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PROPOSIÇÃO E IMPLANTAÇÃO DE PROGRAMA DEEXERCÍCIOS FÍSICOS PARA PACIENTES COMTRANSTORNO ALIMENTAR

Introdução

O exercício físico em excesso tem sido descrito como um método
compensatório na dinâmica dos transtornos alimentares (MOND

et al., 2006). É usado com mais frequência por pessoas diagnosticadas
com Anorexia nervosa como forma de controle de peso (MOND et al.,
2004). Está também descrito na quarta versão do Diagnostic and Sta­
tistical Manual of Mental Disorders (DSM­IV – APA; 1994) como um
comportamento compensatório de controle do peso corporal na Buli­
mia nervosa, tendo neste quadro clínico igual importância.

Devido à observação, em modelos animais, de que mudanças neu­
roquímicas desencadeadas pelo exercício reforçavam os comporta­
mentos de restrição alimentar e a continuidade da prática de exercícios
físicos, desde metade do século XX, adotou­se como conduta clínica a
restrição total de exercícios físicos em pessoas com Anorexia Nervo­
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sa, reforçada por posteriores evidências científicas (DAVIS et al.,
1994; DAVIS et al., 1995, DAVIS et al., 1997). Os conhecidos bene­
fícios do exercício físico nos estados de humor, no aumento da auto­
estima, na queda dos estados de ansiedade e isolamento social (CAR­
RON; HAUSENBLAS; MACK, 1996; HAUSENBLAS; COOK;
CHITTESTER, 2008), por sua vez, estimularam descobertas a respei­
to de efeitos positivos da prática de atividade física no curso de trata­
mento dos transtornos alimentares (TOUYS et al., 1984;
TOKUMURA et al., 2003; DUESUND; SKÅDERUD, 2003).

Na Bulimia Nervosa, a restrição da atividade física se justificava
não pelo risco de baixo peso, mas pela interação que a atividade física
tem com as funções renais (ASSUMPÇÃO; CABRAL, 2002). Há
considerações sobre a interação do comer compulsivo e a prática ori­
entada de exercícios e indícios de que estes últimos provocam dimi­
nuição dos episódios de comer compulsivo, que podem ocorrer tanto
no Transtorno Compulsivo Alimentar Periódico (LEVINE; MAR­
CUS; MOULTON, 1996; PENDLETON et al., 2002) quanto na Buli­
mia Nervosa (SUNDGOT­BORGEN et al., 2002) .

As evidências sobre o uso e efeito terapêutico positivo da atividade
física levou à parceria estabelecida entre a Faculdade de Educação Fí­
sica da Universidade Estadual de Campinas (FEF/Unicamp) e o Am­
bulatório de Transtornos Alimentares do Hospital de Clínicas da
Unicamp. A busca dos profissionais estava em criar um programa de
exercícios físicos que propiciasse experiências corporais significati­
vas. O objetivo deste artigo é relatar o planejamento, implantação e
os resultados de um programa piloto de exercícios físicos adaptados.
Decisões metodológicas para a implantação do programa piloto

Nossa seção de métodos aborda de forma distinta as três etapas
fundamentais percorridas para o oferecimento do programa piloto: seu
planejamento, a forma de avaliação e sua implantação.

O programa foi desenvolvido com metodologia participativa e es­
teve de acordo com a legislação 196/96, tendo início após a aprovação
do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Esta­
dual de Campinas (pareceres 737/2007 e 980/2007).
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Planejamento do programa piloto
A primeira etapa do planejamento do programa, um ano antes de

sua implantação, foi a inserção de uma das pesquisadoras nas reuniões
clínicas do Ambulatório de Transtornos Alimentares, para o conheci­
mento dos detalhes do quadro clínico e condutas de tratamento das
futuras participantes do programa piloto.

Paralelamente, fizemos uma pesquisa procurando determinar quais
eram as experiências corporais e as expectativas da pacientes do Am­
bulatório em relação a atividade física. Atividades como natação, yo­
ga, ginásticas diversas, musculação, relaxamento, alongamento,
caminhada e brincadeiras de criança se destacaram. Entre as expecta­
tivas, a vontade de se sentir bem estar foi preponderante (CUMMING
et al., 2009).

Em seguida, conduzimos uma revisão na literatura à procura de
diretivas internacionais e nacionais para a condução desse tipo de ati­
vidade. No material levantado, destacou­se a pesquisa de Thien et
al.(2000) cujas orientações foram usadas para determinar frequência
intensidade das sessões. O protocolo de Thien et al. (2000) gradua o
nível de exercício físico de acordo com o Indice de Massa Corporal
(IMC) e %Gordura (%G). O protocolo trabalha com sete níveis de in­
tensidade, sendo o nível 1 constituído de exercícios de alongamento,
três vezes por semana, indicado para os que estão abaixo de 75% do
IMC ideal e abaixo de 19% de massa de gordura. O último nível é in­
dicado para os que estão no IMC ideal ou que estão com 25% de
massa de gordura, incluindo alongamento, exercícios resistidos e ati­
vidades cardiovasculares de baixo impacto três vezes na semana. O
protocolo foi testado no referido estudo, durante 3 meses, com
freqüência de 2 a 3 vezes por semana. A cada encontro era medido o
peso e percentual de gordura. Participaram do estudo 16 pacientes (15
mulheres e 1 homem) com Anorexia Nervosa, divididos entre grupo
controle e de teste. Apenas 12 sujeitos concluíram os três meses de
atividade. Foi possível concluir que nos 3 meses de experimento, o
IMC e %G aumentaram sem diferenças significativas entre os grupos,
e que o grupo experimental apresentou melhor qualidade de vida, me­
dido pelo SF­36, contrastando com a queda dos índices de qualidade
de vida do grupo controle.

No final do primeiro ano de planejamento, pudemos determinar as
linhas gerais do programa, ou seja, a frequência, intensidade, duração
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e quais atividades seriam desenvolvidas no nosso programa piloto.
Para as pacientes diagnosticadas com Anorexia Nervosa e TANE (com
índice de massa corporal abaixo de 18,5 kg/m2) as sessões tinham in­
tensidade leve (até 4,7 METs) e para as pacientes diagnosticadas com
Bulimia Nervosa e TANE (com índice de massa corporal acima de
18,5 kg/m2) foram propostas atividade leves a moderadas (até 7
METs). A escala de Borg foi adotada para avaliar a intensidade das
atividades oferecidas pelas participantes. As sessões seriam oferecidas
duas vezes por semana, uma coincidindo com o do atendimento do
Ambulatório e outra no sábado, por ser dial livre escolar e de trabalho.
Avaliação do programa piloto

A última etapa do planejamento recaia sobre a avaliação do pro­
grama piloto. Esta seria feita por dois parâmetros distintos: o primeiro
focado nos seus efeitos sobre a saúde das pacientes e o segundo, foca­
do nas percepções das pacientes sobre o programa.

Para o primeiro parâmetro, escolhemos analisar variáveis antro­
pométricas das pacientes ­ peso, IMC e %G. Usamos como instru­
mentos estadiômetro – adotando o plano de Frankfurt ­ e uma
balança clínica para avaliação da altura e massa corporal e posterior
cálculo do IMC. Para o cálculo do %G utilizamos plicômetro científi­
co Harpenden e protocolo de Pollock e Jackson de 3 dobras cutâneas.

Avaliamos ainda traços da Imagem Corporal. A preocupação com o
corpo foi avaliada pela versão traduzida e adaptada para o Brasil da
Body Shape Questionnaire (BSQ) (DI PIETRO, 2002). O comporta­
mento de checagem e evitação corporal foram avaliados pelas versões
traduzidas e adaptadas do Body Checking Questionnaire (BCQ)
(CAMPANA; TAVARES, 2009) e Body Image Avoidance Question­
naire (BIAQ) (CAMPANA; TAVARES, 2009), respectivamente. As
três escalas têm evidências de validade e confiabilidade satisfatórias
para o contexto Brasileiro.

Para o segundo parâmetro – a avaliação do programa em si, cria­
mos um questionário semi aberto, que foi oferecido às pacientes uma
vez em cada mês do programa. As perguntas versavam sobre as sen­
sações das pacientes frente às atividades propostas, as que mais gos­
taram, as que não gostaram, sugestões e por último pedia­se que
fizessem a avaliação conceitual do programa, de ótimo a péssimo, até
aquele momento. O questionário foi respondido anonimamente.
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Implantação do programa piloto
Tendo o programa piloto sido elaborado, os próximos passos fo­

ram dados na direção da implantação do programa em si. Dessa for­
ma, uma das pesquisadoras foi até o Ambulatório de Transtornos
Alimentares para convidar as pacientes e explicar os objetivos e es­
tratégias de nossa proposta. Foi ressalvado que a participação era vo­
luntária e esclarecido que elas só poderiam tomar parte do programa
mediante a liberação da equipe clínica e para aquelas menores de ida­
de, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Escla­
recido pelos responsáveis. Das 20 pacientes atendidas no Ambulatório
na época, Janeiro de 2008, apenas duas foram resistentes ao convite,
uma estava internada por baixo peso outras duas estavam ausentes
naquele dia. Para as quinze pacientes que se interessaram pela pro­
posta foi agendado o dia e horário para a avaliação física de das va­
riáveis da Imagem Corporal. Esta avaliação aconteceu com uma
semana de antecedência ao primeiro dia de atividades.

Todas as sessões de exercícios foram realizadas nas dependências
da FEF/Unicamp, acompanhadas por duas profissionais de educação
físicas e profissionais convidados para atividades específicas – como
Yoga, por exemplo. Os exercícios propostos seguiram os níveis de in­
tensidade e duração propostos por Thien et al. (2000).
Análise... ou como foi nossa experiência de trabalhar com estegrupo

Compareceram ao Laboratório de Imagem Corporal 11 pacientes
para a avaliação inicial. Nesse grupo, tínhamos pessoas diagnosticas
com Bulimia Nervosa (n=4), Anorexia Nervosa (n=3) e Transtorno
alimentar não­especificado (TANE) (n=4). A idade média do grupo foi
de 20,45±5,61 anos, IMC 19,66±2,67kg/m2 e gordura subcutânea
média de 19,09±5,22%. As pacientes diagnosticadas com Bulimia
Nervosa e TANE apresentaram preocupação moderada a grave com
sua forma corporal, alto padrão de checagem corporal – o que inclui
beliscar­se, apalpar­se, medir o tamanho das partes do corpo, pesar­se,
procurar por proeminências ósseas. Ainda, apresentaram alto padrão
de evitação do corpo, que inclui evitação de contato íntimo, de situa­
ções sociais, uso de roupas largas e escuras. As pacientes diagnostica­
das com Anorexia Nervosa apresentaram escores indicativos de



628

DOI 10.5216/rpp.v16i3.17381

Pensar a Prática, Goiânia, v. 16, n. 3, p. 619­955, jul./set. 2013

preocupação leve a nenhuma preocupação com o corpo, baixo padrão
de evitação corporal e alto padrão de checagem do corpo. Ressalva­se
que apesar de 11 voluntárias terem comparecido à avaliação inicial,
três delas não foram a nenhuma aula, pois os horários eram incompa­
tíveis com suas atividades profissionais. No dia da avaliação, foi ex­
plicado em linhas gerais como seria o programa e as participantes
foram orientadas a não praticar exercícios além dos dois dias de ses­
são orientada.

Na primeira sessão, no dia oito de março de 2008, contamos a pre­
sença de sete voluntárias. Conforme preconizado pelo guia de Thien et
al. (2000) dividimos o grupo em dois e cada umas das profissionais de
educação física presentes conduziram as atividades com seu grupo.
Neste dia, fizemos atividades ginásticas, alongamento e relaxamento,
com intensidade leve para o grupo com IMC baixo e moderado para o
grupo com IMC eutrófico. No final da sessão, as voluntárias que
compuseram este último grupo relataram muito cansaço. Determinou­
se que no primeiro mês seria trabalhado apenas atividades de intensi­
dade leve a muito leve, para promover as adaptações orgânicas neces­
sárias à atividade física regular. Assim, realizamos uma adaptação ao
planejamento inicial, em reposta à demanda das participantes.

No decorrer do primeiro mês, trabalhou­se com todo o grupo reu­
nido, com exercícios ginásticos e hidroginástica. A proposta central
estava sempre em oferecer um espaço para o movimento genuíno. As­
sim as participantes eram sempre convidadas pelas profissionais a ex­
perimentar os exercícios, reconhecer suas sensações corporais. Nada
deveria ser continuado frente a qualquer mal estar. A primeira oficina,
a de ginástica harmônica – que consiste em dança, alongamentos e
exercícios posturais ­ foi avaliada positivamente, tendo as voluntárias
relatado que sentiram o corpo “leve”, “vivo” e bastante bem estar.

No segundo mês, oferecemos exercícios resistidos – trabalhando
com baixa carga, 12 a 15 repetições e um exercício para cada grupo
muscular – às terças feiras e oficina de Yoga aos sábados, composta
por quatro encontros. As participantes com IMC eutrófico já não rela­
taram cansaço frente às atividades moderadas propostas. Todavia, nos
disseram que preferiam ficar juntas das demais participantes, num
grupo só: era a única oportunidade que tinham de estar juntas fora do
Ambulatório. Assim, determinamos que definitivamente, trabalharía­
mos todos juntos. Para não submeter as participantes com baixo IMC
à risco de saúde, todas as atividades oferecidas passaram a ser de in­
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tensidade leve a muito leve (até 4,7METS). Ao final do segundo mês,
o programa foi avaliado como ótimo, por todas as participantes. Res­
salva­se que nesse mês, tivemos três voluntárias internadas: duas por
complicações de comorbidades e uma por baixo peso. Elas voltaram
ao programa após seu período de internação, com a liberação da equi­
pe clínica.

No terceiro mês de atividades, foi dada a escolha entre atividades
aquáticas e exercícios resistidos às terças feiras. Aos sábados, foi
proposta a oficina de exercícios perineais, com avaliação positiva pe­
las participantes. Apesar da avaliação positiva do programa, notou­se
uma queda na participação das atividades. Em contato telefônico com
as participantes, foi­nos esclarecido que as faltas deviam­se a com­
promissos escolares, profissionais e por dificuldades de locomoção.
Não foi relatado nenhum mal estar ou incômodo frente ao que esta­
vam sendo por nós proposto.

No quarto mês, incluímos alongamentos como uma possibilidade
de escolha às terças feiras. Aos sábado foram oferecidas duas oficinas:
uma, com a duração de três sábados de pilates no solo, focada em
exercícios posturais. A segunda oficina foi oferecida apenas um sába­
do – o último do programa – e o tema foi atividades circenses. Nessa
oportunidade, convidamos os familiares das pacientes – pais, filhos,
avós, cônjuges – para tomar parte das atividades. O feedback ao final
da oficina foi extremamente positivo. O modelo lógico de funciona­
mento do programa pode ser visto na figura 2.

Na semana seguinte, as participantes comparecem pela segunda
vez ao Laboratório de Imagem Corporal para a avaliação final de suas
variáveis antropométricas e da Imagem Corporal. A idade média das
pacientes que participaram nos quatro meses do programa foi de
20,5±7,05 anos, IMC 21,71±4,77 kg/m2 e o %G 20,57±7,8%. A preo­
cupação com o corpo permaneceu em intensidade grave em apenas
uma das participantes. Esta também manteve­se com um alto padrão
de checagem e evitação corporal. As demais participantes apresenta­
ram intensidades leves de preocupação com o corpo e os padrões de
checagem e evitação diminuíram.
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Figura 1: Modelo Lógico de funcionamento do programa piloto de exercícios físi­
cos para pacientes em tratamento com Transtorno Alimentar
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Discussão... ou um panorama geral e nossas considerações sobre
esta experiência

O programa piloto foi oferecido por quatro meses, entre março e
Junho de 2008, com freqüência de duas vezes na semana, e duração
entre 35 e 50 minutos e aconteceu nas dependências da FEF/Unicamp.

Às terças feiras as atividades oferecidas foram: hidroginástica, na­
tação, musculação e ginástica localizada. Após a vivência de cada
uma das atividades no primeiro mês, as participantes do programa
puderam escolher, em cada terça feira, qual tipo de atividade gostari­
am de fazer. Aos sábados, ocorreram vivências de atividades físicas
mais diversas, como ginástica harmônica, yoga, exercícios perineais,
pilates no solo, atividades circenses. Estas atividades foram ministra­
das por profissionais convidados especializados em cada área e cada
uma foi desenvolvida por um ou ate quatro sábados seguidos. Defini­
tivamente, realizar o levantamento prévio para determinar quais ativi­
dades despertariam o interesse nas pacientes em praticar, foi uma
estratégia válida e coerente com nossa proposta.

Em recente revisão dos programas de exercícios físicos propostos
às mulheres com Anorexia Nervosa, Zunker, Mitchell e Wonderlich
(2011) concluem que intervenções claramente estruturadas e guias de
ação não estão disponíveis na literatura. Nossa pesquisa caminha em
direção á superação desta lacuna, uma vez que a descrição do plane­
jamento, do desenvolvimento de seção a seção e da avaliação permite
a replicação deste programa piloto, em intervenções futuras.

O planejamento inicial de dividir o grupo quanto ao IMC e por ele
determinar a intensidade do esforço foi alterado para atender as ne­
cessidades do grupo, tanto orgânicas – frente ao relato de cansaço de
dor muscular tardia – quanto sociais – a vontade de permanecer juntas
fora do ambiente clínico. Como nosso maior foco estava em promover
um espaço seguro para elas se expressarem e entrar em contato com
seus corpos, e não focado no condicionamento físico, tomamos as
precauções necessárias para estabelecer uma intensidade segura para
as atividades e passamos a trabalhar como um só grupo.

Quanto à avaliação das pacientes, pudemos observar que ao final
do programa não houve variações significantes nos índices de IMC e
porcentagem de gordura das voluntárias. Além disso, observamos uma
diminuição da intensidade da preocupação com o corpo e dos com­
portamentos de checagem e evitação corporal. Estes dados colaboram
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para afastar a possibilidade do exercício físico ter intervido negativa­
mente na recuparação do peso, parâmetro importante na definição das
condutas clínicas.

Igualmente relevante foi a modificação dos índices de preocupa­
ção, checagem e evitação corporal. Os comportamentos de evitação e
checagem do corpo foram descritos como a expressão mais óbvia do
âmago da psicopatologia dos transtornos alimentares – a superestima­
ção da forma e do peso corporal (FAIRBURN; SHAFRAN; COO­
PER, 1998). Todavia, como nem todas as participantes que iniciaram
o programa o concluíu, esses dados devem ser observados com caute­
la, apesar de indicarem como positiva a influência do exercício físico
no desenvolvimento da Imagem Corporal.

Outro ponto importante a ser considerado é a avaliação do progra­
ma feita por cada uma das voluntárias. A análise dessas avaliações
mostrou que no geral o programa foi bem aceito e apreciado pelas
participantes.

Não podemos deixar de comentar tivemos algumas desistências no
decorrer destes quatro meses. Ao final, apenas cindo voluntárias man­
tiveram­se assíduas. No decorrer dos quatro meses, a participação por
sessões variou entre três a seis voluntárias no sábado e variou entre
duas a três nas terças feiras. A baixa adesão à tratamentos é uma reali­
dade nesta população, podendo atingir níveis de até 66% (HALMI et
al., 2005; WALSH et al., 2006). Mesmo que o programa de exercícios
físicos fosse oferecido fora do hospital, ele era associado pelas parti­
cipantes como uma extensão das atividades do mesmo. Sobre a baixa
adesão às terças feiras foi­nos explicado, através de contato telefôni­
co, que saiam muito cansadas dos atendimentos do Ambulatório e que
permanecer mais tempo na Unicamp era, algumas vezes, esforço de­
mais. Compromissos de trabalho e escolares foram outras dificuldades
relatadas. No sábado, as dificuldades de transporte foram motivos
para ausências.

Apesar da baixa adesão nas sessões que coincidiram ao dia de tra­
tamento, consideramos que era uma estratégia válida, pois para aque­
las que viajavam até Campinas para o tratamento dependiam de
transporte cedido pela prefeitura de suas cidades. Dessa forma, seria
difícil para elas virem outro dia. Ademais, identificamos que eram
justamente estas pacientes de cidades de fora e dependentes de con­
dução que tinham a maior frequência às terças feira. Consideramos,
entretanto, que se pudéssemos oferecer algumas atividades – relaxa­
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mento, alongamentos, atividades ginásticas, Yoga – em uma das salas
do próprio Ambulatório, a adesão às sessões que coincidem com o dia
de tratamento poderia ser maior. Consideramos ainda, que utilizar ati­
vidades que tenham algum significado para o grupo e que despertem
se interesse em praticá­las foi uma estratégia válida. Para programas a
longo prazo, este tipo de questionamento deve ser feito periodica­
mente, pois no decorrer das experiências corporais, outros interesses
podem surgir.

As desistências e as internações ocorridas neste tempo, nos fez
questionar sobre o impacto do programa nas pacientes. Em nossas
reflexões, recorremos à psicanalista Françoise Dolto (2001) que con­
sidera que uma doença pode ser um sinal de que o corpo está em luta
contra uma falta de equilíbrio. Esse desequilíbrio pode ser originado
em supertensões libidinais decorrentes da insatisfação de pulsões, on­
de não se reconhece e não se concede significado à singularidade do
ser. O não comer, o comer demais, o purgar estabelecem­se como
uma linguagem deste corpo marcado pela incompletude. Uma lingua­
gem que expressa um desequilíbrio, uma supertensão, uma angústia
originada na insatisfação da demanda. Essa linguagem faz aparecer,
escrito no corpo, a invasão sofrida ou a falta de empatia que não pode
ser dita com palavras. Essa linguagem estabelece marcas no corpo que
chama a atenção do outro e revelam uma profunda angústia encarna­
da. Frente às considerações de Dolto (2001), entendemos que nessa
experiência de reencontro com o corpo através do movimento, algu­
mas de nossas voluntárias poderiam estar se sentindo inseguras ao ca­
minhar por estas novas descobertas. Como se fosse um risco muito
alto estabelecer uma nova linguagem, pois dessa forma, poderiam
deixar de revelar o desequilíbrio que encontraram no processo de
construção de uma identidade corporal humana e feliz. Era abrir mão
delas mesmas. Frente a isso, demos o espaço e o tempo necessário, de
forma que foi dito a cada uma das voluntárias que desistiram que po­
deriam retornar quando desejassem.
Considerações finais

Concluímos que o programa proposto atingiu seu objetivo princi­
pal, que era oferecer um espaço par o reconhecimento do corpo e dos
movimentos, desvinculado das estratégias de emagrecimento. Ao ob­
servar as respostas sobre os motivos para gostar das atividades pro­
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Proposition and implantation of a physical exercise program for eating disor­
der’s patients
Abstract
This article reports the proposition and implantation of a physical exercise pilot
program for patients with eating disorders from Ambulatório de Transtornos Ali­
mentares, Clinical Hospital, Unicamp. The length of the program was four months.
The frequency was two days a week, session 35 to 50 minutes length, in low inten­
sity. The participants were patients, between 13 and 26 years. From initial plan­
ning, based on international guidelines, was created a new form of intervention,
maintaining adequate levels of intensity, duration and frequency, but also focusing

postas, conseguimos algumas evidências nesse sentido. As expressões
como “me sentir melhor com o meu corpo”, “estou conhecendo me­
lhor o meu corpo”, “sentir o próprio corpo”, “entrar em contato com o
próprio corpo“ se repetem ao longo dos questionários. Através das re­
postas das voluntárias nos questionários, percebe­se que as atividades
propostas, bem como a postura das pesquisadoras no momento de
propor as atividades deram o espaço para a consciência e continência
das sensações. Ao escreverem suas sensações as voluntárias tem a
possibilidade de refletirem sobre a própria individualidade, de serem
ouvidas e de se ouvirem, gerando, a cada momento de reflexão, um
novo grau de auto conhecimento.

O profissional que pretende trabalhar com este grupo deve estar
preparado o para lidar com alterações de humor, de disposição, com
intercorrências clínicas. A dificuldade das pacientes em estabelecer
um novo código para resolver seu desequilíbrio podem levar profis­
sionais que lidam com o transtorno alimentar a ficarem paralisados,
impotentes e até a atrapalhar o processo de desenvolvimento da Ima­
gem Corporal e de melhora do quadro clínico. Qualquer profissional
que lide com pessoas que tem Anorexia Nervosa, tem que estar atento,
conhecer as teorias. Mas deve se manter aberto para “ouvir” cada fala
como única. Como lembra Tavares (2003), para facilitar o desenvol­
vimento da imagem corporal do outro, o profissional deve ter sua
Imagem Corporal bem desenvolvida, já tendo lidado com suas perdas,
reconhecendo­se sujeito com potencialidades e limitações. Dessa for­
ma conseguirá se colocar na linha tênue entre a distância que abando­
na e o perto que sufoca, dando espaço para o outro identificar­se como
sujeito, a partir do “ouvir” empático. Conseguirá compreendê­lo como
uma estrutura única, que jamais será inteiramente descrita e explicada,
que tem sua fala, suas marcas, sua história singular.
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Resumen
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