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			Nossa grande tarefa não é ver o que está obscuramente à


			distância, e sim fazer o que está claramente à mão.


			Aforismo de Thomas Carlyle abraçado


			por William Osler como a base de 


			sua filosofia prática da medicina


			Eu pensei: “Caramba! Funcionou!”.


			Ashvy Bhardwaj, médica britânica, 


			descrevendo como reagiu ao 


			constatar que sua paciente havia 


			revertido diabetes tipo 2 meramente


			mudando a alimentação


			Introdução: O conflito


			Não escrevo este livro para as pessoas magras e saudáveis do mundo, embora eu acredite que elas podem se beneficiar com a leitura. Escrevo para aquelas que engordam com demasiada facilidade, que estão caminhando inexoravelmente para o sobrepeso, a obesidade, a diabetes e a hipertensão, alguma combinação destas ou que já as têm e vivem com risco aumentado de doenças cardíacas, AVC e, de fato, todas as doenças crônicas. E escrevo também para os médicos que as atendem.


			Este livro é uma obra de jornalismo disfarçada de livro de autoajuda. É sobre o conflito permanente entre o pensamento convencional sobre a natureza de uma dieta saudável e seu fracasso em nos manter saudáveis, sobre a diferença entre como fomos ensinados a comer para evitar doenças crônicas e como é possível que tenhamos de comer para voltar a ser saudáveis. Devemos comer para reduzir o risco de doenças futuras ou devemos comer para alcançar e manter um peso saudável? Os dois são a mesma coisa?


			Desde os anos 1950, o mundo da nutrição e das doenças crônicas está dividido em duas facções principais no que concerne a essas questões. Uma delas é representada pelas vozes das autoridades, que garantem saber o que significa uma alimentação saudável e que, se seguirmos fielmente suas recomendações, viveremos por mais tempo e com mais saúde. Se comermos comida de verdade, talvez principalmente vegetais, e certamente com moderação, estaremos maximizando nossa saúde. Esta recomendação vem junto com o avassalador consenso de opiniões no establishment médico de que engordamos porque comemos demais e nos exercitamos de menos. Daí que a forma de prevenção, tratamento ou cura, seja ela proporcionada pela indústria farmacêutica ou por nossa própria força de vontade, é domar nosso apetite.


			Enquanto escrevo este parágrafo, a Associação Americana do Coração e o Colégio Americano de Cardiologia acabam de lançar a última atualização de suas diretrizes sobre estilo de vida.1 Essas organizações de saúde recomendam, como fazem há décadas, que aqueles que são gordos ou diabéticos restrinjam suas calorias, comam menos (em particular, menos gordura saturada) e, talvez, pratiquem atividade física regularmente se quiserem evitar a morte prematura por doenças cardíacas. Tudo parece bastante razoável – mas claramente não funciona, pelo menos não para a população como um todo. Provavelmente não funcionou para você, se está lendo este livro. Esse pensamento, no entanto, foi aceito como dogma durante cinquenta anos e é disseminado em toda parte, mesmo com a prevalência de obesidade nos Estados Unidos tendo aumentado mais de 250 por cento e a de diabetes, mais de setecentos por cento2 (um número que, acredito, deveria francamente chocar a todos). Então, a pergunta é (como sempre foi): essas ideias e recomendações estão simplesmente erradas ou nós não as estamos seguindo?


			A outra facção, a dos hereges, faz suas afirmações com frequência no contexto do que os especialistas descartam por considerar livros de dieta da moda. Esses livros oferecem uma pro­posição muito diferente do pensamento convencional sobre alimentação saudável. Enquanto as autoridades nos dizem que, se comermos o que eles propõem, evitaremos ou postergaremos o início de doenças crônicas e, com isso, viveremos mais e com mais saúde, esses médicos dos livros de dieta afirmam serem capazes de reverter doenças crônicas (incluindo obesidade) em vez de evitá-las. Segundo eles, devemos experimentar sua abordagem e ver se funciona: ela nos ajuda a alcançar e manter a saúde e um peso mais saudável? Se sim, podemos razoavelmente presumir que também levará a uma vida mais longa e mais saudável – e dane-se a heresia.


			Os autores desses livros afirmam estar certos de que sua abordagem funciona, mas que não temos de aceitar suas palavras na fé. (Algumas de suas recomendações são contraditórias; sendo assim, obviamente não é possível que tudo funcione.) Mas, se pudermos acatar suas recomendações e, com isso, ficar mais saudáveis e mais magros, cada um de nós poderá decidir se o consenso da opinião médica é correto para nós, e talvez se o é em absoluto.


			Quase todos os autores desses livros começaram suas carreiras como médicos em exercício, e muitos ainda o são. Quase todos contam que lutaram com seu próprio excesso de peso, mas se libertaram do pensamento convencional a tempo suficiente para mergulhar na literatura médica e, aparentemente, solucionar o problema. Eles tiveram o que o jornalista e autor best-seller Malcolm Gladwell chamou, em um artigo de 1998 no New Yorker, precisamente nesse contexto, de uma experiência de “conversão”.3 Encontraram uma maneira de se alimentar que tornava mais fácil alcançar um peso saudável e então mantê-lo. Então, experimentaram-no com seus pacientes e funcionou (ou pelo menos é o que afirmam), escreveram livros sobre isso, e os livros muitas vezes se tornaram best-sellers.


			Esses livros normalmente são baseados em um único pressuposto fundamental, às vezes implícito, às vezes explícito: nós engordamos não porque comemos demais, e sim porque comemos alimentos ricos em carboidratos e tomamos bebidas ricas em carboidratos. Os culpados, especificamente, são os açúcares, os cereais e os vegetais ricos em amido. Para aqueles que engordam com facilidade, esses carboidratos são a razão. Uma forte implicação desses livros de dieta é que a obesidade é causada não por comer demais, e sim por um desequilíbrio hormonal no corpo que a ingestão desses alimentos ricos em carboidratos desencadeia. É uma maneira muito diferente de pensar sobre por que acumulamos gordura em excesso. Requer uma abordagem muito diferente à prevenção e ao tratamento.


			Muitas, se não a maioria, das dietas populares dos últimos quarenta anos – Atkins, cetogênica, paleolítica, South Beach, Dukan, Protein Power, Sugar Busters, Whole30, Barriga de Trigo e Cérebro de Farinha – são, ou pelo menos incluem, variações deste tema simples: alimentos específicos ricos em carboidratos criam um ambiente hormonal no corpo humano que atua para armazenar calorias como gordura em vez de usá-las como fonte de energia. No nível mais simples, se quisermos evitar engordar ou voltar a ser relativamente magros, temos de evitar esses alimentos. Eles são literalmente engordativos.


			Hoje, os médicos normalmente se referem a esse tipo de alimentação como pobre em carboidratos e rica em gorduras (LCHF, na sigla em inglês). Em seu extremo, exclui praticamente todos os carboidratos além daqueles encontrados nas verduras e da proporção minúscula presente nas carnes, e é tecnicamente conhecida como cetogênica. Eu usarei o termo alimentação cetogênica/LCHF para captar ambos os conceitos. O termo tem a grande desvantagem de não ser nem um pouco fácil de memorizar nem de pronunciar. Mas tem a vantagem de ser preciso e inclusivo em seu significado.


			Quando comecei minha investigação jornalística sobre a convergência de dieta, obesidade e doenças crônicas, há vinte anos, possivelmente algumas poucas dezenas de médicos no mundo estavam prescrevendo abertamente uma alimentação cetogênica/LCHF a seus pacientes. Hoje, tal filosofia e prescrição alimentar foram abraçadas por milhares de médicos, se não algumas dezenas de milhares, e mais a cada dia, por razões muito simples.1 Eles estão trabalhando na linha de frente da epidemia de obesidade e diabetes; têm um interesse profissional em ver a obesidade e a diabetes serem abordadas corretamente e revertidas, caso seja possível, por dietas saudáveis. Eles não têm o luxo de tratar seus pacientes oferecendo-lhes hipóteses especulativas, por mais bem-aceitas que sejam, sobre a natureza de uma dieta que poderia, de acordo com avaliações estatísticas, evitar ataques cardíacos. Seus pacientes estão doen­tes, e o objetivo desses médicos é torná-los saudáveis.


			Ao longo de sua vida profissional, esses médicos – assim como médicos no mundo inteiro – viram salas de espera cheias de pacientes cada vez mais gordos, obesos e diabéticos. Nas entrevistas, os médicos me disseram que escolheram a medicina porque queriam tornar as pessoas saudáveis e, em vez disso, passavam seus dias “administrando doenças”, tratando os sintomas de obesidade e diabetes e as doenças associadas a elas (“comorbidades”, no jargão médico). Estavam ficando quase irremediavelmente desanimados. Então, tinham um forte incentivo para abandonar suas ideias preconcebidas sobre o que deveria funcionar, para renunciar ou pelo menos questionar o dogma alimentar de seus colegas e conselhos profissionais e procurar soluções alternativas eficazes de fato.


			Quase invariavelmente, esses médicos tinham também um interesse pessoal. Este é um aspecto crucial, e o retomarei mais tarde: para aceitar a possibilidade de que o pensamento convencional sobre dieta e peso seja mal concebido e, portanto, não funcione para seus pacientes, ajuda ter constatado isso na própria pele. Alguns desses médicos foram vegetarianos durante décadas. Outros foram veganos. Muitos são atletas, inclusive atletas de ultrarresistência. Eles se orgulhavam de comer de maneira “saudável” e, ainda assim, viram que se tornaram mais gordos, diabéticos ou pré-diabéticos, apesar de fazerem tudo “certo”. Diziam a seus pacientes para comer alimentos com baixo teor de gordura, principalmente vegetais, não em excesso (controlar o tamanho das porções) e praticar atividade física. Eles próprios estavam seguindo essas recomendações – e não estava funcionando.


			Seu índice de sucesso em fazer com que seus pacientes obesos perdessem peso significativo com essa prescrição de dieta e atividade física – como Deborah Gordon, uma médica de família em Ashland, Oregon, descreveu para mim – era “quase zero.” Então, esses médicos fizeram o que esperaríamos que qualquer pessoa sensata fizesse, e com certeza nossos médicos, em tais circunstâncias: mantiveram a mente aberta e continuaram procurando uma abordagem melhor. Quando leram sobre a alimentação cetogênica/LCHF – agora, fácil de encontrar na Internet e também em livros –, optaram por experimentar em si mesmos. Quando descobriram que essa maneira de se alimentar funcionava para eles, que cumpria sua promessa, tiveram sua experiência de conversão. Depois disso, propuseram-na com cautela a seus pacientes. Quando funcionou para estes – e eles aprenderam, por experiência própria, o que funcionava e o que não –, eles ficaram apaixonados. Esses médicos se tornaram os fundadores de uma revolução radical que está atuando para transformar a maneira como pensamos sobre a obesidade e a diabetes nos Estados Unidos e no mundo, e, portanto, como a prevenimos e a tratamos.


			Considere Susan Wolver, por exemplo, uma cirurgiã da força aérea que exerceu medicina interna em Richmond, Virgínia, e era professora associada da Faculdade de Medicina da Universidade Commonwealth, na Virgínia. Richmond está entre as cidades com maior índice de sobrepeso dos Estados Unidos; uma pesquisa da Gallup de 2012 a classificou como a segunda em prevalência de obesidade, ficando atrás apenas de Memphis. Como Wolver descreveu para mim, tudo o que ela fazia, aparentemente todos os dias, era “cuidar de doenças crônicas associadas à obesidade: hipertensão, doenças cardíacas, diabetes”. Diligentemente, Wolver aconselhava seus pacientes a ter uma alimentação saudável, comer menos e praticar atividade física, mas seus conselhos tinham poucos efeitos notáveis. Em 2013, em seus 23 anos de medicina, apenas dois de seus pacientes haviam perdido peso significativo seguindo suas recomendações – e um deles voltou a engordar num curto período.


			Ao longo daqueles anos, Wolver presumiu, como os médicos tipicamente o fazem, que seus pacientes não estavam ouvindo ou não estavam dispostos a fazer o esforço necessário. “Então, algo aconteceu”, ela falou. “Eu cheguei à meia-idade. Estava seguindo os conselhos que havia dado a todos os meus pacientes, mas, cada vez que subia em uma balança, estava claro que meus conselhos já não funcionavam pra mim mesma. Tive uma epifania: ‘Talvez eu esteja errada ao pensar que meus pacientes não seguem minhas recomendações. Talvez minhas recomendações não sirvam’. Comecei uma jornada pessoal para ver o que funcionava.”


			Em 2012, Wolver começou a assistir a palestras sobre obesidade e perda de peso em conferências médicas, na esperança de aprender alguma coisa plausível que pudesse experimentar. Em um seminário de um dia promovido pela Obesity Society, ela ouviu Eric Westman, da Faculdade de Medicina da Universidade Duke, apresentar suas pesquisas e experiência clínica. Westman havia feito vários dos primeiros ensaios clínicos comparando as dietas para emagrecer com baixo teor de gordura e porções controladas, defendidas pela Associação Americana do Coração, com a Atkins, uma dieta cetogênica/LCHF que restringe apenas carboidratos – na forma de cereais, vegetais ricos em amido (como batatas) e açúcares – e é muito rica em gorduras.


			Westman relatou que a dieta Atkins possibilitou que seus pacientes perdessem peso quase sem esforço e, com isso, ficassem mais saudáveis, exatamente como Atkins afirmara. Ele disse que isso se confirmava não só pela experiência de seus pacientes, mas também por seus próprios ensaios clínicos e uma lista cada vez mais longa de outros que demonstraram que esta era, de fato, uma maneira saudável de se alimentar.


			“Os pacientes [de Westman] se pareciam muito com os meus”, Wolver me contou, com a diferença de que os de Westman emagreciam e mantinham o novo peso, ao passo que os dela, não. Em maio de 2013, ela dirigiu duas horas e meia para o sul até Durham, na Carolina do Norte, e passou dois dias na clínica de Westman. Ela presenciou um dia de consultas de acompanhamento e sua reação foi de “incredulidade”: “Eu nunca tinha visto algo parecido na minha vida: dezoito pessoas naquele dia. Dezessete tinham perdido peso considerável e se mantiveram assim. Isso era dezesseis a mais do que eu já vira”.


			É assim que práticas não convencionais ou não ortodoxas se espalham pela medicina. Novas terapias medicamentosas podem se tornar o que os médicos chamam de “tratamento padrão” quando as revistas médicas publicam os últimos resultados dos ensaios clínicos, mas as terapias mais mundanas (aquelas, infelizmente, que não trazem promessa de lucro para as indústrias farmacêutica ou de equipamentos médicos, nem para os cirurgiões) se espalham inicialmente por meio de relatos, observação e experiência clínica. Uma médica tem uma paciente com uma condição clínica aparentemente intratável e fica sabendo de outro médico que pode ter um tratamento que funciona. Se parecer razoavelmente seguro, ela discute os potenciais riscos e benefícios com sua paciente e o experimenta. Se funcionar, é bem provável que o experimente também com outros pacientes.


			Dois dias depois de visitar Westman, Wolver estava de volta a sua clínica em Richmond ensinando seus pacientes com obesidade e diabetes a comer como Westman estava ensinando os seus. Desde então, ela receitou esta dieta para mais de três mil pacientes. Não só seus pacientes perdem peso significativo, como os de Westman, como seus pacientes diabéticos se livram da medicação, que muitas vezes inclui insulina e medicamentos para pressão arterial. Ela disse que, hoje, convencer os pacientes é mais fácil do que no começo, porque a resistência à abordagem cetogênica/LCHF foi diminuindo gradualmente. E sucesso gera sucesso. Cada paciente que perde peso e se livra dos medicamentos para controlar a diabetes e a pressão arterial é uma propaganda para amigos, vizinhos, colegas de trabalho e familiares de que eles podem conseguir o mesmo. Agora Wolver recebe pacientes encaminhados por médicos locais, incluindo cardiologistas que, até recentemente, teriam temido que a dieta recomendada por ela viesse a aumentar o risco de doenças cardíacas. Agora eles têm uma razão convincente para acreditar que faz o oposto. Wolver me contou que mais de um terço de seus pacientes são funcionários de hospitais, e eles espalham a novidade.


			Ao receitar a seus pacientes o que as autoridades em nutrição considerariam uma dieta da moda, talvez a mais infame de todas as dietas da moda, uma que é rica em gorduras e gorduras saturadas e restrita em todos os carboidratos que essas autoridades insistiam que eram saudáveis para o coração, Wolver está tornando seus pacientes saudáveis novamente. Ao receitar esta dieta a seus pacientes – um ato que o nutricionista de Harvard Jean Mayer comparou no New York Times em 1965 a “assassinato em massa”4 e que, oito anos depois, a Associação Médica Americana afirmou que se baseia em “conceitos bizarros de nutrição que não deveriam ser promovidos para o público como se fossem princípios científicos estabelecidos”5 –, Wolver acredita, assim como Westman, que os benefícios que seus pacientes estão experimentando se traduzirão em uma vida mais longa e mais saudável. E assim se espalha, de médico em médico, e o não convencional pouco a pouco se torna o tratamento padrão – porque funciona.


			No fim dos anos 2000, quando entrevistei mais de seiscentos clínicos, pesquisadores e autoridades em saúde pública para meu primeiro livro sobre ciência da nutrição, Good Calories, Bad Calories, alguns dos mais influentes entre eles admitiram prontamente que eles próprios usavam a dieta cetogênica/LCHF. “É uma ótima maneira de perder peso”, o renomado endocrinologista da Universidade Stanford, Gerald Reaven, me disse a respeito da dieta Atkins. “Esta não é a questão.” Mas esses médicos pesquisadores não a prescreveriam para seus pacientes, por pensar que o risco de causar danos à saúde era muito alto. Esta era a questão. Eles seguiam a dieta cetogênica Atkins, rica em gorduras, até perder seus quilos em excesso; então paravam e adotavam uma alimentação “saudável”. Quando engordavam de novo, repetiam a dieta.2


			Uma diferença significativa entre os médicos pesquisadores que entrevistei no início dos anos 2000 e aqueles na prática clínica que entrevistei para este livro – mais de uma centena durante o verão e o outono de 2017 (mais cerca de uma dúzia de dietistas e enfermeiros, alguns quiropratas, coaches de saúde e um dentista) – é que estes últimos acreditam que essas dietas são inerentemente saudáveis, talvez o tipo de alimentação mais saudável para muitos de nós. Nesse sentido, eles passaram a pensar nessa maneira de se alimentar como nutrição terapêutica: alguns de nós simplesmente precisaremos nos abster de comer alimentos ricos em carboidratos – especificamente, açúcares, vegetais ricos em amido e cereais – se quisermos ser relativamente magros e saudáveis e permanecer assim. Entender este simples fato, segundo eles, pode fazer com que essa maneira de se alimentar seja sustentável. Eles acreditam nisso em parte por causa de sua experiência clínica, e em parte porque, de fato, um número considerável de pesquisas hoje demonstra que este tipo de alimentação é inerentemente saudável. Pouco a pouco, o pensamento convencional sobre as causas das doenças cardíacas e dos desencadeadores alimentares de doenças crônicas está mudando.


			Muitos médicos como Wolver podem soar como fanáticos ou evangelizadores quando falam sobre essas dietas. Um termo que ouvi repetidas vezes em minhas entrevistas para este livro é que esses médicos não tinham como “deixar de enxergar” o que haviam testemunhado, tanto em si mesmos quanto em seus pacientes. Conforme me foi dito por mais de um deles, ao descobrir uma abordagem alimentar capaz de prevenir e tratar a obesidade e a diabetes – os distúrbios que dominam suas práticas –, e uma que era fácil de seguir, eles voltaram a sentir entusiasmo pelo exercício da profissão.


			Talvez evangelização seja uma resposta apropriada. Um médico entusiasmado não é necessariamente um médico enganado. Considere uma história que Wolver me contou em julho de 2017. Em fevereiro daquele ano, ela recebeu um telefonema de uma colega que havia acabado de diagnosticar diabetes em uma jovem solteira de 24 anos. A hemoglobina A1c daquela jovem – uma medida de sua capacidade de controlar o açúcar no sangue e, portanto, a severidade de sua diabetes – era 10.1. Os médicos consideram diabéticos os pacientes com níveis acima de 6,5. Acima de 10, de acordo com as diretrizes da Associação Americana de Diabetes, o paciente deve ser submetido imediatamente a terapia com insulina.


			“Você acha que algum dia ela se livraria da insulina?”, Wolver perguntou de maneira retórica. “Nunca. Então a minha colega me disse: ‘Eu sei que você tem uma longa lista de espera, mas pode ver esta paciente? Ela está no meu consultório, apavorada, chorando’. Eu a vi na manhã seguinte. Expliquei àquela jovem o que ela tinha que fazer, como tinha que comer, e ela começou naquele mesmo dia. Só voltei a vê-la três meses depois, para fazer o acompanhamento. Sua hemoglobina A1c caíra para 6.1, já não estava na faixa de diabetes. Ela tinha perdido onze quilos. Quando eu disse que já não era diabética, ela chorou. Telefonei para a minha colega, e ela começou a chorar. Eu estava chorando. Literalmente senti como se tivesse curado um câncer. Essa menina tinha a vida toda pela frente, e não vai gastá-la com insulina, administrando uma doença crônica.”


			Este não foi um caso isolado, como os críticos céticos se referem a essas experiências quando querem desacreditá-las. Em outubro de 2017, mais de uma centena de médicos canadenses assinaram uma carta ao HuffPost reconhecendo publicamente que seguiam regimes cetogênicos/LCHF e que este é o padrão alimentar que agora receitam a seus pacientes. “O que vemos em nossos consultórios”, esses médicos escreveram, “[é que] o nível de açúcar no sangue diminui, a pressão arterial cai, a dor crônica diminui ou desaparece, o perfil lipídico melhora, os marcadores inflamatórios melhoram, a energia aumenta, o peso diminui, o sono melhora, os sintomas de SII [síndrome do intestino irritável] são reduzidos etc. A medicação é ajustada para baixo, ou mesmo eliminada, o que reduz os efeitos colaterais para os pacientes e os custos para a sociedade. Os resultados que alcançamos com nossos pacientes são impressionantes e duráveis.”6


			Com as diretrizes alimentares convencionais, prosseguiram, nada disso acontece: “Os pacientes continuam diabéticos e ainda necessitam de medicação, usualmente em doses cada vez maiores com o passar do tempo. Não dizemos que a diabetes tipo 2 é uma doença crônica e progressiva? Não tem que ser dessa maneira. Pode ser realmente revertida ou colocada em remissão. Dos pacientes que tratamos com uma dieta pobre em carboidratos, a maioria consegue se livrar de quase todos ou mesmo de todos os medicamentos”.


			Essas declarações, é claro, vêm com ressalvas cruciais – assim como a história de Wolver e as de todos os médicos e suas experiências de conversão. Primeiro, são relatos, evidências apenas de que essas respostas podem ocorrer quando as pessoas se abstêm de alimentos ricos em carboidratos, e não de que sempre ou quase sempre acontecem.


			Em segundo lugar, elas são incompatíveis com o pensamento convencional sobre dieta e saúde – e, por esse motivo, acusadas de charlatanismo. Não só as autoridades médicas, com a melhor das intenções, ficam devidamente nervosas quando meros médicos (que dirá jornalistas, como eu) começam a falar sobre reverter doenças crônicas ou colocar essas doenças em remissão com abordagens alimentares nada ortodoxas, como o tipo de alimentação que esses médicos prescrevem – que possibilitou que a jovem paciente de Wolver perdesse onze quilos em três meses e colocasse sua diabetes em remissão; que este livro também recomendará – bate de frente com nossas crenças amplamente aceitas sobre alimentação saudável.


			O pressuposto simples por trás da dieta cetogênica/LCHF é que são os alimentos ricos em carboidratos que comemos que nos tornam gordos e doentes. Estes são acréscimos relativamente novos às dietas humanas, e não deveria ser uma surpresa que eliminá-los pode melhorar nossa saúde. Os cereais, sejam integrais ou não, e até mesmo as leguminosas – os itens essenciais de uma dieta convencionalmente “saudável” do século XXI –, se possível devem ser evitados. Embora as pessoas naturalmente magras possam comer esses alimentos e permanecer magras e saudáveis, o restante de nós, não. Das frutas, apenas frutas vermelhas, abacate e azeitonas são aceitáveis. E não importa o quão gordos sejamos, esta maneira de se alimentar não nos aconselha a comer conscientemente menos ou controlar as porções ou contar calorias ou prestar atenção a quanto é muito (ou praticar corrida ou frequentar aulas de spinning). Recomenda comer quando temos fome e então até a saciedade, com a expectativa de que comer até a saciedade, agora, será algo relativamente fácil de fazer.


			Um aspecto ainda mais radical é que esta maneira de se alimentar é, em particular, excessivamente rica em gordura e tende a consistir principalmente de produtos de origem animal (embora, como discutiremos, não tenha de ser assim). Permite, até mesmo encoraja, carne vermelha, manteiga e carnes processadas como bacon – e, portanto, gorduras animais e gordura saturada. Pode incluir verduras à vontade, mas não “principalmente vegetais” e não é, sob qualquer aspecto convencional, “equilibrada”. Comete o pecado alimentar original de excluir um grupo inteiro de alimentos.


			Esta abordagem alimentar – a dieta cetogênica/LCHF – é efetivamente idêntica ao que Robert Atkins começou a prescrever nos anos 1960. É “Atkins revisitado”, nas palavras de Dean Ornish – o proponente da dieta com baixo teor de gordura, e há tempos coadjuvante de Atkins. A receita de Atkins, de fato, era pouco diferente da dieta receitada pelo médico do Brooklyn Herman Taller,7 cujo livro de 1961, Calorias não engordam, vendeu dois milhões de cópias3 e foi descrito por um nutricionista formado em Harvard no Journal of the American Medical Association como “um grave insulto ao público inteligente”.8 Taller conheceu a dieta por intermédio de Alfred Pennington, que nunca escreveu um livro sobre o assunto, mas a usou para emagrecer executivos obesos na DuPont Corporation, em Delaware, a partir do fim dos anos 1940. Pennington publicou seus resultados em periódicos médicos, incluindo o New England Journal of Medicine, e deu palestras sobre seu trabalho para uma audiência majoritariamente receptiva em Harvard.9


			Pennington conhecera essa dieta por meio de Blake Donaldson, um cardiologista na cidade de Nova York que, nos anos 1920, trabalhara com um dos fundadores da Associação Americana do Coração, e a receitaria a seus pacientes, quase 20 mil deles, ao longo de quarenta anos.10 Como cardiologista, Donaldson talvez não tenha percebido que estava redescobrindo uma abordagem nutricional à obesidade que fora abraçada por autoridades médicas europeias nos últimos anos do século XIX, impulsionada pela publicação do primeiro livro de dieta (tecnicamente, um panfleto) a obter sucesso internacional, “Letter on Corpulence, Addressed to the Public” [Carta sobre a corpulência, endereçada ao público],11 escrita por um agente funerário de Londres chamado William Banting, que relatou ter perdido 22 quilos ao abrir mão de amidos, cereais e açúcares. Banting, aparentemente sem saber, estava apenas repetindo o que o gastrônomo francês Jean Anthelme Brillat-Savarin escrevera em 1825 em A fisiologia do gosto, que se tornaria talvez o livro mais famoso já escrito sobre comida e alimentação. Depois que Brillat-Savarin concluiu que cereais e amidos são engordativos e que os açúcares o são ainda mais, sua dieta recomendada para obesidade era “abstinência mais ou menos rígida”12 desses alimentos. Esta é exatamente a recomendação que continua controversa ainda hoje, a base da moda cetogênica, e a ideia simples que este livro irá explorar.


			O nome continua mudando e a abordagem varia sutilmente de um ano a outro e de um livro de dieta a outro, em grande parte porque, conforme os médicos a abraçam e concluem que funciona – ou se deparam, eles próprios, com essa realidade particular, não cientes de sua história, ou encontram novas maneiras de refinar a ideia básica –, escrevem novos livros de dieta, com suas pequenas variações sobre o tema, seja para difundir a ideia o mais que puderem ou para ganhar dinheiro (dependendo do nível de cinismo).


			Apesar da linhagem longa e rica desse tipo de alimentação, as autoridades acadêmicas e os ortodoxos ainda consideram que essas variações cetogênicas/LCHF, absolutamente todas elas, beiram o charlatanismo. Em janeiro de 2018, apenas dois meses após a publicação da carta ao HuffPost que já mencionei, a análise anual de dietas publicada pelo U.S. News & World Report  – que, supostamente, tinha a última palavra sobre o assunto – classificou as dietas cetogênicas/LCHF como as menos saudáveis de todas, conferindo-lhes do 35o ao 40o lugar, de um total de quarenta dietas analisadas. 13 (A publicação atuou de maneira similar no passado.)Apenas a Eco-Atkins (uma versão à base de peixe, vegetais e óleos vegetais) e a South Beach (similar) conseguiram ficar entre as 25 primeiras, e a dieta paleolítica ficou em 32o lugar (junto com a dieta crudívora e pouco acima da dieta ácida-alcalina). As classificações de 2019 são mais do mesmo.


			Para os médicos que hoje prescrevem dietas cetogênicas/LCHF a seus pacientes, o que seus pacientes experimentam e o que eles próprios testemunham, o que não têm como deixar de enxergar, é muito mais convincente do que o fato de que as organizações médicas e as autoridades ortodoxas recrutadas pela U.S. News  para avaliar dietas ainda consideram que a alimentação cetogênica/LCHF tem muito mais probabilidade de causar danos no longo prazo do que proporcionar algum benefício significativo.


			Para esses médicos e seus pacientes, os benefícios são não apenas claros como também fáceis de quantificar. Os pacientes, inegavelmente, ficam mais saudáveis. O número de ensaios clínicos corroborando os benefícios dessas dietas aumentou para quase uma centena, se não mais, o que as coloca entre os padrões alimentares mais rigorosamente testados na história. “Esta já não é uma dieta marginal. Está se tornando mainstream”, é como Robert Oh, que exerce medicina esportiva e medicina familiar e também é coronel do exército dos Estados Unidos, a descreveu para mim. Oh trabalhou no Gabinete de Saúde Pública do Exército, em uma iniciativa para melhorar a saúde e a prontidão dos soldados, e hoje é chefe do Departamento de Medicina Familiar no Centro Médico do Exército em Madigan, nos arredores de Tacoma, em Washington. “A melhor coisa para mim, como médico em exercício”, disse, “é que também posso partilhar as histórias dos meus pacientes uns com os outros. Posso dizer para um paciente com diabetes tipo 2: ‘Veja, eu tive outros pacientes exatamente como você, e os exames laboratoriais deles melhoraram, e alguns já não tomam medicação alguma’. E, quando outros médicos veem meus pacientes, se admiram de como eles ficaram tão saudáveis e perguntam o que fizeram. E também vão considerar essa dieta para seus pacientes. Está aí, se espalhando. Nem mesmo os dietistas e as autoridades que se opõem cegamente a ela podem freá-la, porque funciona.”


			Cada vez que a Organização Mundial da Saúde14 ou o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos15 ou o Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido16 ou a Associação Americana do Coração17 proclamam em suas diretrizes alimentares que uma dieta saudável deve incluir frutas, grãos e cereais (integrais ou não), que as carnes devem ser magras, que a gordura deve ser evitada, e que as gorduras saturadas devem ser substituídas por óleos vegetais poli-insaturados, entram em conflito direto com esses ensaios clínicos e, o que é mais importante, com o que esses médicos estão vendo diariamente em seus consultórios e em sua vida. Torna mais difícil o trabalho desses médicos, mas não os detém. Torna mais difícil para todos nós, que não somos naturalmente magros e saudáveis, chegar lá4, mas também não deveria nos deter. Da perspectiva desses médicos, evitar carboidratos e substituir as calorias por gorduras naturais é, de fato, a nutrição terapêutica que seus pacientes, e muitos de nós, devem adotar para o resto da vida. Nas palavras de Paul Grewal, um especialista em medicina interna da cidade de Nova York que afirma manter há oito anos uma perda de peso de 45 quilos com uma alimentação cetogênica/LCHF: “Conseguir reverter uma doença e ouvir que você não deve fazer isso, ou recomendar isso a um paciente, é o cúmulo do absurdo”.


			Aqueles de nós que estamos engajados neste conflito, e particularmente os médicos e dietistas que estão nas linhas de frente, acreditamos que as recomendações que recebemos das autoridades na área médica, nutricional e de saúde pública são simplesmente erradas, e por isso não funcionam, e por isso tantas pessoas continuam gordas e diabéticas, muitas vezes miseráveis e oneradas por despesas médicas. Chegamos a essa conclusão com base em evidências que consideramos convincentes. Acreditamos que se tem perpetrado uma injustiça que deve ser corrigida. Enquanto essas ideias não forem compreendidas e aceitas – e testadas tanto quanto a ciência permitir –, muitas pessoas não receberão as recomendações e os conselhos necessários para fazer uma diferença significativa e sustentável em sua própria saúde e para frear a epidemia de obesidade e diabetes.


			Minha esperança é a de que este livro sirva como um manifesto para tal revolução nutricional (para usar um termo batido, mas ainda apropriado5) e também como um guia de instruções. O manifesto é necessário porque mudanças significativas precisam ocorrer tanto no nível social quanto no pessoal. É por isso que este livro discutirá os erros cometidos pelas autoridades em medicina e nutrição e os pressupostos lamentáveis que todos passamos a abraçar em decorrência destes. Finalmente, precisamos compreender a cadeia simples de ciência tragicamente ruim que nos levou a esta situação. Ao fazer isso, podemos começar a corrigir o que nos adoece.


			Apresento o guia de instruções de várias perspectivas. Primeiro, sintetizo tudo que aprendi em vinte anos como jornalista investigativo expondo e questionando o saber convencional sobre dieta e doenças crônicas. (Em meio a uma epidemia sem precedentes de obesidade e diabetes e diante do completo fracasso de nossas autoridades em nutrição e organizações e instituições de saúde pública em contê-la, esse saber não deveria ser questionado?) Tive sorte, quando comecei esta investigação, de conseguir acompanhar pesquisadores clínicos como o médico David Ludwig, da Faculdade de Medicina da Universidade Harvard, que tratou crianças com obesidade no Hospital Infantil de Boston com o que ele chama de dieta de carboidrato modificada, e Eric Westman, que prescreveu uma alimentação cetogênica/LCHF a pacientes adultos com obesidade em sua clínica em Durham, a mesma que Sue Wolver visitaria uma década depois. Esses médicos pesquisadores e essas experiências me fizeram lembrar que, em medicina, o que “a maioria dos especialistas acredita” nem sempre é verdade, particularmente no que concerne ao tratamento da obesidade e à prevenção de doenças crônicas. Também tive a sorte de um economista do Instituto de Tecnologia de Massachusetts ter me sugerido que, se eu fosse escrever sobre gordura e peso, meu processo de pesquisa deveria incluir experimentar a dieta Atkins, com a qual ele perdera dezoito quilos; o pai de um de seus colegas, segundo ele me contou, perdera noventa. Eu segui seu conselho, e a experiência embasou (ou influenciou, dependendo do ponto de vista) tudo que fiz desde então.


			As recomendações e opiniões também são embasadas nos médicos e dietistas que entrevistei especificamente para este livro; estão listados nas referências bibliográficas e creditados onde apropriado no texto, nas notas de rodapé ou nas notas de fim. Tudo que apresento aqui está baseado nas experiências e observações deles. Evelyne Bourdua-Roy, uma líder deste movimento no Canadá com prática médica nos subúrbios de Montreal, resumiu seu pensamento para mim com uma única frase que ela diz repetir para seus pacientes acima do peso, obesos, diabéticos e hipertensos. “Eu posso lhe dar remédios”, ela diz, “ou posso lhe ensinar a comer.”


			Eu também não poderia deixar de ser influenciado pelas milhares de pessoas que me procuraram ao longo dos anos, desde que escrevi sobre este assunto pela primeira vez, em 2002, para a New York Times Magazine, para relatar suas experiências com esta maneira de se alimentar e de pensar. Essas pessoas lutaram a vida toda com a obesidade – e ou a venceram ou ainda estão empenhadas na luta.


			Finalmente, este livro, apesar de seu propósito como guia de instruções, não inclui receitas nem planejamento de cardápios. Acredito que aprender a pensar sobre como comer, aprender a compreender o que nos faz engordar e nos torna diabéticos, significa, implicitamente, aprender o que cozinhar, o que pedir em um restaurante e o que comprar em um supermercado. Uma vez que minha expertise não inclui culinária, por favor, procure receitas e a orientação culinária necessária, que hoje estão disponíveis gratuitamente na internet e, em particular, em fontes valiosíssimas como Dietdoctor.com, Diabetes.co.uk e Ditchthecarbs.com. Essas fontes o levarão a outras e a um mundo de livros de receitas que farão um trabalho muito melhor de comunicar o que cozinhar do que eu seria capaz de fazer. Meu objetivo é ajudar cada um de nós a abandonar um século de pressupostos trágicos sobre a natureza de uma dieta saudável para aprender a ignorar as recomendações ruins que recebemos e substituí-las por uma maneira eficaz de pensar sobre dietas, nosso peso e nossa saúde. Depois disso, comer e cozinhar deve ser fácil.


			


			

				

					1. Somente no Canadá, um grupo para médicos sobre alimentação cetogênica/LCHF no Facebook tinha mais de 3,8 mil membros em setembro de 2019.


				


				

					2. Como discutirei, algumas autoridades argumentaram que a dieta Atkins e similares jamais deveriam ser recomendadas porque são muito difíceis de se manter. Jean-Pierre Flatt, um bioquímico da Universidade de Massachusetts cuja hipótese termodinâmica de por que engordamos levou uma geração de pesquisadores a defender dietas com restrição de calorias e baixo teor de gordura para combater a obesidade, me disse várias vezes que “[a dieta] Atkins supera todas as outras para a perda de peso”, mas não é adequada para a manutenção do peso porque “as pessoas tendem a relaxar e voltam a consumir carboidratos”.


				


				

					3. O ghost-writer foi o famoso escritor esportivo Roger Kahn, cujo livro de 1972, The Boys of Summer, é considerado um dos melhores livros já escritos sobre esporte.


				


				

					4. Eu me incluo nesta categoria, como a frase sugere, porque, quando criança, eu era o que à época se chamava de “gordinho”, e meu peso máximo na idade adulta foi 109 quilos. Como tenho 1,87 de altura, isso significa que eu tinha um índice de massa corporal (IMC) de 31, então tecnicamente teria sido considerado obeso, como todo indivíduo com um IMC acima de 30. Eu também fiz dieta, efetivamente, todos os dias da minha vida adulta. Enquanto escrevo isso, peso aproximadamente 95 quilos, o que, para mim, é um peso saudável.


				


				

					5. Para aqueles que conhecem sua história nutricional, Atkins disse praticamente a mesma coisa há cinquenta anos, motivo pelo qual ele colocou a palavra revolução no título de seu livro, A nova dieta revolucionária do Dr. Atkins. Acredito que foi uma resposta apropriada, embora imprudente para um único médico como Atkins e talvez, no fim das contas, contraproducente.


				


			


		




		

			1. Os fundamentos


			Uma breve lição da história da pesquisa sobre obesidade


			Em 22 de junho de 1962, um professor da Faculdade de Medicina da Universidade Tufts chamado Edwin Astwood tentou, e não conseguiu, corrigir a maneira como pensamos sobre a causa da obesidade. Temos convivido com esse fracasso desde então.


			Astwood estava apresentando um argumento contrário àquele que, desde o fim da Segunda Guerra Mundial, fora o pensamento dominante entre os pesquisadores e as autoridades da área médica sobre por que engordamos. Astwood chamou esse pensamento de “a convicção da primazia da glutonia”, referindo-se à crença inabalável de que praticamente todos os casos de obesidade, infantil ou adulta, moderada ou severa, são, em última instância, causados pelo consumo excessivo de calorias; isto é, de que as pessoas engordam porque comem demais.


			Astwood considerava esse sistema de crença – pois é isto que é – quase teimosamente ingênuo e, talvez, a principal razão pela qual tão pouco se progrediu na compreensão da obesidade, e muito menos como evitá-la e tratá-la. Também é a razão pela qual aqueles que têm o infortúnio de sofrer de obesidade são considerados responsáveis por sua condição. “A obesidade é um distúrbio”, ele afirmou ao iniciar sua apresentação, “em que, como as doenças venéreas, o paciente é culpado”; a doença é consequência direta de seu fracasso.


			Astwood era endocrinologista; sua especialidade médica e o objeto de sua pesquisa eram os hormônios e os distúrbios hormonais. A ocasião desta fala foi o 44o encontro anual da Sociedade de Endocrinologia. Astwood era o presidente naquele ano, e sua palestra, intitulada “A herança da corpulência”18, foi seu discurso presidencial. Astwood também era membro da prestigiosa Academia Nacional de Ciências dos Estados Unidos. De acordo com seu ensaio biográfico na instituição, os colegas o consideravam “um cientista brilhante”19 que contribuiu mais do que qualquer outra pessoa para nossa compreensão sobre os hormônios da tireoide e sobre como estes funcionam. (Ele ganhou o prêmio Lasker, considerado quase um Nobel, por seu trabalho sobre a tireoide.) Dos jovens que aprenderam a fazer pesquisa médica no laboratório de Astwood na área de Boston, 35 prosseguiriam para se tornar professores titulares quando Astwood faleceu, em 1976. Ele era “motivado não só por uma curiosidade insaciável”, segundo consta em sua biografia na Academia Nacional de Ciências, “como por uma curiosidade que procurava respostas com determinação obstinada.” 


			Embora Astwood fosse conhecido entre os amigos e colegas por ter pouco interesse por comida ou alimentação – ele considerava as refeições apenas “uma intervenção necessária nas atividades diárias unicamente com a finalidade de nutrição corporal” –, grande parte de seu trabalho em laboratório nos anos posteriores de sua carreira como pesquisador foi dedicada a compreender a obesidade, especificamente a influência dos hormônios sobre o acúmulo de gordura e o uso de gordura como energia para nosso metabolismo.


			No mundo pequeno da pesquisa sobre obesidade dos anos 1960, Astwood era meio que um retorno à era anterior à Segunda Guerra Mundial. Embora compreendesse profundamente a literatura sobre obesidade e fosse um cientista sério, se não brilhante, ele também havia sido um médico que tratou pacientes em sua clínica. Nesse aspecto, ele era como os médicos pesquisadores na Alemanha e na Áustria antes da guerra que dominaram o pensamento sobre obesidade e também chegaram a suas próprias conclusões sobre a natureza da condição obesa observando-a de perto em seus pacientes humanos, considerando suas histórias e compreendendo o que estavam passando e com que estavam convivendo. Os médicos fariam isso com qualquer outro distúrbio – por que não com um distúrbio aparentemente intratável como a obesidade?


			Muitas das autoridades europeias mais influentes daquele período pré-guerra haviam se convencido de que a obesidade devia ser resultado de uma disfunção metabólica ou hormonal, e não causada por comida em excesso, um conceito que eles reconheciam como lógica circular. (“Atribuir a obesidade a ‘comer demais’”, comentara com propriedade o nutricionista de Harvard Jean Mayer, oito anos antes da apresentação de Astwood, “é tão significativo como explicar que a causa do alcoolismo é ‘beber demais’.”20 É dizer a mesma coisa de duas maneiras diferentes, quando muito descrevendo o processo, mas sem explicar por que acontece.) Em vez disso, está de algum modo programado na própria biologia da pessoa gorda um distúrbio no acúmulo e no metabolismo da gordura, segundo concluíram esses pesquisadores clínicos alemães e austríacos. Eles acreditavam, como Astwood passou a acreditar, que a obesidade não é uma questão comportamental nem um transtorno alimentar, nem tampouco o resultado de o quanto escolhemos comer, conscientemente ou não.


			Essa comunidade de pesquisa austríaca e alemã evaporou, começando em 1933 com a ascensão do Partido Nazista. Quando a guerra acabou, o pensamento europeu sobre obesidade, baseado em décadas de experiência e observação clínica, evaporara com ela. A própria língua franca da medicina mudou do alemão pré-guerra para o inglês pós-guerra. A literatura médica em língua alemã foi considerada de pouco interesse, até mesmo ilegível, pela nova geração de jovens médicos e nutricionistas norte-americanos, que repovoaram a área e fundaram o pensamento convencional e simplista sobre obesidade, simples demais para acreditar. Com algumas poucas exceções, esses especialistas recém-surgidos não tinham a dura responsabilidade de ajudar pacientes obesos a alcançar um peso relativamente saudável e mantê-lo. Em vez disso, guiavam-se por uma teoria – tecnicamente, uma hipótese – na qual acreditavam incondicionalmente. Eles acreditavam que a verdade era óbvia, o que sempre é um impedimento para progredir em qualquer esforço científico.


			A verdade deles era o assunto da apresentação de Astwood: uma “convicção da primazia da glutonia”, a noção de que a obesidade é quase invariavelmente causada por comer em excesso, consumindo mais calorias do que gastamos, sendo, portanto, em última instância, um transtorno alimentar ou comportamental. Essa convicção implicava que a única diferença significativa entre as pessoas magras e as pessoas que lutam com a obesidade seria que as magras são capazes de controlar a ingestão de alimentos e, portanto, o apetite – consumir apenas a quantidade de calorias que gastam –, ao passo que as pessoas com obesidade não são, ou pelo menos não quando começam a engordar. A ideia de que o tecido adiposo daqueles que se tornam obesos poderia ter algum impulso fisiológico para acumular gordura que os tecidos das pessoas magras não têm, alguma perturbação hormonal sutil, foi descartada pelas autoridades, que a consideraram meras “desculpas esfarrapadas”21 (citando o principal especialista em obesidade da Clínica Mayo nos anos 1960) para as pessoas gordas não fazerem o que, para as magras, vinha naturalmente: comer com moderação.


			Quando muito, as autoridades do pós-guerra, supostamente instruídas, passaram a considerar a obesidade resultado de um defeito psicológico, e não fisiológico. Elas não tiveram pudor em afirmar que as pessoas engordavam principalmente por causa de “conflitos emocionais não resolvidos” ou porque “recorreram aos alimentos para aliviar algumas das tensões nervosas da vida”.22 Essas autoridades recomendavam que as pessoas obesas passassem a vida afastando-se das refeições ainda insatisfeitas, passando fome, idealmente depois de consultar um psiquiatra.


			Este é o pensamento que Astwood esperava derrubar com seu discurso presidencial. Ele enumerou com elegância e pitadas de humor as razões pelas quais a obesidade seguramente era um distúrbio genético, o que implicava que, quase certamente, tinha de ser hormonal ou endocrinológico. Sim, admitiu: esta era a implicação cada vez que alguém afligido por obesidade fazia um comentário na linha de “tudo que eu como vira gordura”. Era qualquer coisa menos uma desculpa esfarrapada, de acordo com Astwood; era uma realidade. Era verdade, disse ele, não só pelo tipo de obesidade severa que vira ocasionalmente nos pacientes em sua prática, mas pelo “que encontramos em toda parte […], o tipo que vemos todos os dias”.


			Uma coisa que parecia desconcertar Astwood era que não havia nada de sutil nas evidências que defendiam uma influência genética e, portanto, hormonal sobre a obesidade e o acúmulo de gordura. A obesidade se manifestava em famílias, Astwood afirmou, algo com que todas as autoridades concordavam, mas não porque os pais gordos alimentavam os filhos em excesso, e sim por causa de um forte componente genético. Gêmeos idênticos não só têm o mesmo rosto; também têm o mesmo tipo físico. Se um deles é obeso, é quase certo que o outro também o será. Até mesmo a distribuição da obesidade em famílias sugeria que a genética estava envolvida. Astwood falou à plateia sobre um de seus pacientes que tinha 24 anos, 1,62m de altura e pesava 207 quilos. Esse jovem tinha sete irmãos, três dos quais também sofriam de obesidade severa: “Seus irmãos, com 10, 15 e 21 anos, pesavam respectivamente 124, 172 e 154 quilos”. Os outros quatro irmãos “eram de proporções normais”.


			Isso “parecia mais obra dos genes”, afirmou Astwood, e não “consequência de uma mesa abarrotada de comida”. Sabemos que os genes determinam a estatura e a cor de cabelo, Astwood prosseguiu, e que determinam o tamanho de nossos pés e uma “lista cada vez mais longa de desarranjos metabólicos, então por que a hereditariedade não poderia determinar o tipo físico?”. Se houvesse dúvida de que é assim, bastaria observar os animais. “Considerem o porco”, disse ele. “Sua corpulência e glutonia resultaram da seleção artificial do homem; a procriação seletiva nos proporcionou esse animal rechonchudo com seus modos imundos, e ninguém me convencerá de que seu empanturramento é provocado por excesso de cuidado parental.”


			Astwood explicou que desde os anos 1930 se esboçara um cenário razoável de como esses genes poderiam estar se expressando. Diversos pesquisadores de laboratório geraram um grande volume de informações sobre como nosso corpo regula a gordura que armazenamos e a gordura que usamos como fonte de energia. “Transformar o que se come em gordura, mobilizá-la e queimá-la requer dezenas de enzimas, e os processos estão fortemente influenciados por uma variedade de hormônios”, explicou. Os hormônios sexuais claramente exercem um papel sobre o local em que a gordura é armazenada. Homens e mulheres, afinal, tendem a engordar de maneira diferente: os homens acima da cintura, as mulheres abaixo. Os hormônios da tireoide, a adrenalina e os hormônios do crescimento, todos exercem um papel em liberar a gordura de seus depósitos, bem como um hormônio conhecido como glicalina, secretado pelo pâncreas.


			“O processo inverso”, disse Astwood, “a reincorporação de gordura nos depósitos e a conversão de outros alimentos em gordura, tende a ser reduzido por esses hormônios, mas também a ser fortemente promovido pela insulina.” Tudo isso demonstrava “o papel complexo que o sistema endócrino exerce na regulação da gordura”. Ele acrescentou que uma pista importante sobre o que poderia estar acontecendo é o fato de que várias doenças crônicas associadas à obesidade – “particularmente aquelas envolvendo as artérias” – lembram muitíssimo as que estão relacionadas com a diabetes, o que sugere “um defeito comum às duas condições”.


			Agora imaginem, Astwood propôs à plateia, o que aconteceria se apenas um desses mecanismos falhasse, impedindo a liberação de gordura das células adiposas ou promovendo seu armazenamento. Era muito fácil imaginar uma lenta e gradativa acumulação de gordura que poderia levar à obesidade severa se prosseguisse por anos e décadas. Como a gordura se acumularia inexoravelmente, um resultado provável seria o que Astwood descreveu como “fome interna”, já que o corpo armazenava nas células adiposas as calorias de que necessitaria como energia, ao mesmo tempo em que aumentava o peso que precisava ser carregado diariamente, o que requeria um gasto de cada vez mais energia para mover e abastecer esse volume. Em outras palavras, a mesma perturbação hormonal sutil que poderia causar o acúmulo excessivo de gordura também deixaria faminta a pessoa gorda enquanto isso acontecia. Isso seria exacerbado pela recomendação que a pessoa gorda recebe de todos os lados: coma menos, pratique mais atividade física. Passe fome, se necessário. Se o tratamento proposto para um problema de acúmulo de gordura que, em si mesmo, causava fome interna era passar ainda mais fome, podemos facilmente imaginar por que falharia, se não no curto prazo, certamente em algum momento no futuro.


			“Esta teoria”, Astwood falou, “explicaria por que fazer dieta raramente é eficaz e por que a maioria das pessoas gordas ficam péssimas ao jejuar. Também cuidaria de nossos amigos, os psiquiatras, que encontram todo tipo de preocupação com comida a permear os sonhos dos pacientes que são obesos. Quem de nós não ficaria preocupado com comida se estivesse sofrendo de fome interna? Somem-se ao desconforto físico os estresses emocionais de ser gordo, os insultos e as provocações dos magros, as críticas constantes, as acusações de glutonia e de falta de ‘força de vontade’, e os sentimentos de culpa constantes, e temos razões suficientes para as perturbações emocionais que preocupam os psiquiatras.”


			Talvez o momento não tenha sido oportuno, ou o público não fosse o adequado – uma consequência dos círculos fechados em que a pesquisa médica e a prática médica tendem a existir. Astwood fez sua apresentação bem no auge de uma revolução na ciência da endocrinologia. Seu comentário sobre a íntima relação entre obesidade e diabetes tipo 2 – o tipo que temos cada vez mais chance de desenvolver à medida que envelhecemos e engordamos – foi notavelmente presciente. Significava que o tratamento e a prevenção de um seriam muito similares, se não idênticos, aos do outro. Mas ele estava falando para um público de endocrinologistas, que não tratavam a forma comum de obesidade – “do tipo que vemos todos os dias”, como Astwood dissera. Não era responsabilidade deles – e, talvez, também não fosse do interesse deles – e, no início dos anos 1960, a obesidade ainda era relativamente incomum se comparada com a epidemia que estamos enfrentando hoje.


			Na época, como Astwood insinuou, o tratamento para a obesidade havia se tornado responsabilidade primordialmente de psiquiatras e psicólogos. Estes eram os profissionais médicos encarregados de ensinar as pessoas gordas a ficarem magras e, supostamente, elucidar ou compreender o distúrbio. De sua perspectiva e contexto singulares, eles concebiam que os gordos e obesos claramente padeciam de transtornos mentais, emocionais e comportamentais. Para eles, era fácil ignorar uma revolução na endocrinologia, porque não era sua área de estudo. (Os nutricionistas, como veremos, fizeram o mesmo.) Eles liam publicações diferentes, participavam de conferências diferentes e se encontravam em departamentos diferentes nas faculdades e universidades de medicina. Mesmo que os endocrinologistas resolvessem o problema, os psiquiatras e os psicólogos talvez jamais soubessem disso ou simplesmente discordassem, já que estavam empenhados em descobrir como fazer as pessoas gordas encararem suas tensões nervosas não resolvidas e comer menos.


			O fato é que, na época em que Astwood fez sua apresentação, a convicção da primazia da glutonia já havia vencido. O mundo da pesquisa sobre obesidade, na época, era tão pequeno que alguns poucos indivíduos influentes e bem posicionados podiam determinar no que o resto deles (e, portanto, de nós) acreditaria. “A obesidade é uma questão de equilíbrio – uma falha no equilíbrio entre consumo alimentar e gasto energético”, eles disseram repetidas vezes e com certeza absoluta. Parecia tão óbvio que praticamente todos nós passamos a acreditar nisso incondicionalmente. Até mesmo alguns dos melhores e mais empáticos médicos da nossa era, como Bernard Lown, ganhador do Prêmio Nobel da Paz, compraram a ideia. Lown escreveu em seu livro clássico A arte perdida de curar, com o subtítulo Praticando a compaixão em medicina, que a obesidade é resultado de “um comportamento desajustado inato”, similar ao “alcoolismo, ao cigarro ou ao vício em drogas […] ausência de autoestima, hábitos de trabalho obsessivos, ou simplesmente uma falta de alegria em viver”.23 Até mesmo aqueles que sofrem de obesidade passaram a ver sua condição como culpa sua.


			Nos anos 1970, a ideia de que a obesidade é um distúrbio hormonal efetivamente desapareceu do discurso erudito sobre o assunto. As autoridades, com raríssimas exceções, já nem mesmo consideravam a possibilidade de que engordamos porque os hormônios e as enzimas que regulam nossos depósitos de gordura e a quebra e uso de nossa gordura como fonte de energia sejam desregulados em alguns de nós e não em outros, de modo que alguns de nós engordamos facilmente, acumulando gordura em excesso em nosso tecido adiposo ou ao redor de nossos órgãos, e outros, não. É por essa razão hormonal e fisiológica que alguns de nós passamos a vida lutando e perdendo a batalha para permanecer magros, ao passo que outros a vencem sem esforço.


			A proposição de Astwood e sua teoria, e o pensamento das autoridades alemãs e austríacas anterior à Segunda Guerra Mundial, efetivamente desapareceram. Em 1973, depois que quarenta anos de pesquisa explicaram detalhadamente a ciência do metabolismo e do armazenamento de gordura, Hilde Bruch, a principal autoridade norte-americana sobre obesidade infantil, observou acerca de tal ausência: “[É] incrível quão pouco dessa consciência cada vez maior”, escreveu, “se reflete na literatura clínica sobre obesidade”.24


			Hoje, aproximadamente meio século depois, ainda é assim. Enquanto os manuais de bioquímica e endocrinologia discutem diligentemente os detalhes relevantes de como os hormônios e as enzimas regulam o acúmulo e o metabolismo da gordura e, portanto, sugerem que uma perturbação sutil nesses sistemas (em particular, do hormônio insulina) poderia facilmente causar obesidade humana, assim como Astwood havia proposto, esses mesmos manuais tendem a omitir por completo essa ciência das discussões acerca da própria obesidade, bem como os manuais totalmente dedicados à obesidade. Essas discussões ainda são dominadas pela convicção da primazia da glutonia: é o cérebro que nos faz engordar, e o faz manipulando o quanto queremos comer e nos exercitar. A ausência de uma teoria concorrente é notável, sobretudo considerando os riscos e as implicações profundas.


			Imagine discussões eruditas sobre câncer – livros inteiros, até mesmo manuais, escritos sobre a causa, a cura e a prevenção – que negligenciem mencionar, que dirá discutir em detalhes, os mecanismos fisiológicos que conduzem diretamente um tumor a crescer e uma célula cancerígena a se dividir e multiplicar e a disseminar sua progênie pelo corpo. Isso nunca aconteceria. Mas o equivalente direto aconteceu na pesquisa sobre obesidade, e prejudicou nosso pensamento sobre como devemos lidar com o distúrbio. Espera-se que os médicos incumbidos da tarefa de tratar uma população cada vez mais numerosa de pacientes com obesidade e diabetes deem, a quem os consulta, variações do mesmo conselho que teriam dado na época de Astwood. E continua não funcionando.


			Também ausentes dessas discussões estão as implicações diretas e praticamente inevitáveis dessa visão do processo de engordar centrada nos hormônios: a ideia, ou pelo menos a possibilidade, de que os carboidratos são exclusivamente engordativos. Os dietistas e nutricionistas aceitaram isso como um dado ao longo dos anos 1960, mas os pesquisadores que pensavam estar estudando as causas da obesidade não consideraram essa informação relevante. Em 1963, sir Stanley Davidson e dr. Reginald Passmore escreveram no manual Human Nutrition and Dietetics, a fonte de conhecimento nutricional definitiva para uma geração de médicos britânicos, que “a ingestão de alimentos ricos em carboidratos deveria ser drasticamente reduzida, já que comer tais alimentos em excesso é a causa mais comum de obesidade”.25 Eles não entendiam ainda por que isso acontecia em termos fisiológicos – estava começando a ser investigado em laboratório –, mas o fato parecia inegável. Naquele mesmo ano, Passmore foi coautor de um artigo no British Journal of Nutrition que começava com a declaração: “Toda mulher sabe que o carboidrato faz engordar: isso é senso comum, que poucos nutricionistas contestariam”.26


			Esta observação ressoava quase perfeitamente o que os pesquisadores de laboratório estavam descobrindo na época sobre a orquestração hormonal entre o armazenamento e o metabolismo de gordura. Ao excluir esse pensamento e suas implicações da prática médica predominante – apesar de ser a medicina dos manuais –, as autoridades deixaram nas mãos dos médicos fazer o que pudessem, e eles fizeram. Descobriram uma maneira de se alimentar que tornava fácil alcançar e manter um peso saudável. O que nos leva de volta a esses livros de dieta “da moda”.


			Esses livros, escritos por médicos, venderam tão bem não só porque nós, que engordamos com facilidade, estávamos desesperados por respostas, mas também porque essas dietas com restrição de carboidratos – ricas em gordura – promovem uma perda de peso relativamente rápida e fazem isso tipicamente sem causar fome. As soluções apresentadas nesses livros simplesmente estavam certas com muito mais frequência do que aquilo que ouvimos das autoridades em nutrição. A recomendação funciona, por razões metabólicas e fisiológicas que parecem óbvias. Mas as autoridades, por razões que discutirei, trabalharam diligentemente para nos convencer ou de que essas dietas não funcionam, ou de que jamais as seguiremos, ou ainda de que, se o fizermos, elas nos levarão a uma morte prematura. É como se até mesmo experimentar esse tipo de alimentação para ver se funciona fosse uma afronta à expertise deles – o que de fato é.
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