exemplo. E ainda uma nota final para a presença de mecanismos dissociativos 
na histeria e consequente expressão corporo-somática; mecanismos dissociativos que 
servem para reduzir a carga afectiva. É disto um excelente exemplo o fenómeno psi-
quiátrico descrito no século XIX pelos psiquiatras da escola franceses, la belle indiffe-
rence – uma indiferença perante sintomas exuberantes que afectam a função motora 
ou sensorial (McWilliams, 2005). 

Ansiedade. 
Como é sabido, a ansiedade constitui um medo sem objecto. Implica, habitual-

mente, um sentimento inquietante de espera, cuja causa a pessoa pode não conseguir 
precisar ou um estado de alerta exagerado em relação à situação. É habitual distinguir-
se manifestações psíquicas de manifestações somáticas da ansiedade. As primeiras in-
cluem um componente subjectivo de mal-estar, apreensão e inquietação, enquanto as 
segundas compreendem um largo número de sintomas somáticos que dependem, em 
grande parte, da hiper-activação do sistema nervoso autónomo (Paes de Sousa, 1985). 
A ansiedade pode ser uma reacção normal ou ocorrer de forma desproporcionada, logo 
desadaptativa. A vivência do estado ansioso intenso implica geralmente uma elevada 
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acurácia interoceptiva; um centração excessiva nas sensações corporais. Esta “postura” 
interoceptiva aumenta, ela mesma, na verdade, a ansiedade. Já a angústia, pode ser 
olhada como um grau mais acentuado da ansiedade, com mais intensas manifestações 
vegetativas, mas também como uma experiência corpórea e ligada à perda afectiva, 
algumas vezes sem objecto, podendo também ser vista como uma componente da 
depressão. É sentida muitas vezes a nível gástrico (náuseas, nó no estômago, por exem-
plo) (Pio Abreu, 2008). A este propósito, não podemos deixar também de mencionar 
do ponto de vista semiológico a tristeza vital, por oposição a uma tristeza, dita anímica. 
A tristeza vital teria uma qualidade diferente, não tendo uma relação compreensível 
evidente com factores pessoais e ambientais e tendendo a ser vivida na esfera corporal 
– tristeza corporalizada (muitas vezes referida como sentida no peito) (Paes de Sou-
sa, 1985). Já o ataque de pânico constitui-se como um período delimitado de medo 
e desconforto intensos que atinge um pico em poucos minutos e que se manifesta 
por diversos sintomas de natureza cognitiva, mas também somática como palpitações, 
batimentos cardíacos ou ritmo cardíaco acelerados, sudorese abundante, tremores, di-
ficuldades em respirar, sensação de asfixia; dor no peito, náuseas, sensação de frio ou 
calor, parestesias e sensação de tontura ou desequilíbrio. A ansiedade é de natureza 
paroxística. Consciente ou inconscientemente, a pessoa teme morrer; como se tivesse 
sido abandonada; como se não pudesse subsistir sozinha e bastar-se a si própria. Como 
dizia, uma vez mais, José Barata, falta ao indivíduo uma companhia interna. Resumida 
e metaforicamente, dir-se-ia que na ansiedade há um corpo que corre veloz ao lado da 
mente; no ataque de pânico, o corpo ultrapassa mente.

Corpo sede de vivências desprazerosas. 
Na síndrome depressiva encontramos um corpo não responsivo, pesado, resis-

tente, abafado, inanimado; um corpo desvitalizado e desinvestido. Na verdade, num 
sentido genérico, o termo depressão pretende justamente significar: “…inibição ou 
lentificação de uma ou várias funções psicofisiológicas, como por exemplo a função 
alimentar..., [por] perda ou abaixamento da iniciativa e da capacidade vital” (Fernan-
des da Fonseca, 1985, pp. 337-338). Depressão significa baixa de pressão anímica, pelo 
que o sintoma patognomónico da depressão seria o abatimento (Coimbra de Matos, 
2002), a adinamia ou a diminuição da energia (esfera vital) – termos mais ou menos 
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equivalentes, utilizados consoante a escola teórica – e não a tristeza. A anedonia e a 
falta de interesse, consequências semiológicas/observáveis da queda da energia libi-
dinal, estendem-se muitas vezes à vivência da sexualidade. E, nas disfunções sexuais, 
justamente, o corpo está, de uma forma ou de outra, inibido. É, em todo o caso, sede 
de uma ausência de vivências prazerosas. Já na neurose obsessiva, o corpo está como 
que robotizado e ao serviço da mente; um corpo que “faz e desfaz”, que obedece. O 
movimento é mecanizado. As compulsões caracterizam-se muitas vezes por serem 
acompanhadas de uma vivência de desconforto subjectivo; são egodistónicas (estra-
nhas à pessoa, indesejáveis), pelo que, muitas vezes, pelo menos em algum momento, 
há uma tentativa de lhes resistir ou pelo menos de adiá-las. O comportamento repe-
titivo/compulsivo é reflexo da anulação retro-activa como mecanismo de defesa, que 
consiste em anular através de acções que tem o significado inconsciente de reparação 
e ou protecção mágicas (McWilliams, 2005). Comportamentos compulsivos mais 
arcaicos, como comer ou beber em excesso ou ingerir substâncias ou roubar em lojas, 
podem ser mais auto-destrutivos. O comportamento compulsivo denota também a 
utilização de uma fantasia de controlo omnipotente porque, de alguma forma, o in-
divíduo pensa que pode controlar o incontrolável (McWilliams, 2005). Em resumo, 
no carácter obsessivo encontramos uma mente à procura de controlo, num corpo 
verdadeiramente descontrolado e sede de uma vivência de profundo desconforto. Nas 
perturbações do comportamento alimentar, especialmente na Anorexia Nervosa, a 
alteração do esquema e da consciência corporal pode ser brutal. Acompanhando em 
alguns casos a evolução do quadro clínico encontra-se uma experiência quase psicóti-
ca. Dir-se-ia que na Anorexia Nervosa há um corpo que mete medo, irreal, devastado 
e ausente; uma falta importante de ligação ao corpo. Ainda, na dismorfofobia – qua-
dro clínico caracterizado por uma preocupação com um ou mais defeitos ou falhas 
percebidas na aparência física, que não são observáveis ou parecem ligeiros aos outros 
–, uma alteração do esquema corporal também pode ser evidente. Existe um hiper-
-investimento no corpo, ele mesmo, na verdade, desvalido e desvalorizado.

Um ataque explícito ao corpo. 
Encontramos diversas situações clínicas em que se observa uma agressão ao cor-

po, de onde se destacam os comportamentos auto-lesivos sem intenção suicida e as 
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tentativas de suicídio. O primeiro tipo de comportamento pode ter funções diversas. 
Especialmente importante é a auto-regulação. É habitual a referência a uma up re-
gulation e a uma down regulation, ou seja, e sucintamente, a uma forma de mitigar 
o alheamento, a apatia e a amotivação, ou, pelo contrário, o de reduzir uma carga 
afectiva, sentida como excessiva e intolerável. Dir-se-ia um corpo que procura regular 
a mente. Mas num texto sobre expressão corporal e psicopatologia importa destacar 
um outro aspecto inerente aos comportamentos auto-lesivos – a procura dos limites 
corporais: a agressão ao corpo como forma de o delimitar, como caminho para o 
representar. Na tentativa de suicídio também há uma agressão explícita ao corpo. 
Ocorre-me pensar na perspectiva interpessoal do suicídio de Joiner (2005). Este au-
tor afirma que três variáveis são necessárias para que um suicidado possa ocorrer: a 
percepção de ser um fardo para os outros, os sentimentos de não pertença (que nos remetem 
desde logo para falhas importantes na vinculação) e ainda, a perda do medo da dor 
física e da morte (capacidade adquirida para o suicídio). Se as duas primeiras variáveis 
seriam responsáveis pela motivação para o suicídio, a terceira seria absolutamente 
necessária para que o acto suicida ocorresse de facto. Orbach (1994) hipotetizou que 
para morrer por suicídio um indivíduo teria de superar a dor e o horror da morte. Na 
sua opinião, isso poderia ser facilitado pela dissociação face ao corpo e pelo entorpe-
cimento físico, resultantes da exposição a eventos stressantes, dolorosos e traumáticos. 
Dir-se-ia nos comportamentos suicidários: destruir (-se) ou não destruir (-se), eis a 
dúvida e a inquietação; uma tentativa narcísica de domínio último do corpo e da vida. 
A possibilidade de dispor da vida e de controlar a angústia de morte. Uma referência, 
ainda, para a intrigante síndrome de Munchausen, uma variante grave da perturbação 
factícia. Na perturbação factícia há uma falsificação de sinais ou sintomas ou a indu-
ção de uma lesão ou doença, com o objectivo do indivíduo se apresentar perante os 
outros como doente, incapacitado ou lesionado. Geralmente os ganhos externos não 
são óbvios, mas há claramente um comportamento de logro face outro. Um ataque 
ao corpo, seguramente, mas ao outro também e, simultaneamente; um uso perverso 
do corpo, que serve para manipular. Como na hipocondria, um desamparo vivido no 
copo, que não foi contido, que pede para ser olhado e cuidado; mas na hipocondria, 
apesar de tudo, o apelo parece ser mais benigno; é menos manipulativo. Finalmente, 
neste tópico sobre o ataque ao corpo, uma breve referência às perversões. Nas perver-
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sões, actualmente designadas de parafilias assiste-se também, em boa verdade, a um 
ataque ao corpo, do próprio e (ou) do outro. Como é sabido, são caracterizadas por 
um desvio relativamente ao objecto e/ou finalidade do acto sexual, mas seja em que 
perturbação parafílica for, a relação com o corpo é profundamente perturbada. Um 
corpo ao sabor da fantasia perversa, de uma parte clivada da mente que não obedece 
ao princípio da realidade.

Corpo em ruptura com a mente. Não é aqui naturalmente o espaço para discu-
tir o tema do trauma, pelo que a referência é muito breve. A experiência traumática 
dissociada vive-se no corpo, num corpo clivado – mas num corpo indicador, que não 
deixa mentir, que mostra a verdade, por mais dolorosa que possa ser; o corpo fala 
sempre, não há volta a dar. Por precisão académica, acrescentamos que o resultado do 
trauma pode constituir-se também num inconsciente meta-primário (Coimbra de 
Matos, 2003), diferente do inconsciente freudiano – não há aqui retorno do recalca-
do. A dissociação é bem diferente do recalcamento e, também, do isolamento, com 
o qual partilha, apesar de tudo, similitudes; a dissociação é uma defesa mais arcaica, 
mas disruptiva (McWilliams, 2005); assim, como resultado da experiência traumá-
tica, assiste-se a uma semi-ruptura mente-corpo. Por fim, uma brevíssima referência 
à psicose: O movimento está alterado; é bizarro, agitado, lentificado ou atáxico. Há 
uma mecanização e alienação do corpo; uma segmentação e uma utilização fun-
cional – um corpo e movimento sem intencionalidade. Há uma franca alteração da 
imagem corporal também. Na ausência do vínculo essencial, que une, delimita e dá 
significado, há necessariamente uma ausência de integração, de ligação mente-corpo; 
a psicose será mesmo o paradigma da dissociação mente-corpo.

Notas finais. 
Muito se joga, sempre, diríamos, “na relação primária dual, no colo materno, nas 

carícias, no sentir e na intuição do objecto, num embalo de suavidade, num acon-
chego que vai permitir a construção da identidade, que nos fará gente, nesse conter 
tranquilo nos braços e no espírito, num olhar que nos faz únicos e nos dá forma, que 
nos delimita e molda o corpo, que o torna cognoscível, representável, que nos dá 
sentido, existência, física, corpórea e mental; passamos então a ocupar um espaço, o 
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nosso corpo ganha volume, substância, relevo e dimensão, existe…; sim, porque só 
temos uma existência, se fomos representados, se existimos para alguém…” (Campos, 
2009, p. 46). Para finalizar, deixamos uma referência à ideia ancestral do poder da 
mente sobre o corpo; um corpo que fala, que grita por vezes, para que alguém o ouça, 
se souber e se puder!
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