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  Sobre a obra:


  A presente obra é disponibilizada pela equipe Le Livros e seus diversos parceiros, com o objetivo de oferecer conteúdo para uso parcial em pesquisas e estudos acadêmicos, bem como o simples teste da qualidade da obra, com o fim exclusivo de compra futura.


  É expressamente proibida e totalmente repudíavel a venda, aluguel, ou quaisquer uso comercial do presente conteúdo


  Sobre nós:


  O Le Livros e seus parceiros disponibilizam conteúdo de dominio publico e propriedade intelectual de forma totalmente gratuita, por acreditar que o conhecimento e a educação devem ser acessíveis e livres a toda e qualquer pessoa. Você pode encontrar mais obras em nosso site: LeLivros.us ou em qualquer um dos sites parceiros apresentados neste link.


  
    "Quando o mundo estiver unido na busca do conhecimento, e não mais lutando por dinheiro e poder, então nossa sociedade poderá enfim evoluir a um novo nível."
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    Ao meu pai, que aos 96 anos ini­cia cada dia


    se ar­ru­man­do para exa­mi­nar seus pa­ci­en­tes —


    ape­sar de ter se apo­sen­ta­do há mais de 25 anos.

  


  
    Seu cé­re­bro:


    pesa um qui­lo e meio e tem 150 mil qui­lô­me­tros

    de va­sos san­guí­ne­os;


    pos­sui mais neu­rô­ni­os do que exis­tem es­tre­las na Via Lác­tea;


    é o ór­gão mais pe­sa­do do seu cor­po;


    pode es­tar so­fren­do nes­te exa­to mo­men­to,

    sem que você faça a me­nor ideia...
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  Se você per­gun­tas­se a seus avós ou bi­sa­vós do que as pes­so­as mor­ri­am quan­do eles eram cri­an­ças, pro­va­vel­men­te ou­vi­ria a pa­la­vra “ve­lhi­ce”. Ou fi­ca­ria sa­ben­do da his­tó­ria de al­guém que pe­gou um ger­me in­si­di­o­so e fa­le­ceu pre­co­ce­men­te, de tu­ber­cu­lo­se, có­le­ra ou di­sen­te­ria. Não ou­vi­ria fa­lar de coi­sas como di­a­be­tes, cân­cer, do­en­ças car­dí­a­cas e de­mên­cia. Na ver­da­de, a úl­ti­ma vez que se usou “ve­lhi­ce” numa cer­ti­dão de óbi­to foi em 1951; des­de en­tão, pas­sou-se a atri­buir a cau­sa di­re­ta da mor­te a uma do­en­ça de­ter­mi­na­da. Hoje, es­sas do­en­ças ten­dem a ser do tipo que pro­gri­de de for­ma crô­ni­ca, de­ge­ne­ra­ti­va, en­vol­ven­do com­pli­ca­ções múl­ti­plas e sin­to­mas que se acu­mu­lam ao lon­go do tem­po. É por isso que oc­to­ge­ná­ri­os e no­na­ge­ná­ri­os não cos­tu­mam mor­rer de um mal es­pe­cí­fi­co. Como numa casa an­ti­ga que de­cai, os ma­te­ri­ais en­ve­lhe­cem e en­fer­ru­jam, o en­ca­na­men­to e a fi­a­ção dão de­fei­to, e as pa­re­des co­me­çam a so­frer mi­n­ús­cu­las e im­per­cep­tí­veis fis­su­ras. Ao lon­go do de­clí­nio na­tu­ral de uma casa, você re­a­li­za a ma­nu­ten­ção sem­pre que se faz ne­ces­sá­rio. Mas ela nun­ca mais será como nova, a me­nos que se po­nha abai­xo toda a es­tru­tu­ra e se co­me­ce do zero. Toda ten­ta­ti­va de emen­dar e con­ser­tar faz com que você ga­nhe tem­po, mas, no fim, há por toda par­te pon­tos que ne­ces­si­tam de uma re­mo­de­la­ção to­tal ou uma subs­ti­tui­ção com­ple­ta. E, como tudo na vida, o cor­po hu­ma­no sim­ples­men­te se es­go­ta. Uma do­en­ça de­ge­ne­ra­ti­va se ins­ta­la e avan­ça len­ta­men­te, num rit­mo ex­cru­ci­an­te, até que o cor­po se en­tre­ga.


  Isso é par­ti­cu­lar­men­te ver­da­dei­ro quan­do se tra­ta das de­sor­dens ce­re­brais, in­clu­si­ve a mais te­mi­da de to­das: o mal de Alz­hei­mer, um bi­cho-pa­pão mo­der­no da me­di­ci­na, que está sem­pre nas man­che­tes. Se exis­te um te­mor em re­la­ção à saú­de que pa­re­ce ofus­car to­dos os ou­tros na ve­lhi­ce, é o de ser ví­ti­ma do Alz­hei­mer ou de al­gu­ma ou­tra for­ma de de­mên­cia que o dei­xe in­ca­paz de pen­sar, ra­ci­o­ci­nar ou lem­brar-se do pas­sa­do. Es­tu­dos con­fir­mam o quão for­te essa an­gús­tia é. Em 2011, uma pes­qui­sa re­a­li­za­da pelo ins­ti­tu­to Har­ris In­te­rac­ti­ve para a Fun­da­ção Me­tLi­fe mos­trou que 31% dos ame­ri­ca­nos te­mi­am a de­mên­cia mais que o cân­cer ou a mor­te.1 E é um medo que não afe­ta ape­nas os mais ve­lhos.


  Exis­tem vá­ri­os mi­tos du­ra­dou­ros em re­la­ção ao le­que de do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas do cé­re­bro (in­clu­in­do o Alz­hei­mer): é ge­né­ti­co, é ine­vi­tá­vel com a ida­de e é qua­se cer­to se você che­gar ou pas­sar dos oi­ten­ta.


  Cal­ma lá.


  Es­tou aqui para lhe di­zer que o des­ti­no de seu cé­re­bro não está nos seus ge­nes. Não é algo ine­vi­tá­vel. E se você so­fre de al­gum ou­tro tipo de de­sor­dem ce­re­bral, como ce­fa­leia crô­ni­ca, de­pres­são, epi­lep­sia ou va­ri­a­ções ex­tre­mas de hu­mor, a cul­pa pode não es­tar no có­di­go do seu DNA.


  Está na­qui­lo que você come.


  Sim, é isso mes­mo: as dis­fun­ções ce­re­brais têm iní­cio no seu pão co­ti­di­a­no — e eu pos­so lhe pro­var. Vou re­pe­tir, por­que sei que pa­re­ce ab­sur­do: os grãos mo­der­nos es­tão des­tru­in­do, si­len­ci­o­sa­men­te, o seu cé­re­bro. Quan­do es­cre­vo “mo­der­nos” não me re­fi­ro ape­nas às fa­ri­nhas, mas­sas e ar­ro­zes re­fi­na­dos que já fo­ram de­mo­ni­za­dos pela tur­ma an­ti­o­be­si­da­de; es­tou me re­fe­rin­do a to­dos os grãos que tan­tos de nós ado­ta­ram como sau­dá­veis, como o tri­go in­te­gral, os grãos in­te­grais, os mul­ti­grãos etc. Ba­si­ca­men­te, es­tou di­zen­do que aqui­lo que é, pro­va­vel­men­te, a mais que­ri­da base de nos­sa di­e­ta não pas­sa de um gru­po ter­ro­ris­ta que ata­ca nos­so ór­gão mais pre­ci­o­so, o cé­re­bro. Irei mos­trar como as fru­tas e ou­tros car­boi­dra­tos po­dem se tor­nar ame­a­ças à saú­de, com con­se­quên­ci­as gra­ves, não ape­nas ata­can­do fi­si­ca­men­te o seu cé­re­bro, mas ace­le­ran­do de den­tro para fora o pro­ces­so de en­ve­lhe­ci­men­to do cor­po. Não é fic­ção ci­en­tí­fi­ca; são fa­tos com­pro­va­dos.


  Meu ob­je­ti­vo, ao es­cre­ver A di­e­ta da men­te, é for­ne­cer in­for­ma­ções só­li­das e ba­se­a­das em pers­pec­ti­vas ci­en­tí­fi­cas e psi­co­ló­gi­cas mo­der­nas e evo­lu­ci­o­nis­tas. Este li­vro foge das idei­as pre­con­ce­bi­das — e dos in­te­res­ses cor­po­ra­ti­vos es­cu­sos. Propõe uma for­ma in­tei­ra­men­te nova de com­preen­der a cau­sa por trás das do­en­ças do cé­re­bro e ofe­re­ce uma pro­mis­so­ra men­sa­gem de es­pe­ran­ça: elas po­dem ser, em gran­de par­te, evi­ta­das. Por isso, caso você não te­nha en­ten­di­do até aqui, vou ser ab­so­lu­ta­men­te cla­ro: este não é ape­nas mais um li­vro de di­e­ta ou um ma­nu­al de ins­tru­ções ge­né­ri­co so­bre pre­ven­ção de do­en­ças. Este é um li­vro trans­for­ma­dor.


  To­dos os dias fi­ca­mos sa­ben­do de algo novo em nos­sas di­fe­ren­tes guer­ras con­tra as do­en­ças crô­ni­cas, es­pe­ci­al­men­te no que diz res­pei­to àque­las que, na mai­or par­te, po­dem ser evi­ta­das com a ado­ção de cer­to es­ti­lo de vida. É pre­ci­so vi­ver em Mar­te para não sa­ber que a cada ano nos tor­na­mos mais e mais obe­sos, ape­sar de tudo que nos é dito so­bre como se man­ter ma­gro e em for­ma. Tam­bém é di­fí­cil en­con­trar al­guém que des­co­nhe­ça a ex­plo­são no nú­me­ro de ca­sos de di­a­be­tes tipo 2. Ou o fato de que os pro­ble­mas car­dí­a­cos são a cau­sa nú­me­ro um de óbi­tos, se­gui­dos de per­to pelo cân­cer.


  Coma al­fa­ce. Es­co­ve os den­tes. Ma­lhe de vez em quan­do. Des­can­se bas­tan­te. Não fume. Seja mais bem-hu­mo­ra­do. Exis­tem al­gu­mas re­gras de ouro de saú­de que, no ge­ral, fa­zem par­te do sen­so co­mum e que to­dos nós sa­be­mos. Mas, por al­gum mo­ti­vo, quan­do se tra­ta de man­ter a saú­de de nos­so cé­re­bro e de nos­sas fa­cul­da­des men­tais, ten­de­mos a pen­sar que isso não de­pen­de de nós — que, de al­gu­ma for­ma, nos­so des­ti­no é de­sen­vol­ver pro­ble­mas ce­re­brais no auge da vida e nos tor­nar­mos se­nis na ve­lhi­ce, ou es­ca­par des­se des­ti­no por ter a sor­te de pos­suir os ge­nes cer­tos (ou por al­gu­ma des­co­ber­ta da me­di­ci­na). É cla­ro que de­ve­mos nos man­ter men­tal­men­te ati­vos de­pois da apo­sen­ta­do­ria, preen­chen­do pa­la­vras cru­za­das, len­do, indo a mu­seus. E não se pode di­zer que haja uma cor­re­la­ção cla­ra e di­re­ta en­tre as dis­fun­ções ce­re­brais e cer­tos há­bi­tos pes­so­ais, da mes­ma for­ma que há en­tre, por exem­plo, fu­mar dois ma­ços de ci­gar­ros por dia e de­sen­vol­ver um cân­cer de pul­mão, ou cha­fur­dar em ba­ta­tas fri­tas e se tor­nar obe­so. Como dis­se, te­mos o cos­tu­me de se­pa­rar os ma­les do cé­re­bro dos de­mais, que atri­bu­í­mos a há­bi­tos ina­de­qua­dos. Pre­ten­do trans­for­mar esse ra­ci­o­cí­nio en­ga­no­so, mos­tran­do a você a re­la­ção en­tre seu es­ti­lo de vida e o ris­co de de­sen­vol­ver uma sé­rie de pro­ble­mas re­la­ci­o­na­dos ao cé­re­bro, al­guns dos quais po­dem atin­gi-lo ain­da no ber­ço e ou­tros que po­dem ser di­ag­nos­ti­ca­dos no fi­nal de sua exis­tên­cia. Acre­di­to que a mu­dan­ça em nos­sa di­e­ta ocor­ri­da nos úl­ti­mos cem anos — de uma di­e­ta rica em gor­du­ra e po­bre em car­boi­dra­tos para a atu­al, po­bre em gor­du­ra e rica em car­boi­dra­tos, ba­si­ca­men­te cons­ti­tu­í­da por grãos e ou­tros car­boi­dra­tos da­no­sos — é a ori­gem de boa par­te das pra­gas mo­der­nas que as­so­lam o cé­re­bro, en­tre elas do­res de ca­be­ça crô­ni­cas, in­sô­nia, an­si­e­da­de, de­pres­são, epi­lep­sia, trans­tor­nos mo­to­res, es­qui­zo­fre­nia, trans­tor­no de dé­fi­cit de aten­ção e hi­pe­ra­ti­vi­da­de (TDAH) e tan­tos ou­tros epi­só­di­os mai­o­res que cos­tu­mam ser o pre­n­ún­cio de um sé­rio de­clí­nio cog­ni­ti­vo e de ma­les ce­re­brais im­por­tan­tes, ir­re­ver­sí­veis, in­tra­tá­veis e in­cu­rá­veis. Re­ve­la­rei a você o pa­pel di­re­to e pro­fun­do que os grãos po­dem es­tar exer­cen­do em seu cé­re­bro nes­te exa­to mo­men­to, sem que você se­quer per­ce­ba.


  O fato de que nos­so cé­re­bro é sen­sí­vel àqui­lo que co­me­mos vem cir­cu­lan­do si­len­ci­o­sa­men­te em nos­sa li­te­ra­tu­ra mé­di­ca de mais pres­tí­gio. É uma in­for­ma­ção que pre­ci­sa che­gar ao co­nhe­ci­men­to do pú­bli­co, cada vez mais en­ga­na­do por uma in­dús­tria que ven­de ali­men­tos con­si­de­ra­dos “nu­tri­ti­vos”. Isso tam­bém le­vou mé­di­cos e ci­en­tis­tas a ques­ti­o­nar aqui­lo que acre­di­ta­mos ser “sau­dá­vel”. Se­ri­am os car­boi­dra­tos e os óle­os ve­ge­tais poli-in­sa­tu­ra­dos pro­ces­sa­dos — como os de al­go­dão, amen­doim, ca­no­la, gi­ras­sol, mi­lho, cár­ta­mo e soja — os cul­pa­dos pela dis­pa­ra­da nos ín­di­ces de do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res, obe­si­da­de e de­mên­cia? Será que uma di­e­ta rica em gor­du­ras sa­tu­ra­das e co­les­te­rol pode, na ver­da­de, fa­zer bem ao co­ra­ção e ao cé­re­bro? Será que po­de­mos trans­for­mar nos­so DNA com a ali­men­ta­ção, ape­sar dos ge­nes que her­da­mos? É bem sa­bi­do, hoje, que um pe­que­no per­cen­tu­al da po­pu­la­ção tem sis­te­mas di­ges­tó­ri­os sen­sí­veis ao glú­ten, a pro­te­í­na en­con­tra­da no tri­go, na ce­va­da e no cen­teio; mas será que todo cé­re­bro te­ria uma re­a­ção ne­ga­ti­va a esse in­gre­di­en­te?


  Per­gun­tas as­sim co­me­ça­ram a me in­co­mo­dar al­guns anos atrás, à me­di­da que es­tu­dos per­tur­ba­do­res co­me­ça­ram a apa­re­cer, e meus pa­ci­en­tes con­tra­í­am cada vez mais do­en­ças. Na con­di­ção de neu­ro­lo­gis­ta, que cui­da di­a­ri­a­men­te de pes­so­as em bus­ca de res­pos­tas para pro­ble­mas ce­re­brais de­ge­ne­ra­ti­vos, as­sim como fa­mí­li­as que lu­tam para li­dar com a per­da das fa­cul­da­des men­tais de seus en­tes que­ri­dos, te­nho obri­ga­ção de ir até o fim nes­sa ques­tão. Tal­vez por­que eu não seja ape­nas mem­bro de uma so­ci­e­da­de de neu­ro­lo­gia, mas tam­bém um in­te­gran­te do Con­se­lho Ame­ri­ca­no de Nu­tri­ção — o úni­co mé­di­co dos Es­ta­dos Uni­dos com as duas cre­den­ci­ais. Tam­bém sou mem­bro fun­da­dor e in­te­gran­te do Con­se­lho Ame­ri­ca­no de Me­di­ci­na In­te­gral e Ho­lís­ti­ca. Isso me per­mi­te ter uma pers­pec­ti­va sin­gu­lar so­bre a re­la­ção en­tre aqui­lo que co­me­mos e o fun­ci­o­na­men­to de nos­so cé­re­bro. A mai­o­ria das pes­so­as não tem uma com­preen­são pre­ci­sa dis­so, in­clu­si­ve os mé­di­cos que se for­ma­ram anos an­tes da con­so­li­da­ção des­sa nova ci­ên­cia. Já era hora de aten­tar­mos para o fato. Já era hora de al­guém como eu sair de trás do mi­cros­có­pio e do con­sul­tó­rio e fa­lar ao pú­bli­co com fran­que­za. Afi­nal de con­tas, os nú­me­ros são alar­man­tes.


  Para co­me­ço de con­ver­sa, o di­a­be­tes e as do­en­ças do cé­re­bro são os ma­les mais dis­pen­di­o­sos e per­ni­ci­o­sos nos Es­ta­dos Uni­dos. São, po­rém, os mais fá­ceis de pre­ve­nir, e um está in­ti­ma­men­te li­ga­do ao ou­tro: ter di­a­be­tes du­pli­ca o ris­co de ter o mal de Alz­hei­mer. Na ver­da­de, se exis­te uma coi­sa que este li­vro de­mons­tra com cla­re­za é que mui­tas das do­en­ças que en­vol­vem nos­so cé­re­bro pos­su­em de­no­mi­na­do­res co­muns. O di­a­be­tes e a de­mên­cia po­dem não ter ne­nhu­ma re­la­ção apa­ren­te, como tam­pou­co a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e a de­pres­são, mas pre­ten­do de­mons­trar como to­das as dis­fun­ções ce­re­brais em po­ten­ci­al têm re­la­ção pró­xi­ma com ma­les que não con­si­de­ra­mos “ce­re­brais”. Tam­bém pre­ten­do es­ta­be­le­cer cor­re­la­ções sur­preen­den­tes en­tre de­sor­dens ce­re­brais in­tei­ra­men­te di­fe­ren­tes, como o Parkin­son e a pro­pen­são a agir de for­ma vi­o­len­ta, que in­di­cam cau­sas pro­fun­das de uma sé­rie de ma­les li­ga­dos ao cé­re­bro.


  Em­bo­ra já seja um fato es­ta­be­le­ci­do que os ali­men­tos in­dus­tri­a­li­za­dos e os car­boi­dra­tos re­fi­na­dos con­tri­bu­í­ram para nos­sos pro­ble­mas de obe­si­da­de e as cha­ma­das aler­gi­as ali­men­ta­res, nin­guém até hoje sou­be ex­pli­car a re­la­ção en­tre os grãos e a saú­de ce­re­bral e, de uma for­ma mais ge­ral, o DNA. É bas­tan­te sim­ples: nos­sos ge­nes de­ter­mi­nam não ape­nas a for­ma como pro­ces­sa­mos os ali­men­tos, mas tam­bém a for­ma como re­a­gi­mos aos ali­men­tos que in­ge­ri­mos. Não res­ta dú­vi­da de que um dos acon­te­ci­men­tos mais im­por­tan­tes e de mai­or im­pac­to no de­clí­nio ge­ne­ra­li­za­do da saú­de ce­re­bral na so­ci­e­da­de mo­der­na foi a in­tro­du­ção do grão de tri­go na di­e­ta hu­ma­na. Em­bo­ra seja ver­da­de que nos­sos an­ces­trais do Ne­o­lí­ti­co con­su­mi­am mui­to pou­co des­se grão, aqui­lo que hoje cha­ma­mos de “tri­go” tem pou­ca se­me­lhan­ça com a va­ri­e­da­de sel­va­gem que nos­sos an­te­pas­sa­dos con­su­mi­am em ra­ras oca­si­ões. Com a hi­bri­di­za­ção mo­der­na e as tec­no­lo­gi­as de ma­ni­pu­la­ção ge­né­ti­ca, os ses­sen­ta qui­los de tri­go que o ame­ri­ca­no con­so­me em mé­dia a cada ano pra­ti­ca­men­te não guar­dam ne­nhu­ma se­me­lhan­ça ge­né­ti­ca, es­tru­tu­ral ou quí­mi­ca com aqui­lo que os ca­ça­do­res e co­le­to­res um dia con­su­mi­ram. Aí re­si­de o pro­ble­ma: cada vez mais nós va­mos con­tra a fi­si­o­lo­gia, usan­do in­gre­di­en­tes para os quais não fo­mos ge­ne­ti­ca­men­te pre­pa­ra­dos.


  Que fi­que re­gis­tra­do: este não é um li­vro so­bre a do­en­ça ce­lí­a­ca (um trans­tor­no au­toi­mu­ne re­la­ci­o­na­do ao glú­ten que afe­ta um nú­me­ro pe­que­no de pes­so­as). Se a essa al­tu­ra você está pen­san­do que este li­vro não é para você por­que ne­nhum mé­di­co o di­ag­nos­ti­cou com qual­quer mal ou trans­tor­no, ou você nun­ca sou­be ter qual­quer sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, eu lhe peço: con­ti­nue a ler. Isso diz res­pei­to a to­dos nós. Eu cos­tu­mo cha­mar o glú­ten de “ger­me si­len­ci­o­so”, que pode lhe in­fli­gir da­nos per­ma­nen­tes sem que você se dê con­ta.


  Para além das ca­lo­ri­as, da gor­du­ra, das pro­te­í­nas e dos ma­cro­nu­tri­en­tes, hoje é sa­bi­do que a ali­men­ta­ção é um po­de­ro­so mo­du­la­dor epi­ge­né­ti­co — isto é, que pode trans­for­mar nos­so DNA, para me­lhor ou pior. Na ver­da­de, além de ser­vir como sim­ples fon­te de ca­lo­ri­as, pro­te­í­nas e gor­du­ra, a ali­men­ta­ção re­gu­la a ex­pres­são de mui­tos de nos­sos ge­nes. E es­ta­mos só co­me­çan­do a en­ten­der as con­se­quên­ci­as da­no­sas do con­su­mo de tri­go.


  A mai­o­ria de nós acre­di­ta que pode le­var a vida do jei­to que for, e que quan­do so­bre­vi­er uma do­en­ça po­de­mos re­cor­rer ao mé­di­co, na es­pe­ran­ça to­tal de um con­ser­to rá­pi­do sob a for­ma da mais re­cen­te e sen­sa­ci­o­nal das pí­lu­las. Esse ro­tei­ro es­ti­mu­la uma abor­da­gem vol­ta­da para a do­en­ça, da par­te dos mé­di­cos que de­sem­pe­nham o pa­pel de for­ne­ce­do­res de pí­lu­las. Mas essa abor­da­gem pos­sui um de­fei­to trá­gi­co por dois mo­ti­vos. Pri­mei­ro, ela foca na do­en­ça, e não na saú­de. Se­gun­do, os tra­ta­men­tos pro­pri­a­men­te di­tos mui­tas ve­zes são ei­va­dos de con­se­quên­ci­as da­no­sas. Por exem­plo, ve­ja­mos um re­la­tó­rio re­cen­te da pres­ti­gi­o­sa re­vis­ta Ar­chi­ves of In­ter­nal Me­di­ci­ne, mos­tran­do que mu­lhe­res na pós-me­no­pau­sa que to­ma­ram es­ta­ti­nas para re­du­zir o co­les­te­rol ti­ve­ram um au­men­to de qua­se 71% no ris­co de di­a­be­tes em com­pa­ra­ção com aque­las que não to­ma­ram a dro­ga.2 Esse sim­ples exem­plo se tor­na ain­da mais re­le­van­te quan­do le­va­mos em con­ta que se tor­nar di­a­bé­ti­co du­pli­ca o ris­co de so­frer de Alz­hei­mer.


  Hoje em dia as­sis­ti­mos a uma cons­ci­en­ti­za­ção cada vez mai­or do pú­bli­co em re­la­ção aos efei­tos do es­ti­lo de vida na saú­de, as­sim como no ris­co de con­trair cer­tas do­en­ças. Ou­vi­mos fa­lar o tem­po todo de di­e­tas “boas para o co­ra­ção” ou con­se­lhos para au­men­tar a in­ges­tão de fi­bras como es­tra­té­gia para re­du­zir o ris­co de cân­cer do có­lon. Mas por que há tão pou­ca in­for­ma­ção dis­po­ní­vel so­bre a me­lhor for­ma de man­ter nos­so cé­re­bro sau­dá­vel? Será por que o cé­re­bro está, de al­gum modo, vin­cu­la­do à no­ção eté­rea de “men­te”, e isso nos in­duz a nos dis­tan­ci­ar da ca­pa­ci­da­de de con­tro­lá-lo? Ou será que a in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca está em­pe­nha­da em nos de­ses­ti­mu­lar a per­ce­ber que es­co­lhas de vida têm uma pro­fun­da in­flu­ên­cia em nos­sa saú­de ce­re­bral? O au­tor ad­ver­te: não se­rei gen­til com a in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca. Co­nhe­ço mui­to mais his­tó­ri­as de pes­so­as pre­ju­di­ca­das por ela do que be­ne­fi­ci­a­das. Nas pá­gi­nas a se­guir você co­nhe­ce­rá al­gu­mas des­sas his­tó­ri­as.


  Este li­vro tra­ta das mu­dan­ças de es­ti­lo de vida que você pode re­a­li­zar hoje para man­ter um cé­re­bro sau­dá­vel, vi­bran­te e aler­ta, ao mes­mo tem­po re­du­zin­do o ris­co de do­en­ças ce­re­brais de­ge­ne­ra­ti­vas no fu­tu­ro. De­di­quei mais de 35 anos ao es­tu­do das do­en­ças do cé­re­bro. Mi­nha ro­ti­na di­á­ria se con­cen­tra na cri­a­ção de pro­gra­mas in­te­grais des­ti­na­dos a re­for­çar as fun­ções ce­re­brais de pes­so­as atin­gi­das por ma­les de­vas­ta­do­res. Te­nho con­ta­to di­á­rio com pa­ren­tes e ou­tros en­tes que­ri­dos cu­jas vi­das fo­ram vi­ra­das pelo aves­so por cau­sa de do­en­ças ce­re­brais. É pun­gen­te para mim tam­bém. To­das as ma­nhãs, an­tes de ini­ci­ar meu ex­pe­di­en­te, vou ver meu pai, que está com 96 anos. Bri­lhan­te ex-neu­ro­ci­rur­gi­ão, for­ma­do na pres­ti­gi­o­sa Clí­ni­ca La­hey, hoje ele vive num cen­tro para a ter­cei­ra ida­de, em fren­te ao es­ta­ci­o­na­men­to do meu con­sul­tó­rio. Nem sem­pre ele se lem­bra do meu nome, mas qua­se nun­ca se es­que­ce de me pe­dir para cui­dar de cada um de seus pa­ci­en­tes. Faz mais de 25 anos que ele se apo­sen­tou.


  As in­for­ma­ções que vou lhe re­ve­lar não são ape­nas de ti­rar o fô­le­go: são ine­ga­vel­men­te con­clu­si­vas. Você deve mu­dar de ime­di­a­to sua for­ma de co­mer. E deve olhar para si mes­mo sob uma nova luz. Nes­te exa­to ins­tan­te, você já deve es­tar se per­gun­tan­do: será que o es­tra­go já está fei­to? As­sim como di­zem que as quei­ma­du­ras de sol na ado­les­cên­cia vão cau­sar pro­ble­mas mui­tos anos de­pois, seu cé­re­bro já es­ta­ria con­de­na­do por to­dos es­ses anos co­men­do er­ra­do? Não en­tre em pâ­ni­co. Aci­ma de tudo, mi­nha in­ten­ção com este li­vro é lhe dar po­der, for­ne­cen­do-lhe um con­tro­le re­mo­to para seu novo cé­re­bro. Tudo de­pen­de da­qui­lo que você fi­zer de hoje em di­an­te.


  A par­tir de dé­ca­das de es­tu­dos clí­ni­cos e la­bo­ra­to­ri­ais (in­clu­si­ve meus), as­sim como dos ex­tra­or­di­ná­ri­os re­sul­ta­dos que tes­te­mu­nhei nas úl­ti­mas três dé­ca­das, vou lhe con­tar tudo o que se sabe e como po­de­mos ti­rar pro­vei­to des­se co­nhe­ci­men­to. Tam­bém apre­sen­ta­rei um pla­no de ação abran­gen­te para trans­for­mar sua saú­de cog­ni­ti­va, acres­cen­tan­do anos pro­du­ti­vos à sua vida. E os be­ne­fí­ci­os não se li­mi­tam à saú­de ce­re­bral. Es­tou em con­di­ções de pro­me­ter que esse pro­gra­ma aju­da­rá em to­dos os pon­tos a se­guir:


  


  • pro­ble­mas de me­mó­ria e li­gei­ra per­da cog­ni­ti­va, pre­cur­so­res fre­quen­tes do Alz­hei­mer


  • pro­ble­mas de foco e con­cen­tra­ção


  • trans­tor­no de aten­ção e hi­pe­ra­ti­vi­da­de


  • de­pres­são


  • an­si­e­da­de e es­tres­se crô­ni­co


  • trans­tor­no de hu­mor


  • epi­lep­sia


  • in­sô­nia


  • do­res de ca­be­ça crô­ni­cas e en­xa­que­ca


  • do­en­ças in­fla­ma­tó­ri­as, in­clu­si­ve ar­tri­te


  • sín­dro­me de Tou­ret­te


  • pro­ble­mas in­tes­ti­nais, in­clu­si­ve do­en­ça ce­lí­a­ca, in­to­lerân­cia ao glú­ten e sín­dro­me do có­lon ir­ri­tá­vel


  • di­a­be­tes


  • so­bre­pe­so e obe­si­da­de


  


  Mes­mo que você não so­fra de ne­nhu­ma das con­di­ções aci­ma, este li­vro pode aju­dá-lo a pre­ser­var seu bem-es­tar e sua acui­da­de men­tal. Vale tan­to para os ido­sos quan­to para os jo­vens, in­clu­si­ve mu­lhe­res que pla­ne­jam fi­car ou es­tão grá­vi­das. No mo­men­to em que es­cre­vo esta in­tro­du­ção, tomo co­nhe­ci­men­to de mais um es­tu­do mos­tran­do que os re­cém-nas­ci­dos de mu­lhe­res in­to­le­ran­tes ao glú­ten têm mais ris­co de de­sen­vol­ver es­qui­zo­fre­nia e ou­tros trans­tor­nos psi­qui­á­tri­cos.3 É uma des­co­ber­ta im­por­tan­te e as­sus­ta­do­ra da qual toda mu­lher grá­vi­da pre­ci­sa to­mar co­nhe­ci­men­to.


  Tes­te­mu­nhei re­vi­ra­vol­tas es­pan­to­sas na saú­de das pes­so­as, como o caso de um ho­mem de 23 anos so­fren­do de tre­mo­res in­ca­pa­ci­tan­tes, que de­sa­pa­re­ce­ram de­pois de pe­que­nas e fá­ceis al­te­ra­ções na di­e­ta, além de in­con­tá­veis ca­sos de pa­ci­en­tes com epi­lep­sia cu­jas cri­ses aca­ba­ram no dia em que tro­ca­ram os grãos por mais gor­du­ra e pro­te­í­na. Ou a mu­lher na casa dos trin­ta anos que vi­ven­ci­ou uma trans­for­ma­ção ex­tra­or­di­ná­ria em sua saú­de de­pois de pas­sar por uma sé­rie de pro­ble­mas sé­ri­os. An­tes de se con­sul­tar co­mi­go, ela so­fria não ape­nas de en­xa­que­cas ar­ra­sa­do­ras, de­pres­são e uma en­tris­te­ce­do­ra in­fer­ti­li­da­de, mas tam­bém pos­su­ía uma do­en­ça rara, cha­ma­da dis­to­nia, que le­va­va seus mús­cu­los a se con­tor­cer em po­si­ções es­tra­nhas. Gra­ças a al­guns re­to­ques sim­ples na di­e­ta, ela fez com que seu cor­po e seu cé­re­bro se re­cu­pe­ras­sem, de­sen­vol­ven­do uma saú­de... e uma ges­ta­ção per­fei­tas. São his­tó­ri­as que fa­lam por si mes­mas e ape­nas exem­plos de mi­lhões de ou­tras his­tó­ri­as, de gen­te que vive des­ne­ces­sa­ri­a­men­te com pro­ble­mas de saú­de que atra­pa­lham suas vi­das. Re­ce­bo vá­ri­os pa­ci­en­tes que “ten­ta­ram de tudo” e pas­sa­ram por todo tipo de exa­me ou to­mo­gra­fia exis­ten­te na es­pe­ran­ça de en­con­trar uma cura para sua con­di­ção. Com al­gu­mas re­cei­tas sim­ples, que não exi­gem re­mé­di­os, ci­rur­gia nem psi­co­te­ra­pia, a mai­o­ria es­ma­ga­do­ra de meus pa­ci­en­tes se cu­rou e en­con­trou o ca­mi­nho de vol­ta para a saú­de per­fei­ta. To­das es­sas re­cei­tas es­tão aqui.


  Um co­men­tá­rio rá­pi­do so­bre a or­ga­ni­za­ção do li­vro: di­vi­di o ma­te­ri­al em três par­tes, co­me­çan­do com um ques­ti­o­ná­rio abran­gen­te, cri­a­do para lhe dar uma luz em re­la­ção a seus há­bi­tos di­á­ri­os e como eles po­dem afe­tar o fun­ci­o­na­men­to e a vida de seu cé­re­bro no lon­go pra­zo.


  A pri­mei­ra par­te, “A ver­da­de so­bre o grão in­te­gral”, leva você para um pas­seio pe­los ami­gos e ini­mi­gos do seu cé­re­bro, dos quais es­tes úl­ti­mos o tor­nam vul­ne­rá­vel a dis­fun­ções e do­en­ças. Vi­ran­do de ca­be­ça para bai­xo a tra­di­ci­o­nal pirâ­mi­de ali­men­tar ame­ri­ca­na, vou ex­pli­car o que acon­te­ce quan­do o cé­re­bro en­con­tra in­gre­di­en­tes co­muns como o tri­go, a fru­to­se (o açú­car na­tu­ral en­con­tra­do nas fru­tas) e cer­tas gor­du­ras, pro­van­do que uma di­e­ta ex­tre­ma­men­te po­bre em car­boi­dra­tos, mas rica em gor­du­ra, é ide­al (es­ta­mos fa­lan­do de não mais que ses­sen­ta gra­mas de car­boi­dra­tos por dia — o equi­va­len­te a uma por­ção de fru­ta). Isso tam­bém pode pa­re­cer ab­sur­do, mas vou re­co­men­dar que você co­me­ce a tro­car seu pão de to­das as ma­nhãs por ovos na man­tei­ga. Em bre­ve você pas­sa­rá a con­su­mir mais gor­du­ras sa­tu­ra­das e co­les­te­rol, e re­pen­sar as se­ções que fre­quen­ta no su­per­mer­ca­do. Aque­les que já re­ce­be­ram o di­ag­nós­ti­co de co­les­te­rol alto, e para quem já fo­ram re­cei­ta­das es­ta­ti­nas, vão to­mar um sus­to: vou ex­pli­car o que re­al­men­te acon­te­ce em seu cor­po e con­tar como re­me­di­ar esse pro­ble­ma de uma for­ma fá­cil e de­li­ci­o­sa, sem re­mé­di­os. Em de­ta­lhes con­vin­cen­tes, apoi­a­dos na ci­ên­cia, vou apre­sen­tar uma nova vi­são a res­pei­to dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os — mos­tran­do-lhe que, para con­tro­lar essa re­a­ção bi­o­quí­mi­ca po­ten­ci­al­men­te fa­tal, que é a cau­sa cen­tral dos pro­ble­mas ce­re­brais (sem fa­lar em to­das as do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas, da ca­be­ça aos pés), sua di­e­ta vai ter que mu­dar. Vou mos­trar como nos­sas es­co­lhas ali­men­ta­res po­dem con­tro­lar os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os ao mu­dar, na prá­ti­ca, a ex­pres­são de seus ge­nes. E não adi­an­ta in­ge­rir an­ti­o­xi­dan­tes. Em vez dis­so, te­mos de co­mer in­gre­di­en­tes que ati­vam os pró­pri­os e po­de­ro­sos pro­ces­sos an­ti­o­xi­dan­tes e de­sin­to­xi­can­tes do cor­po. A pri­mei­ra se­ção do li­vro in­clui ain­da uma ex­plo­ra­ção das mais re­cen­tes pes­qui­sas a res­pei­to da for­ma como po­de­mos mu­dar nos­so des­ti­no ge­né­ti­co e, de fato, con­tro­lar o nos­so DNA. São es­tu­dos tão fas­ci­nan­tes que vão ins­pi­rar até os se­den­tá­ri­os mais fa­ná­ti­cos por fast food. A pri­mei­ra par­te ter­mi­na com um olhar apro­fun­da­do so­bre os trans­tor­nos psi­co­ló­gi­cos e com­por­ta­men­tais mais per­ni­ci­o­sos, como o TDAH e a de­pres­são, as­sim como as ce­fa­lei­as. Ex­pli­ca­rei como mui­tos des­ses ca­sos po­dem ser tra­ta­dos sem re­mé­di­os.


  Na se­gun­da se­ção do li­vro, “Como cu­rar seu cé­re­bro”, apre­sen­ta­rei os fun­da­men­tos ci­en­tí­fi­cos por trás dos há­bi­tos que le­vam a um cé­re­bro sau­dá­vel. Isso im­pli­ca três áre­as prin­ci­pais: nu­tri­ção e su­ple­men­tos, exer­cí­ci­os e sono. As li­ções apren­di­das nes­sa par­te o aju­da­rão a cum­prir meu pro­gra­ma de um mês, des­cri­to na ter­cei­ra par­te, “Diga adeus aos grãos”. Ela in­clui pla­ne­ja­men­to de car­dá­pi­os, re­cei­tas e me­tas se­ma­nais. Se você ne­ces­si­tar de ma­te­ri­al de apoio e atu­a­li­za­ções, en­tre em meu web­si­te, dr­perl­mut­ter.com. Nele, você terá aces­so aos es­tu­dos mais re­cen­tes, po­de­rá ler meu blog e bai­xar ma­te­ri­al que o aju­da­rá a adap­tar as in­for­ma­ções des­te li­vro às suas pre­fe­rên­ci­as pes­so­ais.


  
    Autoavaliação


    Quais são os seus fa­to­res de ris­co?


    


    


    


    


    


    


    Ten­de­mos a pen­sar nas do­en­ças do cé­re­bro como algo que pode nos atin­gir a qual­quer mo­men­to, sem ra­zão apa­ren­te a não ser a pre­dis­po­si­ção ge­né­ti­ca. Ao con­trá­rio das do­en­ças car­dí­a­cas, que pro­gri­dem ao lon­go do tem­po de­vi­do a uma com­bi­na­ção de cer­tos fa­to­res ge­né­ti­cos e de modo de vida, pro­ble­mas ce­re­brais pa­re­cem so­bre­vir por aca­so. Al­guns de nós es­ca­pam, en­quan­to ou­tros são “atin­gi­dos”. Mas esse pen­sa­men­to é er­ra­do. As dis­fun­ções ce­re­brais, na ver­da­de, nada têm de di­fe­ren­te das dis­fun­ções car­dí­a­cas. De­sen­vol­vem-se ao lon­go do tem­po em de­cor­rên­cia de nos­so com­por­ta­men­to e nos­sos há­bi­tos. A boa no­tí­cia é que isso sig­ni­fi­ca que po­de­mos cons­ci­en­te­men­te pre­ve­nir os trans­tor­nos de nos­so sis­te­ma ner­vo­so, e até mes­mo o de­clí­nio cog­ni­ti­vo, mais ou me­nos da mes­ma for­ma que po­de­mos evi­tar pro­ble­mas car­dí­a­cos: co­men­do do jei­to cer­to e fa­zen­do exer­cí­ci­os. A ci­ên­cia atu­al afir­ma, na ver­da­de, que mui­tas das do­en­ças re­la­ci­o­na­das ao cé­re­bro, da de­pres­são à de­mên­cia, têm uma re­la­ção di­re­ta com nos­sas es­co­lhas de ali­men­ta­ção e es­ti­lo de vida. Ape­sar dis­so, ape­nas uma em cada cem pes­so­as atra­ves­sa­rá a vida sem qual­quer di­mi­nui­ção das fa­cul­da­des men­tais.


    An­tes de mer­gu­lhar na ci­ên­cia em que se ba­seia essa afir­ma­ção ou­sa­da, de que os trans­tor­nos ce­re­brais mui­tas ve­zes re­fle­tem uma nu­tri­ção ina­de­qua­da, as­sim como ou­tras con­clusões con­tes­ta­do­ras, va­mos co­me­çar com um ques­ti­o­ná­rio sim­ples que lhe dará uma ideia de quais há­bi­tos po­dem es­tar lhe fa­zen­do mal nes­te exa­to mo­men­to. O ob­je­ti­vo do ques­ti­o­ná­rio é me­dir seus fa­to­res de ris­co atu­ais para pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos, tan­to os atu­ais — que po­dem se ma­ni­fes­tar em en­xa­que­cas, con­vulsões, trans­tor­nos mo­to­res e de hu­mor, dis­fun­ções se­xu­ais e TDAH — quan­to um fu­tu­ro de­clí­nio men­tal gra­ve. Cada uma das per­gun­tas se ba­seia nos es­tu­dos mais re­cen­tes e res­pei­ta­dos. Res­pon­da-as da for­ma mais fran­ca pos­sí­vel. Não leve em con­ta a re­la­ção com as do­en­ças do cé­re­bro que mi­nhas per­gun­tas su­ge­rem; ape­nas res­pon­da sin­ce­ra­men­te “ver­da­dei­ro” ou “fal­so” a cada uma de­las. Nos ca­pí­tu­los se­guin­tes, você com­preen­de­rá por que eu fiz cada uma des­sas per­gun­tas e sua si­tu­a­ção em re­la­ção aos fa­to­res de ris­co. Caso você sin­ta que está no meio, en­tre o ver­da­dei­ro e o fal­so, e a res­pos­ta mais cor­re­ta se­ria “às ve­zes”, res­pon­da “ver­da­dei­ro”.


    


    
      
        
        
      

      
        
          	
            1. Eu como pão (de qual­quer tipo)

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            2. Tomo suco de fru­tas (de qual­quer tipo)

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            3. Como mais de uma por­ção de fru­ta di­a­ri­a­men­te

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            4. Tro­co o açú­car pelo xa­ro­pe de ága­ve*

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            5. Fico ofe­gan­te to­dos os dias ao ca­mi­nhar

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            6. Meu co­les­te­rol é in­fe­ri­or a 150

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            7. Sou di­a­bé­ti­co

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            8. Es­tou aci­ma do peso

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            9. Como ar­roz, mas­sas, ce­re­ais (de qual­quer tipo)

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            10. Tomo lei­te

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            11. Não me exer­ci­to re­gu­lar­men­te

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            12. Te­nho his­tó­ri­co fa­mi­li­ar de pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            13. Não tomo su­ple­men­to de vi­ta­mi­na D

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            14. Evi­to co­mer gor­du­ras

          

          	
            VER­DA­DEI­RO/FAL­SO

          
        


        
          	
            15. Tomo es­ta­ti­nas
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    Re­sul­ta­do: a nota per­fei­ta nes­te tes­te se­ria um re­don­do zero de al­ter­na­ti­vas ver­da­dei­ras. Se você res­pon­deu “ver­da­dei­ro” a uma úni­ca per­gun­ta, seu cé­re­bro — e todo o seu sis­te­ma ner­vo­so — cor­re mais ris­co de de­sen­vol­ver do­en­ças e trans­tor­nos do que se você ti­ves­se mar­ca­do “fal­so”. E quan­to mais “ver­da­dei­ros” você ti­ver so­ma­do, mai­or o seu ris­co. Se você mar­cou mais de dez, está na zona de ris­co para sé­ri­os pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos, que po­dem ser pre­ve­ni­dos, mas, caso se­jam di­ag­nos­ti­ca­dos, po­dem não ter cura.


    TES­TAN­DO, TES­TAN­DO, UM, DOIS, TRÊS


    “Que ris­co eu cor­ro?” Mui­tas pes­so­as me fa­zem essa per­gun­ta to­dos os dias. A boa no­tí­cia é que hoje te­nho con­di­ções de es­ta­be­le­cer per­fis mé­di­cos in­di­vi­du­a­li­za­dos e de­ter­mi­nar o ris­co de cada pes­soa de­sen­vol­ver cer­tas do­en­ças — do Alz­hei­mer à obe­si­da­de (hoje um fa­tor de ris­co bem do­cu­men­ta­do para pro­ble­mas ce­re­brais) —, e acom­pa­nhá-los ao lon­go do tem­po para ava­li­ar a evo­lu­ção de cada um. Os tes­tes de la­bo­ra­tó­rio re­la­ci­o­na­dos abai­xo já es­tão dis­po­ní­veis. Em ca­pí­tu­los ul­te­ri­o­res, você sa­be­rá mais a res­pei­to des­ses tes­tes, bem como a res­pei­to de idei­as para me­lho­rar seus re­sul­ta­dos. Não he­si­te em le­var esta lis­ta con­si­go, em sua pró­xi­ma con­sul­ta, e pe­dir ao seu mé­di­co que so­li­ci­te os se­guin­tes exa­mes la­bo­ra­to­ri­ais:


    


    • Gli­ce­mia de je­jum: fer­ra­men­ta co­mu­men­te usa­da no di­ag­nós­ti­co do di­a­be­tes e do pré-di­a­be­tes, é o exa­me que mede a taxa de açú­car (gli­co­se) em seu san­gue de­pois de oito ho­ras sem co­mer. Um ní­vel en­tre 70 e 100 mi­li­gra­mas por de­ci­li­tro (mg/dL) é con­si­de­ra­do nor­mal. Aci­ma dis­so, seu cor­po apre­sen­ta si­nais de re­sis­tên­cia à in­su­li­na e di­a­be­tes, e um ris­co mais ele­va­do de pro­ble­mas ce­re­brais.


    • He­mo­glo­bi­na Gli­ca­da (A1C): ao con­trá­rio do exa­me de açú­car no san­gue, este tes­te re­ve­la uma taxa “mé­dia” de açú­car ao lon­go de um pe­rí­o­do de no­ven­ta dias, o que for­ne­ce uma in­di­ca­ção mui­to mais pre­ci­sa do con­tro­le ge­ral do açú­car no san­gue. Como in­di­ca o dano às pro­te­í­nas do cé­re­bro pro­vo­ca­do pelo açú­car, é um dos me­lho­res pre­di­to­res de atro­fia ce­re­bral.


    • Fru­to­sa­mi­na: si­mi­lar ao exa­me de he­mo­glo­bi­na gli­ca­da, o exa­me de fru­to­sa­mi­na é usa­do para me­dir o ní­vel mé­dio de açú­car no san­gue, mas num pe­rí­o­do in­fe­ri­or.


    • In­su­li­na de je­jum: mui­to an­tes de o ní­vel de açú­car no san­gue co­me­çar a se ele­var, à me­di­da que a pes­soa se tor­na di­a­bé­ti­ca, o ní­vel de in­su­li­na de je­jum co­me­ça a au­men­tar, in­di­can­do que o pân­cre­as está fa­zen­do hora ex­tra para li­dar com o ex­ces­so de car­boi­dra­tos na di­e­ta. É um aler­ta pre­co­ce mui­to efi­ci­en­te para se an­te­ci­par à cur­va do di­a­be­tes e tem enor­me re­levân­cia na pre­ven­ção de pro­ble­mas ce­re­brais.


    • Ho­mo­cis­te­í­na: ní­veis ele­va­dos des­se ami­no­á­ci­do es­tão as­so­ci­a­dos a vá­ri­as con­di­ções, in­clu­in­do a ate­ros­cle­ro­se (es­trei­ta­men­to e en­du­re­ci­men­to das ar­té­ri­as), do­en­ças car­dí­a­cas, der­ra­mes e de­mên­cia; pode-se re­du­zi-la fa­cil­men­te, em ge­ral, com vi­ta­mi­nas B es­pe­cí­fi­cas.


    • Vi­ta­mi­na D: hoje re­co­nhe­ci­da como um hor­mô­nio ce­re­bral cru­ci­al (não é uma vi­ta­mi­na).


    • PCR (pro­te­í­na C-re­a­ti­va): é um mar­ca­dor de pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os.


    • Cy­rex ma­triz 3: é o mar­ca­dor mais abran­gen­te dis­po­ní­vel para o ma­pe­a­men­to da sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten.


    • Cy­rex ma­triz 4 (fa­cul­ta­ti­vo): mede a sen­si­bi­li­da­de “cru­za­da” a 24 ali­men­tos em re­la­ção aos quais um in­di­ví­duo in­to­le­ran­te ao glú­ten tam­bém pode so­frer re­a­ções.


    


    Mes­mo que você opte por não re­a­li­zar es­ses exa­mes ago­ra, uma com­preen­são ge­ral de­les e de seu sig­ni­fi­ca­do pode aju­dá-lo a ade­rir aos prin­cí­pi­os des­te li­vro. Fa­rei re­fe­rên­cia a es­ses exa­mes e o que eles im­pli­cam ao lon­go do tex­to.


    


    


    


    

    


    
      
        * Nos Es­ta­dos Uni­dos, o xa­ro­pe de ága­ve, um ado­çan­te na­tu­ral, foi ado­ta­do por mui­tos con­su­mi­do­res como subs­ti­tu­to do açú­car. (N. T.)

      

    

  


  
    PAR­TE I

  


  
    A VER­DA­DE SO­BRE O GRÃO IN­TE­GRAL


    Se lhe pa­re­ce es­ta­pa­fúr­dia a ideia de que seu cé­re­bro so­fre de­pois de um de­li­ci­o­so pra­to de mas­sa ou de uma doce ra­ba­na­da, pre­pa­re-se. Tal­vez você já sai­ba que o açú­car pro­ces­sa­do e os car­boi­dra­tos não se­jam pro­pri­a­men­te ex­ce­len­tes para você, ain­da mais em ex­ces­so, mas e os cha­ma­dos car­boi­dra­tos sau­dá­veis, como os grãos in­te­grais e os açú­ca­res na­tu­rais? Bem-vin­do à ver­da­de so­bre o grão in­te­gral. Nes­ta se­ção, va­mos ex­plo­rar o que acon­te­ce com o cé­re­bro quan­do ele é bom­bar­de­a­do por car­boi­dra­tos, mui­tos dos quais abar­ro­ta­dos de in­gre­di­en­tes in­fla­ma­tó­ri­os, como o glú­ten, que po­dem cau­sar ir­ri­ta­ção em seu sis­te­ma ner­vo­so. O es­tra­go pode co­me­çar com in­cô­mo­dos di­á­ri­os, como do­res de ca­be­ça e an­si­e­da­de sem mo­ti­vo, e evo­luir para trans­tor­nos mais as­sus­ta­do­res, como a de­pres­são e a de­mên­cia.


    Tam­bém va­mos exa­mi­nar o pa­pel que pro­ble­mas me­ta­bó­li­cos co­muns, como a re­sis­tên­cia à in­su­li­na e o di­a­be­tes, de­sem­pe­nham nas dis­fun­ções neu­ro­ló­gi­cas e ve­ri­fi­car como pro­va­vel­men­te as epi­de­mi­as de obe­si­da­de e Alz­hei­mer se de­vem ao nos­so amor in­con­di­ci­o­nal pe­los car­boi­dra­tos e nos­so des­dém ab­so­lu­to pela gor­du­ra e pelo co­les­te­rol.


    No fim des­ta se­ção você verá com no­vos olhos uma di­e­ta gor­du­ro­sa e fi­ca­rá mais bem in­for­ma­do a res­pei­to da mai­o­ria dos car­boi­dra­tos. Você tam­bém apren­de­rá o que pode ser fei­to para pro­mo­ver o cres­ci­men­to de no­vas cé­lu­las ce­re­brais, ad­qui­rir con­tro­le so­bre seu des­ti­no ge­né­ti­co e pro­te­ger suas fa­cul­da­des men­tais.

  


  
    
      1. A maior causa das doenças

      do cé­re­bro


      O que você não sabe so­bre as in­fla­ma­ções


      A prin­ci­pal fun­ção do cé­re­bro é car­re­gar o cé­re­bro por toda par­te.


      Tho­mas Alva Edi­son

    

  


  Ima­gi­ne-se trans­por­ta­do de vol­ta ao pe­rí­o­do Pa­le­o­lí­ti­co, quan­do os pri­mei­ros se­res hu­ma­nos vi­vi­am em ca­ver­nas e cru­za­vam as sa­va­nas, mi­lha­res de anos atrás. Faça de con­ta, por um ins­tan­te, que o idi­o­ma não é uma bar­rei­ra e que você pode se co­mu­ni­car fa­cil­men­te com eles. Você tem a opor­tu­ni­da­de de lhes con­tar como é o fu­tu­ro. Sen­ta­do de per­nas cru­za­das, no chão po­ei­ren­to, na fren­te de uma fo­guei­ra acon­che­gan­te, você co­me­ça pela des­cri­ção das ma­ra­vi­lhas do nos­so mun­do tec­no­ló­gi­co, com seus avi­ões, trens, au­to­mó­veis, ar­ra­nha-céus, com­pu­ta­do­res, te­le­visões, smartp­ho­nes e a su­per­via de in­for­ma­ção que é a in­ter­net. O ser hu­ma­no já vi­a­jou à Lua — e vol­tou. Em al­gum mo­men­to, a con­ver­sa muda para ou­tros as­sun­tos re­la­ti­vos ao es­ti­lo de vida, e como é, de ver­da­de, a vida no sé­cu­lo XXI. Você mer­gu­lha numa des­cri­ção da me­di­ci­na mo­der­na e sua es­tu­pen­da va­ri­e­da­de de re­mé­di­os para tra­tar pro­ble­mas e com­ba­ter ví­rus e do­en­ças. As ame­a­ças gra­ves à so­bre­vi­vên­cia são pou­cas e ra­ras. Pou­cos são os que têm de se pre­o­cu­par com pre­da­do­res, fome e pes­tes. Você ex­pli­ca como é fa­zer com­pras em fei­ras e su­per­mer­ca­dos, con­cei­tos in­tei­ra­men­te es­tra­nhos àque­les in­di­ví­duos. A co­mi­da é abun­dan­te, e você men­ci­o­na coi­sas como chee­se­bur­gers, ba­ta­tas fri­tas, re­fri­ge­ran­tes, piz­zas, ros­qui­nhas, pães, pan­que­cas, waf­fles, bo­los, mas­sas, sal­ga­di­nhos, bis­coi­tos, ce­re­ais, sor­ve­tes e do­ces. Dá para co­mer fru­tas o ano in­tei­ro, e pra­ti­ca­men­te todo tipo de co­mi­da está dis­po­ní­vel ao to­que de um bo­tão ou a al­guns qui­lô­me­tros de car­ro. Água mi­ne­ral e su­cos são trans­por­ta­dos em gar­ra­fas. Em­bo­ra você ten­te evi­tar fa­lar em mar­cas, é di­fí­cil, uma vez que se tor­na­ram par­te fun­da­men­tal do seu co­ti­di­a­no — Star­bucks, Skit­tles, Do­mi­no’s, Subway, Mc­Do­nald’s, Ga­to­ra­de, Häa­gen-Dazs, Coca-Cola, Hershey’s, Budwei­ser. A lis­ta não para.


  Abis­ma­dos, seus an­te­pas­sa­dos mal con­se­guem ima­gi­nar esse fu­tu­ro. A mai­or par­te das ca­rac­te­rís­ti­cas re­la­ta­das por você é in­con­ce­bí­vel; eles não têm se­quer como vi­su­a­li­zar um res­tau­ran­te de fast-food ou uma con­fei­ta­ria. É im­pos­sí­vel ex­pres­sar em pa­la­vras com­preen­sí­veis o ter­mo “junk food”. An­tes mes­mo que você co­me­ce a ci­tar al­gu­mas das fa­ça­nhas re­a­li­za­das pela hu­ma­ni­da­de ao lon­go dos mi­lê­ni­os, como a agri­cul­tu­ra e o pas­to­reio, e a pos­te­ri­or in­dus­tri­a­li­za­ção da ali­men­ta­ção, os ho­mens do Pa­le­o­lí­ti­co fa­zem per­gun­tas so­bre os de­sa­fi­os en­fren­ta­dos pelo ho­mem mo­der­no. A pri­mei­ra coi­sa que lhe vem à men­te é a epi­de­mia de obe­si­da­de, que tem re­ce­bi­do tan­ta aten­ção da mí­dia. Não é um tema de fá­cil com­preen­são para eles, com seus cor­pos es­gui­os e tor­ne­a­dos, nem tam­pou­co seu re­la­to so­bre as do­en­ças crô­ni­cas que são cada vez mais co­muns na hu­ma­ni­da­de — pro­ble­mas car­dí­a­cos, di­a­be­tes, de­pres­são, do­en­ças au­toi­mu­nes, cân­cer, de­mên­cia. O que é uma “do­en­ça au­toi­mu­ne”? O que cau­sa “di­a­be­tes”? O que é “de­mên­cia”? Nes­te mo­men­to você está fa­lan­do ou­tra lín­gua. Na ver­da­de, à me­di­da que faz a lis­ta do que mata no fu­tu­ro, ten­tan­do des­cre­ver cada mal da me­lhor ma­nei­ra pos­sí­vel, você se de­pa­ra com olha­res con­fu­sos e in­cré­du­los. Você pin­tou um qua­dro belo e exó­ti­co do fu­tu­ro na men­te da­que­las pes­so­as, mas em se­gui­da o des­truiu com cau­sas de mor­te mais as­sus­ta­do­ras do que mor­rer de uma in­fec­ção ou de­vo­ra­do por um pre­da­dor de ní­vel mais alto na ca­deia ali­men­tar. A ideia de vi­ver com uma con­di­ção crô­ni­ca, que leva a uma mor­te len­ta e do­lo­ro­sa, soa ter­rí­vel. E quan­do você ten­ta con­ven­cê-los de que as do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas pro­lon­ga­das po­dem ser o pre­ço a se pa­gar para ter uma vida mais lon­ga que a de­les, seus an­ces­trais pré-his­tó­ri­cos não con­cor­dam. E, en­tão, tam­pou­co você. Algo pa­re­ce er­ra­do nes­se qua­dro.


  Como es­pé­cie, so­mos ge­né­ti­ca e fi­si­o­lo­gi­ca­men­te idên­ti­cos a es­ses hu­ma­nos que vi­ve­ram an­tes da au­ro­ra da agri­cul­tu­ra. E so­mos o pro­du­to de de­sign ide­al — cri­a­do pela na­tu­re­za ao lon­go de mi­lha­res de ge­ra­ções. Não nos con­si­de­ra­mos mais ca­ça­do­res e co­le­to­res, mas nos­sos cor­pos, com cer­te­za, ain­da se com­por­tam como tal, do pon­to de vis­ta bi­o­ló­gi­co. Ge­ne­ti­ca­men­te, so­mos idên­ti­cos.


  Di­ga­mos ago­ra que du­ran­te sua vi­a­gem de vol­ta no tem­po, até os dias de hoje, você co­me­ce a re­fle­tir so­bre sua ex­pe­ri­ên­cia com nos­sos an­te­pas­sa­dos. É fá­cil fi­car im­pres­si­o­na­do com o quan­to pro­gre­di­mos, do pon­to de vis­ta tec­no­ló­gi­co. Mas tam­bém é ine­vi­tá­vel pen­sar no so­fri­men­to des­ne­ces­sá­rio de mi­lhões de seus con­tem­porâ­ne­os. Você pode se sen­tir es­ma­ga­do pelo fato de que do­en­ças que po­dem ser pre­ve­ni­das res­pon­dem por mais mor­tes no mun­do in­tei­ro, hoje, do que to­das as de­mais do­en­ças, so­ma­das. É duro de en­go­lir. O fato é que po­de­mos es­tar vi­ven­do mais tem­po que nos­sos an­ces­trais, mas isso não com­pen­sa o fato de que po­dí­a­mos es­tar vi­ven­do mui­to me­lhor — des­fru­tan­do de nos­sas vi­das li­vres de do­en­ças —, so­bre­tu­do na se­gun­da me­ta­de dela, quan­do o ris­co de mo­lés­ti­as au­men­ta. Em­bo­ra seja ver­da­de que vi­ve­mos mais tem­po que as ge­ra­ções an­te­ri­o­res, a mai­or par­te des­se ga­nho se deve à re­du­ção da mor­ta­li­da­de in­fan­til e à me­lho­ra na saú­de in­fan­til. Em ou­tras pa­la­vras, apren­de­mos a evi­tar os aci­den­tes e as do­en­ças da infân­cia. Não apren­de­mos, in­fe­liz­men­te, a pre­ve­nir e com­ba­ter as do­en­ças que nos atin­gem quan­do en­ve­lhe­ce­mos. E, em­bo­ra pos­sa­mos ar­gu­men­tar que hoje exis­tem tra­ta­men­tos mui­to mais efi­ca­zes para vá­ri­os ma­les, isso não apa­ga a cons­ta­ta­ção de que mi­lhões de pes­so­as so­frem des­ne­ces­sa­ri­a­men­te de con­di­ções que po­de­ri­am ter sido evi­ta­das. Quan­do elo­gi­a­mos a ex­pec­ta­ti­va mé­dia de vida dos Es­ta­dos Uni­dos hoje, não po­de­mos nos es­que­cer da qua­li­da­de de vida.


  Quan­do eu es­ta­va na fa­cul­da­de de me­di­ci­na, dé­ca­das atrás, mi­nha for­ma­ção gi­rou em tor­no do di­ag­nós­ti­co e do tra­ta­men­to das do­en­ças, ou, con­for­me o caso, como cu­rar cada mal com re­mé­dio ou te­ra­pia. Apren­di a re­co­nhe­cer os sin­to­mas e a che­gar a uma so­lu­ção que os ata­cas­se. Des­de en­tão, mui­ta coi­sa mu­dou, não só por­que di­mi­nuiu a pro­ba­bi­li­da­de de en­con­trar­mos do­en­ças de tra­ta­men­to e cura fá­ceis, mas por­que vi­e­mos a com­preen­der mui­tas de nos­sas do­en­ças crô­ni­cas con­tem­porâ­ne­as pela len­te de um de­no­mi­na­dor co­mum: o pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio. Por­tan­to, em vez de iden­ti­fi­car do­en­ças in­fec­ci­o­sas e ata­car os ma­les cu­jos cul­pa­dos já são co­nhe­ci­dos — como os ger­mes, os ví­rus e as bac­té­ri­as —, os mé­di­cos de hoje se veem di­an­te de um nú­me­ro in­fin­dá­vel de con­di­ções para as quais eles não têm res­pos­tas cla­ras. Não te­nho como es­cre­ver uma re­cei­ta para cu­rar o cân­cer de al­guém, su­pe­rar uma dor inex­pli­cá­vel, re­ver­ter ins­tan­ta­ne­a­men­te o di­a­be­tes ou res­tau­rar um cé­re­bro que foi apa­ga­do pelo mal de Alz­hei­mer. Pos­so, cer­ta­men­te, ten­tar mi­ti­gar os sin­to­mas e cui­dar da re­a­ção do cor­po. Mas exis­te uma gran­de di­fe­ren­ça en­tre tra­tar a raiz de uma do­en­ça e ape­nas man­ter afas­ta­dos os seus sin­to­mas. Um dos meus fi­lhos es­tu­da me­di­ci­na, e a re­la­ção com ele me faz per­ce­ber como os tem­pos mu­da­ram no meio aca­dê­mi­co. Os fu­tu­ros mé­di­cos já não apren­dem ape­nas como di­ag­nos­ti­car e tra­tar; eles re­ce­bem for­ma­ção para pen­sar de uma ma­nei­ra que aju­de a li­dar com as epi­de­mi­as con­tem­porâ­ne­as, mui­tas de­las en­rai­za­das em pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os fora de con­tro­le.


  An­tes de che­gar à co­ne­xão en­tre es­ses pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e o cé­re­bro, pro­po­nho uma re­fle­xão so­bre aqui­lo que con­si­de­ro uma das mais mo­nu­men­tais des­co­ber­tas de nos­so tem­po: a ori­gem dos pro­ble­mas ce­re­brais é, em mui­tos ca­sos, pre­do­mi­nan­te­men­te ali­men­tar. Em­bo­ra di­ver­sos fa­to­res con­tri­bu­am para a gê­ne­se e a evo­lu­ção dos pro­ble­mas ce­re­brais, di­ver­sos ma­les neu­ro­ló­gi­cos re­fle­tem, em gran­de par­te, o equí­vo­co de in­ge­rir car­boi­dra­tos em ex­ces­so e gor­du­ras sau­dá­veis abai­xo do ne­ces­sá­rio. A me­lhor for­ma de com­preen­der essa ver­da­de é le­var em con­ta o mal mais te­mi­do de to­dos — o Alz­hei­mer — e en­xer­gá-lo den­tro do con­tex­to de uma for­ma de di­a­be­tes de­sen­ca­de­a­da ex­clu­si­va­men­te pela ali­men­ta­ção. To­dos nós sa­be­mos que uma di­e­ta ruim pode le­var à obe­si­da­de e ao di­a­be­tes. À des­trui­ção do cé­re­bro tam­bém?


  O MAL DE ALZ­HEI­MER —

  UM TER­CEI­RO TIPO DE DI­A­BE­TES?


  Vol­te à sua vi­a­gem no tem­po com os ca­ça­do­res e co­le­to­res do Pa­le­o­lí­ti­co. Os cé­re­bros de­les não são mui­to di­fe­ren­tes do seu. Am­bos evo­lu­í­ram para pro­cu­rar ali­men­tos ri­cos em gor­du­ra e açú­car. Afi­nal de con­tas, tra­ta-se de um me­ca­nis­mo de so­bre­vi­vên­cia. O pro­ble­ma é que seu es­for­ço ca­ça­dor não dura mui­to; afi­nal, você vive na era da abundân­cia, e é mais pro­vá­vel que en­con­tre gor­du­ras e açú­ca­res pro­ces­sa­dos. Seus co­le­gas das ca­ver­nas, pro­va­vel­men­te, per­de­rão mui­to tem­po nes­sa pro­cu­ra, e o má­xi­mo que en­con­tra­rão se­rão gor­du­ras de ani­mais e açú­ca­res na­tu­rais de plan­tas e fru­tas, se es­ti­ve­rem na es­ta­ção cor­re­ta. Por­tan­to, em­bo­ra seu cé­re­bro fun­ci­o­ne de ma­nei­ra si­mi­lar, suas fon­tes de nu­tri­ção são tudo, me­nos si­mi­la­res. Ob­ser­ve, a pro­pó­si­to, os grá­fi­cos abai­xo, que apre­sen­tam as prin­ci­pais di­fe­ren­ças en­tre a nos­sa di­e­ta e a de nos­sos an­ces­trais:
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  E o que, exa­ta­men­te, essa di­fe­ren­ça de há­bi­tos ali­men­ta­res tem a ver com en­ve­lhe­ci­men­to sau­dá­vel e com so­frer ou não de trans­tor­nos e do­en­ças neu­ro­ló­gi­cas?


  Tudo.


  As pes­qui­sas que des­cre­vem o Alz­hei­mer como um ter­cei­ro tipo de di­a­be­tes co­me­ça­ram a sur­gir em 2005,1 mas a cor­re­la­ção en­tre uma di­e­ta ina­de­qua­da e o Alz­hei­mer só veio à luz re­cen­te­men­te, gra­ças a no­vos es­tu­dos.2, 3 Es­ses es­tu­dos são as­sus­ta­do­ra­men­te con­vin­cen­tes. A ideia de po­der pre­ve­nir o Alz­hei­mer com uma sim­ples mu­dan­ça na­qui­lo que co­me­mos é, di­ga­mos, es­pan­to­sa. Ela tem mui­tas con­se­quên­ci­as na pre­ven­ção não ape­nas do Alz­hei­mer, mas de to­dos os ou­tros trans­tor­nos ce­re­brais, como você des­co­bri­rá nos ca­pí­tu­los a se­guir. Mas, an­tes dis­so, acho fun­da­men­tal en­ten­der o que o di­a­be­tes e o cé­re­bro têm em co­mum.


  Do pon­to de vis­ta evo­lu­ti­vo, nos­so cor­po cri­ou uma ma­nei­ra bri­lhan­te de trans­for­mar o com­bus­tí­vel dos ali­men­tos em ener­gia para o uso de nos­sas cé­lu­las. Du­ran­te qua­se toda a exis­tên­cia de nos­sa es­pé­cie, a gli­co­se — prin­ci­pal fon­te de ener­gia para a mai­o­ria das cé­lu­las do nos­so cor­po — foi uma subs­tân­cia es­cas­sa. Isso nos le­vou a cri­ar ma­nei­ras de ar­ma­ze­ná-la e de trans­for­mar ou­tras coi­sas em gli­co­se. O cor­po pode fa­bri­car gli­co­se a par­tir de gor­du­ras ou pro­te­í­nas, se ne­ces­sá­rio, por meio de um pro­ces­so cha­ma­do “glu­co­ne­o­gê­ne­se”. Mas isso exi­ge mais ener­gia que a con­ver­são de ami­do e açú­car em gli­co­se, uma re­a­ção quí­mi­ca mais sim­ples.


  O pro­ces­so pelo qual nos­sas cé­lu­las acei­tam e uti­li­zam a gli­co­se é com­ple­xo. As cé­lu­las não su­gam, sim­ples­men­te, a gli­co­se que pas­sa por elas na cor­ren­te san­guí­nea. É pre­ci­so que a in­su­li­na, um hor­mô­nio pro­du­zi­do no pân­cre­as, per­mi­ta o aces­so des­sa mo­lé­cu­la vi­tal às cé­lu­las. A in­su­li­na, como tal­vez você já sai­ba, é uma das subs­tân­ci­as bi­o­ló­gi­cas mais im­por­tan­tes para o me­ta­bo­lis­mo. Seu pa­pel é le­var a gli­co­se da cor­ren­te san­guí­nea para as cé­lu­las mus­cu­la­res, adi­po­sas e he­pá­ti­cas. Uma vez ne­las, a gli­co­se pode ser usa­da como com­bus­tí­vel. Em ge­ral, cé­lu­las sau­dá­veis têm uma alta sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na. Mas quan­do as cé­lu­las são ex­pos­tas cons­tan­te­men­te a al­tos ní­veis de in­su­li­na, como re­sul­ta­do de uma in­ges­tão cons­tan­te de gli­co­se (gran­de par­te em ra­zão de um con­su­mo exa­ge­ra­do de ali­men­tos hi­per­pro­ces­sa­dos, re­che­a­dos de açú­ca­res re­fi­na­dos que le­vam os ní­veis de in­su­li­na a pi­cos aci­ma do li­mi­te sau­dá­vel), nos­sas cé­lu­las se adap­tam re­du­zin­do, na pró­pria su­per­fí­cie, o nú­me­ro de re­cep­to­res que re­a­gem à in­su­li­na. Em ou­tras pa­la­vras, nos­sas cé­lu­las se des­sen­si­bi­li­zam à in­su­li­na, ge­ran­do uma con­di­ção cha­ma­da “re­sis­tên­cia à in­su­li­na”, que lhes per­mi­te ig­no­rá-la e não ab­sor­ver a gli­co­se do san­gue. En­tão, o pân­cre­as re­a­ge bom­be­an­do ain­da mais in­su­li­na. As­sim, para que o açú­car che­gue às cé­lu­las, são ne­ces­sá­ri­os ní­veis ele­va­dos do hor­mô­nio. Isso cria um cír­cu­lo vi­ci­o­so que, por fim, cul­mi­na no di­a­be­tes tipo 2. Quem so­fre de di­a­be­tes tem açú­car alto por­que o cor­po não con­se­gue trans­por­tar o açú­car para as cé­lu­las, onde ele pode ser ar­ma­ze­na­do com se­gu­ran­ça para ge­rar ener­gia. E esse açú­car no san­gue acar­re­ta mui­tos pro­ble­mas — mais do que é pos­sí­vel men­ci­o­nar. Como um caco de vi­dro, o açú­car tó­xi­co pro­vo­ca um enor­me es­tra­go, le­van­do à ce­guei­ra, a in­fec­ções, a da­nos aos ner­vos, a do­en­ças car­dí­a­cas e, sim, tam­bém ao Alz­hei­mer. Ao lon­go des­sa ca­deia de even­tos, o cor­po so­fre di­ver­sos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os.


  Para pi­o­rar as coi­sas, devo acres­cen­tar que a in­su­li­na pode ser vis­ta como cúm­pli­ce do que ocor­re quan­do não é pos­sí­vel con­tro­lar ade­qua­da­men­te o açú­car no san­gue. In­fe­liz­men­te, a in­su­li­na não se li­mi­ta a acom­pa­nhar a gli­co­se até as cé­lu­las. Tam­bém é um hor­mô­nio ana­bó­li­co, ou seja, es­ti­mu­la o cres­ci­men­to, pro­mo­ve a for­ma­ção e a re­ten­ção de gor­du­ra e é um hor­mô­nio que con­tri­bui para os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Quan­do o ní­vel de in­su­li­na está ele­va­do, ou­tros hor­mô­ni­os po­dem ser afe­ta­dos. Isso, por sua vez, leva o cor­po a pa­drões ain­da mais in­sa­lu­bres, que re­du­zem sua ca­pa­ci­da­de de res­ta­be­le­cer o me­ta­bo­lis­mo nor­mal.4


  A ge­né­ti­ca cer­ta­men­te tem a ver com o de­sen­vol­vi­men­to de di­a­be­tes e tam­bém pode de­ter­mi­nar em que mo­men­to as cé­lu­las dei­xam de to­le­rar o açú­car alto no san­gue. Con­vém no­tar que o di­a­be­tes tipo 1 é uma do­en­ça à par­te, um trans­tor­no au­toi­mu­ne. Re­pre­sen­ta ape­nas 5% dos ca­sos. Quem so­fre de di­a­be­tes tipo 1 pro­duz pou­ca ou ne­nhu­ma in­su­li­na por­que o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co ata­ca e des­trói as cé­lu­las que a pro­du­zem. Por isso, in­je­ções di­á­ri­as do hor­mô­nio são ne­ces­sá­ri­as para man­ter o ní­vel de açú­car no san­gue equi­li­bra­do. Ao con­trá­rio do tipo 2, que cos­tu­ma ser di­ag­nos­ti­ca­do nos adul­tos de­pois de anos e anos de con­su­mo ex­ces­si­vo de gli­co­se, o di­a­be­tes tipo 1 cos­tu­ma ser de­tec­ta­do em cri­an­ças e ado­les­cen­tes. E, ao con­trá­rio do tipo 2, que pode ser re­ver­ti­do por meio de di­e­ta e mu­dan­ça de há­bi­tos pes­so­ais, o tipo 1 não tem cura. Dito isso, é im­por­tan­te ter em men­te que, em­bo­ra os ge­nes te­nham for­te in­flu­ên­cia so­bre o ris­co de se de­sen­vol­ver o di­a­be­tes tipo 1, fa­to­res am­bi­en­tais tam­bém têm seu pa­pel. Sabe-se há mui­tos anos que o tipo 1 re­sul­ta de in­flu­ên­ci­as ge­né­ti­cas e am­bi­en­tais, mas o au­men­to em sua in­ci­dên­cia nas úl­ti­mas dé­ca­das le­vou al­guns pes­qui­sa­do­res a con­cluir que os fa­to­res am­bi­en­tais são, cada vez mais, res­pon­sá­veis pelo de­sen­vol­vi­men­to do tipo 1, mais até, tal­vez, que a pre­dis­po­si­ção ge­né­ti­ca.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          UMA TRIS­TE RE­A­LI­DA­DE

        
      

    

    
      
        	
          Mais de 186 mil pes­so­as abai­xo dos vin­te anos têm di­a­be­tes (seja do tipo 1 ou 2) nos Es­ta­dos Uni­dos.5 Não mais que uma dé­ca­da atrás, o di­a­be­tes tipo 2 era co­nhe­ci­do como um di­a­be­tes da ida­de adul­ta, mas o ter­mo foi aban­do­na­do di­an­te do alto nú­me­ro de di­ag­nós­ti­cos en­tre jo­vens. E no­vos es­tu­dos mos­tram que a evo­lu­ção da do­en­ça ocor­re mais ra­pi­da­men­te nas cri­an­ças que nos adul­tos. Ela tam­bém é de tra­ta­men­to mais di­fí­cil quan­do cons­ta­ta­da pre­co­ce­men­te.

        
      

    
  


  


  Algo re­le­van­te que es­ta­mos co­me­çan­do a en­ten­der em re­la­ção à re­sis­tên­cia à in­su­li­na é que ela de­sen­ca­deia a for­ma­ção das fa­mi­ge­ra­das “pla­cas” pre­sen­tes nos cé­re­bros ado­e­ci­dos pelo mal de Alz­hei­mer. Es­sas pla­cas re­pre­sen­tam o acú­mu­lo de pro­te­í­nas iso­la­das que, es­sen­ci­al­men­te, to­mam con­ta do cé­re­bro e as­su­mem o lu­gar de cé­lu­las ce­re­brais sau­dá­veis. E a cons­ta­ta­ção de que é pos­sí­vel as­so­ci­ar bai­xos ní­veis de in­su­li­na com pro­ble­mas ce­re­brais está le­van­do o ter­mo “di­a­be­tes tipo 3” a se con­so­li­dar en­tre os pes­qui­sa­do­res. Diz mui­to so­bre isso o fato de que os obe­sos so­frem um ris­co mui­to mai­or de per­da de fun­ções ce­re­brais, e o fato de que os di­a­bé­ti­cos têm no mí­ni­mo o do­bro de chan­ce de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer.


  Essa afir­ma­ção não sig­ni­fi­ca que o di­a­be­tes seja a cau­sa do mal de Alz­hei­mer, mas ape­nas que am­bas as do­en­ças com­par­ti­lham a mes­ma ori­gem. Am­bas ad­vêm de ali­men­tos que for­çam o cor­po a de­sen­vol­ver fun­ções bi­o­ló­gi­cas que le­vam à dis­fun­ção e, mais adi­an­te, à mo­lés­tia. É fato que um di­a­bé­ti­co e uma pes­soa com de­mên­cia pa­re­cem e agem de for­mas di­fe­ren­tes, mas têm mui­to mais em co­mum do que se acre­di­ta­va.


  Na dé­ca­da pas­sa­da, tes­te­mu­nha­mos um cres­ci­men­to con­co­mi­tan­te no nú­me­ro de ca­sos de di­a­be­tes tipo 2 e de obe­si­da­de. Só ago­ra, po­rém, es­ta­mos co­me­çan­do a iden­ti­fi­car um pa­drão en­tre os que so­frem de de­mên­cia, à me­di­da que o ín­di­ce de ca­sos de Alz­hei­mer au­men­ta em sin­cro­nia com os de di­a­be­tes tipo 2. Não acre­di­to que essa cons­ta­ta­ção seja ar­bi­trá­ria. É uma re­a­li­da­de que pre­ci­sa­mos en­ca­rar. Es­ti­ma­ti­vas re­cen­tes in­di­cam que o Alz­hei­mer de­ve­rá afe­tar 100 mi­lhões de pes­so­as em 2050, um nú­me­ro in­su­por­tá­vel para nos­sos sis­te­mas de saú­de e que fará a atu­al epi­de­mia de obe­si­da­de pa­re­cer pe­que­na.6 A pre­va­lên­cia do di­a­be­tes tipo 2, que re­pre­sen­ta 90% a 95% de to­dos os ca­sos de di­a­be­tes nos Es­ta­dos Uni­dos, tri­pli­cou nos úl­ti­mos qua­ren­ta anos. Não sur­preen­de que o go­ver­no ame­ri­ca­no es­te­ja numa bus­ca fre­né­ti­ca por pes­qui­sa­do­res que me­lho­rem o prog­nós­ti­co e evi­tem essa ca­tás­tro­fe. E nos pró­xi­mos qua­ren­ta anos es­pe­ram-se mais de 115 mi­lhões de no­vos ca­sos de Alz­hei­mer no mun­do in­tei­ro, que cus­ta­rão mais de 1 tri­lhão de dó­la­res, em va­lo­res atu­ais.7, 8 Se­gun­do o Cen­tro para o Con­tro­le e a Pre­ven­ção de Do­en­ças, em 2010 ha­via 18,8 mi­lhões de ame­ri­ca­nos com di­ag­nós­ti­co de di­a­be­tes, além de 7 mi­lhões sem di­ag­nós­ti­co. En­tre 1995 e 2010, o nú­me­ro de ca­sos de di­a­be­tes di­ag­nos­ti­ca­dos deu um sal­to de 50% ou mais em 42 es­ta­dos, e de 100% ou mais em de­zoi­to es­ta­dos.9


  UM IN­CÊN­DIO SI­LEN­CI­O­SO NO CÉ­RE­BRO


  Uma das per­gun­tas que mais ouço em meu con­sul­tó­rio, fei­ta pe­los pa­ren­tes de pa­ci­en­tes com Alz­hei­mer, é: “O que mi­nha mãe [ou meu pai, meu ir­mão, mi­nha irmã] fez de er­ra­do?”. Pro­cu­ro ter cui­da­do ao dar a res­pos­ta num mo­men­to tão de­li­ca­do na vida de uma fa­mí­lia. Ver meu pró­prio pai de­cair len­ta­men­te, um dia após o ou­tro, me faz lem­brar cons­tan­te­men­te o sen­ti­men­to con­fu­so por que pas­sam meus pa­ci­en­tes. A frus­tra­ção se mis­tu­ra com im­po­tên­cia, a an­gús­tia se con­fun­de com la­men­to. Mas se pu­des­se con­tar a um fa­mi­li­ar (e aí me in­cluo) a ver­da­de ab­so­lu­ta, con­si­de­ran­do tudo o que sa­be­mos hoje, eu di­ria que o ente que­ri­do pode ter fei­to algo er­ra­do:


  


  • vi­veu com ní­veis ele­va­dos de açú­car no san­gue, mes­mo sem ser di­a­bé­ti­co


  • co­meu car­boi­dra­tos em ex­ces­so ao lon­go da vida


  • op­tou por uma di­e­ta po­bre em gor­du­ras, mi­ni­mi­zan­do o co­les­te­rol


  • ti­nha sen­si­bi­li­da­de, não di­ag­nos­ti­ca­da, ao glú­ten, pro­te­í­na que en­con­tra­mos no tri­go, no cen­teio e na ce­va­da


  


  Quan­do digo às pes­so­as que a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten re­pre­sen­ta a mai­or e mais su­bes­ti­ma­da ame­a­ça à saú­de hu­ma­na, a res­pos­ta que ouço é mais ou me­nos a mes­ma: “Você está brin­can­do. Nem todo mun­do é in­to­le­ran­te ao glú­ten. Ti­ran­do, cla­ro, quem so­fre de do­en­ça ce­lí­a­ca”. E quan­do lem­bro que to­dos os es­tu­dos re­cen­tes apon­tam que o ve­ne­no do glú­ten está pro­vo­can­do não ape­nas de­mên­cia, mas epi­lep­sia, do­res de ca­be­ça, de­pres­são, es­qui­zo­fre­nia, TDAH e até re­du­ção na li­bi­do, cos­tu­ma pre­va­le­cer o mes­mo dis­cur­so: “Não en­ten­do o que você quer di­zer”. Di­zem isso por­que tudo o que gran­de par­te das pes­so­as sabe so­bre o glú­ten diz res­pei­to à saú­de in­tes­ti­nal, e não ao bem-es­tar neu­ro­ló­gi­co.


  No pró­xi­mo ca­pí­tu­lo, va­mos fa­lar so­bre o glú­ten mais de­ti­da­men­te. O glú­ten não é um pro­ble­ma ape­nas para quem so­fre de do­en­ça ce­lí­a­ca, um trans­tor­no au­toi­mu­ne que atin­ge uma mi­no­ria di­mi­nu­ta. Pelo me­nos 40% de nós não con­se­gui­mos pro­ces­sá-lo cor­re­ta­men­te, e os 60% res­tan­tes po­dem es­tar cor­ren­do ris­cos sem sa­ber. A per­gun­ta que de­ve­rí­a­mos es­tar fa­zen­do é: E se do pon­to de vis­ta do cé­re­bro fôs­se­mos to­dos sen­sí­veis ao glú­ten? In­fe­liz­men­te, o glú­ten pode ser en­con­tra­do não ape­nas em de­ri­va­dos de tri­go, mas nos pro­du­tos mais in­sus­pei­ta­dos — de sor­ve­te a cre­mes para as mãos. Um nú­me­ro cada vez mai­or de es­tu­dos con­fir­ma o elo en­tre sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e dis­fun­ções neu­ro­ló­gi­cas. É o que tam­bém ob­ser­vo di­a­ri­a­men­te em meu con­sul­tó­rio. Mui­tos dos meus pa­ci­en­tes só me pro­cu­ram de­pois que “ten­ta­ram de tudo” e vi­si­ta­ram vá­ri­os ou­tros mé­di­cos em bus­ca de au­xí­lio. Se­jam do­res de ca­be­ça e en­xa­que­cas, sín­dro­me de Tou­ret­te, con­vulsões, in­sô­nia, an­si­e­da­de, TDAH, de­pres­são ou um con­jun­to va­ri­a­do de sin­to­mas neu­ro­ló­gi­cos sem ró­tu­lo de­fi­ni­do. Uma das pri­mei­ras coi­sas que faço é pres­cre­ver a eli­mi­na­ção to­tal do glú­ten em suas di­e­tas. E os re­sul­ta­dos con­ti­nu­am me sur­preen­den­do.


  Já faz al­gum tem­po que os pes­qui­sa­do­res sa­bem que o mar­co de to­das as con­di­ções neu­ro­ló­gi­cas, in­clu­si­ve os trans­tor­nos ce­re­brais, são os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Mas até ago­ra os de­sen­ca­de­a­do­res des­ses pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os não ha­vi­am sido es­tu­da­dos. E o que os es­tu­dos vêm mos­tran­do é que o glú­ten e, por con­se­quên­cia, uma di­e­ta rica em car­boi­dra­tos es­tão en­tre os prin­ci­pais es­ti­mu­lan­tes de pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os que atin­gem o cé­re­bro. O que é mais per­tur­ba­dor nes­sa des­co­ber­ta, po­rém, é que fre­quen­te­men­te nem fi­ca­mos sa­ben­do que nos­so cé­re­bro está sen­do ne­ga­ti­va­men­te afe­ta­do. Trans­tor­nos di­ges­ti­vos e aler­gi­as ali­men­ta­res são mui­to mais fá­ceis de iden­ti­fi­car, por­que sin­to­mas como ga­ses, in­cha­ço, dor, cons­ti­pa­ção e di­ar­reia sur­gem de for­ma re­la­ti­va­men­te rá­pi­da. Mas o cé­re­bro é um ór­gão mui­to mais es­qui­vo. Pode es­tar so­fren­do ata­ques, em ní­vel mo­le­cu­lar, sem que você se dê con­ta. A me­nos que você es­te­ja tra­tan­do de uma dor de ca­be­ça ou cui­dan­do de um pro­ble­ma neu­ro­ló­gi­co evi­den­te, pode ser di­fí­cil fi­car sa­ben­do o que está ocor­ren­do no cé­re­bro até quan­do já é tar­de de­mais. Quan­do se tra­ta de pro­ble­mas ce­re­brais, uma vez fei­to o di­ag­nós­ti­co de algo como a de­mên­cia, fica di­fí­cil fa­zer o re­ló­gio an­dar para trás.


  A boa no­tí­cia é que seu des­ti­no ge­né­ti­co pode ser con­tro­la­do, mes­mo que você te­nha nas­ci­do com uma ten­dên­cia na­tu­ral a de­sen­vol­ver um pro­ble­ma neu­ro­ló­gi­co. Isso exi­ge se li­ber­tar de al­guns mi­tos aos quais as pes­so­as con­ti­nu­am a se agar­rar. Os dois mai­o­res:


  


  1.uma di­e­ta po­bre em gor­du­ra e rica em car­boi­dra­tos é boa; e


  2.o co­les­te­rol é ruim.


  


  A his­tó­ria não aca­ba com a eli­mi­na­ção do glú­ten. O glú­ten é ape­nas uma peça do que­bra-ca­be­ça. Nos ca­pí­tu­los a se­guir, você com­preen­de­rá por que o co­les­te­rol de­sem­pe­nha um pa­pel dos mais im­por­tan­tes na ma­nu­ten­ção da saú­de e das fun­ções do cé­re­bro. Es­tu­dos mos­tram que o co­les­te­rol alto re­duz o ris­co de do­en­ças ce­re­brais e au­men­ta a lon­ge­vi­da­de. Da mes­ma for­ma, ní­veis ele­va­dos de gor­du­ra (do tipo cer­to) na di­e­ta se mos­tra­ram de­ci­si­vos para a saú­de do cé­re­bro e para seu fun­ci­o­na­men­to ide­al.


  Como as­sim? Sei que você pode es­tar du­vi­dan­do des­sas afir­ma­ções por­que elas vão to­tal­men­te con­tra aqui­lo que lhe fi­ze­ram crer. Um exem­plo rá­pi­do: um dos es­tu­dos mais re­co­nhe­ci­dos e res­pei­ta­dos já re­a­li­za­dos nos Es­ta­dos Uni­dos, o fa­mo­so Es­tu­do do Co­ra­ção de Fra­ming­ham, con­ti­nua em an­da­men­to e adi­ci­o­nou um enor­me vo­lu­me de da­dos à nos­sa com­preen­são de de­ter­mi­na­dos fa­to­res de ris­co para a saú­de, in­clu­in­do mais re­cen­te­men­te a de­mên­cia. O es­tu­do co­me­çou em 1948 com o re­cru­ta­men­to de 5209 ho­mens e mu­lhe­res, en­tre trin­ta e 62 anos, da ci­da­de de Fra­ming­ham, no es­ta­do de Mas­sa­chu­setts. Ne­nhu­ma de­las ti­nha so­fri­do ata­que car­dí­a­co ou der­ra­me, nem se­quer de­sen­vol­vi­do sin­to­mas de do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res.10 Des­de en­tão, o es­tu­do adi­ci­o­nou vá­ri­as ge­ra­ções, des­cen­den­tes do gru­po ori­gi­nal, o que per­mi­tiu aos ci­en­tis­tas mo­ni­to­rar cui­da­do­sa­men­te essa po­pu­la­ção e reu­nir pis­tas de con­di­ções psi­co­ló­gi­cas no con­tex­to de in­ú­me­ros fa­to­res — ida­de, sexo, per­fil psi­cos­so­ci­al, ca­rac­te­rís­ti­cas fí­si­cas e pa­drões ge­né­ti­cos. No meio da dé­ca­da de 2000, pes­qui­sa­do­res da Uni­ver­si­da­de de Bos­ton de­ci­di­ram exa­mi­nar a re­la­ção en­tre o ní­vel to­tal de co­les­te­rol e o de­sem­pe­nho cog­ni­ti­vo, e ob­ser­va­ram 789 ho­mens e 1105 mu­lhe­res que fa­zi­am par­te do gru­po ori­gi­nal. Ne­nhum dos in­di­ví­duos so­fria de de­mên­cia ou ti­ve­ra der­ra­me no co­me­ço do es­tu­do, e to­dos fo­ram acom­pa­nha­dos du­ran­te de­zes­seis a de­zoi­to anos. Tes­tes cog­ni­ti­vos fo­ram re­a­li­za­dos a cada qua­tro ou seis anos, ava­li­an­do itens como me­mó­ria, apren­di­za­gem, for­ma­ção de con­cei­tos, con­cen­tra­ção, aten­ção, ra­ci­o­cí­nio abs­tra­to e ha­bi­li­da­de or­ga­ni­za­ci­o­nal — to­das elas ca­rac­te­rís­ti­cas que fi­cam com­pro­me­ti­das nos pa­ci­en­tes com Alz­hei­mer.


  Se­gun­do o re­la­tó­rio do es­tu­do, pu­bli­ca­do em 2005, “hou­ve uma as­so­ci­a­ção li­ne­ar po­si­ti­va sig­ni­fi­ca­ti­va en­tre o co­les­te­rol to­tal e as me­di­das de flu­ên­cia ver­bal, aten­ção/ con­cen­tra­ção, ra­ci­o­cí­nio abs­tra­to e um pla­car ge­ral me­din­do múl­ti­plas áre­as cog­ni­ti­vas”.11 Além dis­so, “os par­ti­ci­pan­tes com o co­les­te­rol to­tal ‘de­se­já­vel’ (in­fe­ri­or a 200) se sa­í­ram pior que os par­ti­ci­pan­tes com ní­veis de co­les­te­rol to­tal li­mí­tro­fe (200 a 239) e os par­ti­ci­pan­tes com ní­veis de co­les­te­rol to­tal ele­va­do (su­pe­ri­or a 240)”. A con­clu­são do es­tu­do era: “ní­veis to­tais de co­les­te­rol que ocor­rem na­tu­ral­men­te es­tão as­so­ci­a­dos a de­sem­pe­nho ruim nas me­di­ções cog­ni­ti­vas, que exi­gem alto ra­ci­o­cí­nio abs­tra­to, aten­ção/ con­cen­tra­ção, flu­ên­cia ver­bal e ca­pa­ci­da­de fun­ci­o­nal de exe­cu­ção”. Em bom por­tu­guês, aque­les que ti­nham ní­veis de co­les­te­rol mais al­tos ti­ve­ram re­sul­ta­do su­pe­ri­or nos tes­tes cog­ni­ti­vos em re­la­ção àque­les com ní­veis mais bai­xos. Fica evi­den­te que há um fa­tor pro­te­tor quan­do es­ta­mos fa­lan­do de cé­re­bro e co­les­te­rol. No ca­pí­tu­lo 3, va­mos ex­plo­rar como isso pode ser pos­sí­vel.


  Es­tu­dos con­ti­nu­am a sur­gir, em di­fe­ren­tes la­bo­ra­tó­ri­os mun­do afo­ra, vi­ran­do de ca­be­ça para bai­xo o sen­so co­mum. No mo­men­to em que es­cre­vo, pes­qui­sa­do­res da Uni­ver­si­da­de Na­ci­o­nal da Aus­trá­lia, em Cam­ber­ra, aca­bam de pu­bli­car um es­tu­do na re­vis­ta Neu­ro­logy (da Aca­de­mia Ame­ri­ca­na de Neu­ro­lo­gia), mos­tran­do que pes­so­as com açú­car no san­gue no ex­tre­mo mais alto da fai­xa con­si­de­ra­da “nor­mal” têm um ris­co mui­to mai­or de di­mi­nui­ção do vo­lu­me ce­re­bral.12 Isso tem a ver di­re­ta­men­te com a dis­cus­são so­bre o “di­a­be­tes tipo 3”. Há tem­pos se sabe que os pro­ble­mas ce­re­brais e a de­mên­cia es­tão as­so­ci­a­dos à di­mi­nui­ção das fun­ções ce­re­brais. Mas a des­co­ber­ta de que essa di­mi­nui­ção pode ocor­rer em ra­zão de pi­cos do açú­car no san­gue na fai­xa “nor­mal” tem im­por­tan­tes con­se­quên­ci­as para to­dos que co­mem ali­men­tos que ele­vam esse açú­car (isto é, os car­boi­dra­tos). É co­mum eu ou­vir dos pa­ci­en­tes que eles es­tão bem, por­que o açú­car no san­gue está nor­mal. Mas o que é “nor­mal”? Um exa­me de la­bo­ra­tó­rio pode in­di­car que um in­di­ví­duo está “nor­mal”, pelo pa­drão es­ta­be­le­ci­do, mas no­vos es­tu­dos es­tão le­van­do a re­con­si­de­rar os parâ­me­tros nor­mais. Sua taxa de açú­car no san­gue pode es­tar “nor­mal”, mas se você exa­mi­nas­se seu pân­cre­as, le­va­ria um sus­to ao des­co­brir o es­for­ço que ele está fa­zen­do para bom­be­ar in­su­li­na o bas­tan­te para man­ter esse equi­lí­brio. É por isso que é cru­ci­al um exa­me de in­su­li­na de je­jum, fei­to bem cedo de ma­nhã an­tes da pri­mei­ra re­fei­ção. Um ní­vel de in­su­li­na ele­va­do nes­se ho­rá­rio é um si­nal ver­me­lho, um si­nal de que algo está er­ra­do do pon­to de vis­ta me­ta­bó­li­co. Você pode es­tar à bei­ra de um di­a­be­tes e já es­tar pri­van­do seu cé­re­bro de par­te de sua fun­ci­o­na­li­da­de fu­tu­ra.


  O es­tu­do aus­tra­li­a­no en­vol­veu 249 pes­so­as en­tre ses­sen­ta e 64 anos que ti­nham açú­car no san­gue na fai­xa con­si­de­ra­da nor­mal. Elas fo­ram sub­me­ti­das a to­mo­gra­fi­as do cé­re­bro no iní­cio do es­tu­do e, em mé­dia, qua­tro anos de­pois. Aque­les com ní­veis de açú­car no san­gue den­tro da fai­xa nor­mal mos­tra­ram mai­or pro­ba­bi­li­da­de de per­da de vo­lu­me ce­re­bral nas re­gi­ões re­la­ci­o­na­das à me­mó­ria e às ha­bi­li­da­des cog­ni­ti­vas. Os pes­qui­sa­do­res ti­ra­ram da con­ta o peso de ou­tros fa­to­res, como ida­de, pres­são ar­te­ri­al ele­va­da, fumo e ál­co­ol. Mes­mo as­sim, con­clu­í­ram que o açú­car ele­va­do no san­gue, no topo da­qui­lo que é nor­mal, é res­pon­sá­vel por 6% a 10% do en­co­lhi­men­to do cé­re­bro. Esse es­tu­do su­ge­re que os ní­veis de açú­car no san­gue po­dem ter um im­pac­to na saú­de do cé­re­bro mes­mo en­tre aque­les que não são por­ta­do­res de di­a­be­tes.13


  O açú­car alto e, de ma­nei­ra si­mi­lar, o de­se­qui­lí­brio na in­su­li­na são epi­dê­mi­cos. Na pró­xi­ma dé­ca­da, um em cada dois ame­ri­ca­nos so­fre­rá de “di­a­be­si­da­de” — ter­mo que pas­sou a ser usa­do para des­cre­ver uma sé­rie de de­se­qui­lí­bri­os me­ta­bó­li­cos, que vão de uma leve re­sis­tên­cia à in­su­li­na ao di­a­be­tes, pas­san­do pelo pré-di­a­be­tes. O fato mais duro de acei­tar é que in­crí­veis 90% des­sas pes­so­as não se­rão di­ag­nos­ti­ca­das. To­ca­rão a vida e só fi­ca­rão sa­ben­do do pro­ble­ma quan­do for tar­de de­mais. Mi­nha mis­são é im­pe­dir esse des­ti­no in­fe­liz. A ideia não é pôr uma tran­ca de­pois que a por­ta foi ar­rom­ba­da, mas evi­tar o mal an­tes que ele seja fei­to. Isso vai exi­gir mu­dan­ças nos há­bi­tos ali­men­ta­res.


  Se a ideia de en­trar numa di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos o as­sus­ta (você já deve es­tar ro­en­do as unhas ao pen­sar em to­das aque­las co­mi­das de­li­ci­o­sas que apren­deu a amar), não de­sis­ta ain­da. Pro­me­to tor­nar isso o mais fá­cil pos­sí­vel. Pos­so ti­rar o ces­to de pães, mas vou subs­ti­tuí-lo por ou­tras coi­sas que tal­vez você ve­nha evi­tan­do, por acre­di­tar na ideia er­ra­da de que elas po­de­ri­am ser no­ci­vas a você, como man­tei­ga, car­ne, quei­jo, ovos e uma enor­me quan­ti­da­de de ve­ge­tais ma­ra­vi­lho­sa­men­te sau­dá­veis. A me­lhor de to­das as no­tí­ci­as é que as­sim que você al­te­rar o me­ta­bo­lis­mo de seu cor­po, dei­xan­do de se ba­se­ar nos car­boi­dra­tos e mu­dar para gor­du­ras e pro­te­í­nas, você vai ver como será mais fá­cil atin­gir uma sé­rie de me­tas de­se­já­veis, como per­der peso sem es­for­ço e de for­ma per­ma­nen­te, sen­tir-se com mais ener­gia du­ran­te o dia, dor­mir me­lhor, ser mais cri­a­ti­vo e pro­du­ti­vo, ter uma me­mó­ria mais agu­ça­da, um cé­re­bro mais rá­pi­do e des­fru­tar de uma vida se­xu­al me­lhor. Tudo isso, é cla­ro, além de pro­te­ger seu cé­re­bro.


  QUAN­DO A IN­FLA­MA­ÇÃO ATIN­GE O CÉ­RE­BRO


  Todo mun­do tem uma ideia ra­zo­á­vel do sig­ni­fi­ca­do do ter­mo “in­fla­ma­ção”, em sen­ti­do am­plo. Seja a ver­me­lhi­dão que apa­re­ce ra­pi­da­men­te de­pois de uma pi­ca­da de in­se­to ou a dor crô­ni­ca cau­sa­da por uma ar­ti­cu­la­ção com ar­tri­te, a mai­o­ria de nós com­preen­de que, quan­do ocor­re al­gum tipo de es­tres­se no cor­po, a re­a­ção fi­si­o­ló­gi­ca na­tu­ral é o sur­gi­men­to de in­cha­ço e dor, mar­cas de um pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio. Mas uma in­fla­ma­ção nem sem­pre é uma re­a­ção ne­ga­ti­va. Tam­bém pode fun­ci­o­nar como in­di­ca­dor de que o cor­po está se de­fen­den­do de algo que con­si­de­ra po­ten­ci­al­men­te no­ci­vo. Seja para neu­tra­li­zar as to­xi­nas do in­se­to, seja para re­du­zir os mo­vi­men­tos num tor­no­ze­lo tor­ci­do, as in­fla­ma­ções são vi­tais para a nos­sa so­bre­vi­vên­cia.


  Pro­ble­mas sur­gem, po­rém, quan­do uma in­fla­ma­ção fica fora de con­tro­le. Da mes­ma for­ma que uma taça de vi­nho é sau­dá­vel, mas vá­ri­as ta­ças po­dem ge­rar pro­ble­mas de saú­de, a re­gra tam­bém vale para as in­fla­ma­ções. Em ge­ral, seu ob­je­ti­vo é ser um tra­ta­men­to tó­pi­co. Não pode du­rar pe­rí­o­dos de tem­po pro­lon­ga­dos, tam­pou­co para sem­pre. Mas é isso que tem ocor­ri­do com mi­lhões de pes­so­as. Quan­do o cor­po so­fre o ata­que cons­tan­te da ex­po­si­ção a agen­tes ir­ri­tan­tes, a re­a­ção in­fla­ma­tó­ria per­ma­ne­ce. E se es­pa­lha pelo cor­po todo atra­vés da cor­ren­te san­guí­nea. É por isso que con­se­gui­mos de­tec­tar esse tipo de in­fla­ma­ção ge­ne­ra­li­za­da por meio de exa­mes de san­gue.


  Quan­do um pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio sai de con­tro­le, são pro­du­zi­das di­ver­sas subs­tân­ci­as quí­mi­cas, que são di­re­ta­men­te tó­xi­cas para nos­sas cé­lu­las. Isso leva a uma re­du­ção das fun­ções ce­lu­la­res, se­gui­da da des­trui­ção de cé­lu­las. Pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os des­con­tro­la­dos se ge­ne­ra­li­za­ram nas so­ci­e­da­des oci­den­tais, e im­por­tan­tes es­tu­dos ci­en­tí­fi­cos mos­tram que eles são uma cau­sa fun­da­men­tal de mor­bi­da­de e mor­ta­li­da­de, as­so­ci­a­da a do­en­ças co­ro­na­ri­a­nas, cân­cer, di­a­be­tes, Alz­hei­mer e vir­tu­al­men­te to­das as do­en­ças crô­ni­cas que você pu­der ima­gi­nar.


  Não é exa­ge­ro exa­mi­nar de que for­ma um pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio que não foi do­mi­na­do pode es­tar na ori­gem de um pro­ble­ma como a ar­tri­te, por exem­plo. Afi­nal de con­tas, me­di­ca­men­tos co­muns usa­dos para tra­tar essa con­di­ção, como o ibu­pro­fe­no e a as­pi­ri­na, são ven­di­dos como “anti-in­fla­ma­tó­ri­os”. Para a asma, anti-his­ta­mí­ni­cos são usa­dos para com­ba­ter a re­a­ção in­fla­ma­tó­ria que ocor­re quan­do al­guém é ex­pos­to a um agen­te ir­ri­tan­te, de­sen­ca­de­a­dor de uma re­a­ção alér­gi­ca. Hoje em dia, cada vez mais pes­so­as co­me­çam a com­preen­der que as do­en­ças co­ro­na­ri­a­nas, cau­sa de­ci­si­va de ata­ques car­dí­a­cos, po­dem ter a ver mui­to mais com pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os do que com co­les­te­rol ele­va­do. Isso ex­pli­ca por que a as­pi­ri­na, para além de suas pro­pri­e­da­des an­ti­co­a­gu­lan­tes, é útil na re­du­ção do ris­co não ape­nas de ata­ques car­dí­a­cos, mas tam­bém de der­ra­mes.


  Mas a cor­re­la­ção en­tre os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e os pro­ble­mas ce­re­brais, ape­sar de bas­tan­te des­cri­ta na li­te­ra­tu­ra ci­en­tí­fi­ca, por al­gum mo­ti­vo pa­re­ce di­fí­cil de acei­tar — e con­ti­nua pra­ti­ca­men­te des­co­nhe­ci­da. Um dos mo­ti­vos para as pes­so­as não con­se­gui­rem vi­su­a­li­zar as “in­fla­ma­ções ce­re­brais” como algo en­vol­vi­do com todo tipo de pro­ble­ma — do Parkin­son à es­cle­ro­se múl­ti­pla, da epi­lep­sia ao au­tis­mo, do Alz­hei­mer à de­pres­são — é o fato de o cé­re­bro não ter re­cep­to­res para a dor, ao con­trá­rio do res­to do cor­po. Não con­se­gui­mos sen­tir uma in­fla­ma­ção no cé­re­bro.


  À pri­mei­ra vis­ta, con­cen­trar-se na re­du­ção dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os pa­re­ce algo des­lo­ca­do numa dis­cus­são a res­pei­to da me­lho­ria da saú­de e das fun­ções do cé­re­bro. Mas em­bo­ra to­dos nós co­nhe­ça­mos as in­fla­ma­ções quan­do elas es­tão re­la­ci­o­na­das a ma­les como a ar­tri­te e a asma, os úl­ti­mos dez anos pro­du­zi­ram um ex­ten­so vo­lu­me de pes­qui­sas que apon­tam o dedo cla­ra­men­te para a re­la­ção cau­sal de­las com uma sé­rie de con­di­ções neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas. Na ver­da­de, des­de a dé­ca­da de 1990 es­tu­dos mos­tram que quem toma me­di­ca­men­tos anti-in­fla­ma­tó­ri­os não es­te­roi­des, como o ibu­pro­fe­no e o na­pro­xe­no, du­ran­te dois anos ou mais, tem um ris­co 40% me­nor de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer e Parkin­son.14, 15 Ao mes­mo tem­po, ou­tros es­tu­dos mos­tra­ram cla­ra­men­te um au­men­to acen­tu­a­do nas ci­to­ci­nas, me­di­a­do­res ce­lu­la­res dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, no cé­re­bro de in­di­ví­duos que têm es­tes e ou­tros trans­tor­nos ce­re­brais de­ge­ne­ra­ti­vos.16 Hoje, no­vas tec­no­lo­gi­as de ima­gem fi­nal­men­te nos per­mi­tem ob­ser­var as cé­lu­las en­vol­vi­das na pro­du­ção das ci­to­ci­nas in­fla­ma­tó­ri­as no cé­re­bro de pa­ci­en­tes com mal de Alz­hei­mer.


  Fo­mos obri­ga­dos a ver sob uma luz in­tei­ra­men­te nova os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Mui­to mais do que a sim­ples cau­sa das do­res em seu jo­e­lho, eles es­tão na pró­pria ori­gem do pro­ces­so de de­ge­ne­ra­ção do cé­re­bro. No fim das con­tas, o efei­to prin­ci­pal das in­fla­ma­ções no cé­re­bro, res­pon­sá­vel pelo es­tra­go, é a ati­va­ção de pro­ces­sos quí­mi­cos que au­men­tam a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres. No cer­ne do pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio crô­ni­co si­tua-se a no­ção de “es­tres­se oxi­da­ti­vo” — uma es­pé­cie de “fer­ru­gem”. Essa fer­ru­gem pode se dar tan­to por fora, cau­san­do ru­gas e en­ve­lhe­ci­men­to pre­ma­tu­ro, quan­to por den­tro, en­du­re­cen­do os va­sos san­guí­ne­os, da­ni­fi­can­do as mem­bra­nas ce­lu­la­res, ero­din­do a pa­re­de in­tes­ti­nal e, ba­si­ca­men­te, des­tro­çan­do te­ci­dos e ór­gãos. A oxi­da­ção faz par­te da vida; acon­te­ce com tudo na na­tu­re­za. Ocor­re no pro­ces­so me­ta­bó­li­co na­tu­ral, que é nada mais nada me­nos que a ma­nei­ra como o cor­po trans­for­ma ca­lo­ri­as (ener­gia) a par­tir da ali­men­ta­ção e do oxi­gê­nio no ar em ener­gia uti­li­zá­vel. A oxi­da­ção, por­tan­to, é par­te in­te­gral da nos­sa exis­tên­cia. Mas quan­do a oxi­da­ção sai de con­tro­le, sem o equi­lí­brio de uma ação an­ti­o­xi­dan­te, ela pode se tor­nar no­ci­va. A pa­la­vra “oxi­da­ção”, ob­vi­a­men­te, vem de oxi­gê­nio, mas não aque­le que res­pi­ra­mos. O tipo de oxi­gê­nio que cul­pa­mos aqui é o “O” sim­ples, que não vem com­bi­na­do com ou­tra mo­lé­cu­la de oxi­gê­nio (o O2).


  Per­mi­ta-me con­du­zi-lo um pas­so além na des­cri­ção do pro­ces­so de oxi­da­ção. É pre­ci­so vi­ver em Mar­te para nun­ca ter ou­vi­do fa­lar em ra­di­cais li­vres. São mo­lé­cu­las que per­de­ram um elé­tron. Nor­mal­men­te, os elé­trons gi­ram em pa­res, mas for­ças como o es­tres­se, a po­lui­ção, pro­du­tos quí­mi­cos, uma di­e­ta tó­xi­ca, rai­os ul­tra­vi­o­le­ta e a ati­vi­da­de nor­mal do cor­po (até mes­mo a res­pi­ra­ção) po­dem fa­zer um des­ses elé­trons se se­pa­rar. Quan­do isso acon­te­ce, a mo­lé­cu­la aban­do­na seu com­por­ta­men­to apro­pri­a­do e co­me­ça a ri­co­che­te­ar por toda par­te, ten­tan­do rou­bar elé­trons de ou­tras mo­lé­cu­las. Esse mo­vi­men­to é o pro­ces­so de oxi­da­ção pro­pri­a­men­te dito, uma ca­deia de even­tos que ata­cam as cé­lu­las e pro­vo­cam a in­fla­ma­ção, que cria no­vos ra­di­cais li­vres. Como os te­ci­dos e as cé­lu­las oxi­da­dos não fun­ci­o­nam nor­mal­men­te, todo esse pro­ces­so des­tru­ti­vo o pre­dispõe a um ema­ra­nha­do de pro­ble­mas de saú­de. O cor­po se co­lo­ca num es­ta­do de cons­tan­te es­for­ço para cu­rar a si mes­mo e con­ser­tar o dano ao DNA. Fal­tam-lhe, po­rém, as fer­ra­men­tas ade­qua­das para que isso ocor­ra de for­ma com­ple­ta. Não é de sur­preen­der que pes­so­as com al­tos ní­veis de oxi­da­ção so­fram de uma ex­ten­sa lis­ta de sin­to­mas: can­sa­ço, con­fu­são men­tal, bai­xa re­sis­tên­cia a in­fec­ções, fra­que­za mus­cu­lar, do­res nas ar­ti­cu­la­ções, trans­tor­nos di­ges­ti­vos, acne, an­si­e­da­de, do­res de ca­be­ça, de­pres­são, ir­ri­ta­bi­li­da­de, aler­gi­as... e por aí vai.


  Como você pode su­por, tudo que re­duz a oxi­da­ção re­duz os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, e tudo que re­duz es­ses pro­ces­sos re­duz a oxi­da­ção. Isso ex­pli­ca em par­te por que os an­ti­o­xi­dan­tes são tão im­por­tan­tes. Es­ses nu­tri­en­tes ge­ne­ro­sos (en­tre eles as vi­ta­mi­nas A, C e E) doam elé­trons aos ra­di­cais li­vres, o que in­ter­rom­pe a re­a­ção em ca­deia e aju­da a pre­ve­nir os da­nos pro­vo­ca­dos por es­tes úl­ti­mos. Ao lon­go da his­tó­ria, o ser hu­ma­no in­ge­riu ali­men­tos ri­cos em an­ti­o­xi­dan­tes, como plan­tas, fru­tos sil­ves­tres e cas­ta­nhas. A in­dús­tria ali­men­tí­cia atu­al tira de nos­sas di­e­tas mui­tos des­ses nu­tri­en­tes, ex­tre­ma­men­te ne­ces­sá­ri­os para um me­ta­bo­lis­mo sau­dá­vel.


  Mais adi­an­te ex­pli­ca­rei como de­sen­ca­de­ar um pro­ces­so pró­prio em seu cor­po, não ape­nas para re­du­zir di­re­ta­men­te os ra­di­cais li­vres, de for­ma na­tu­ral, mas tam­bém para pro­te­ger o cé­re­bro, re­du­zin­do o ex­ces­so de ra­di­cais li­vres pro­du­zi­do pe­los pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. In­ter­ven­ções re­a­li­za­das para re­du­zir as in­fla­ma­ções, usan­do subs­tân­ci­as na­tu­rais como a cúr­cu­ma, fo­ram des­cri­tas na li­te­ra­tu­ra mé­di­ca mais de dois mil anos atrás, mas ape­nas nos úl­ti­mos dez anos é que co­me­ça­mos a en­ten­der essa bi­o­quí­mi­ca po­de­ro­sa e com­ple­xa.


  Ou­tro lado bom des­se pro­ces­so bi­o­ló­gi­co é a ati­va­ção de ge­nes es­pe­cí­fi­cos que con­têm o có­di­go da pro­du­ção de en­zi­mas e ou­tras subs­tân­ci­as quí­mi­cas que ser­vem para des­truir e eli­mi­nar di­ver­sas to­xi­nas às quais so­mos ex­pos­tos. Pode-se in­da­gar por que o DNA hu­ma­no con­te­ria có­di­gos para a pro­du­ção de subs­tân­ci­as quí­mi­cas de­sin­to­xi­can­tes, se a ex­po­si­ção real a es­sas subs­tân­ci­as só co­me­çou na Era In­dus­tri­al. Na ver­da­de, o ser hu­ma­no (e todo ser vivo) está ex­pos­to a di­ver­sas to­xi­nas des­de que co­me­çou a vi­ver no pla­ne­ta. Fora as to­xi­nas que exis­tem na­tu­ral­men­te no am­bi­en­te ex­ter­no, como o chum­bo, o ar­sê­ni­co e o alu­mí­nio, e tam­bém as po­de­ro­sas to­xi­nas cri­a­das como for­ma de pro­te­ção por plan­tas e ani­mais que con­su­mi­mos, nos­so cor­po pro­duz to­xi­nas in­ter­na­men­te du­ran­te o pro­ces­so na­tu­ral do me­ta­bo­lis­mo. Por isso, fe­liz­men­te, os ge­nes de­sin­to­xi­can­tes — mais ne­ces­sá­ri­os hoje do que nun­ca — nos pres­tam ser­vi­ço há mui­to tem­po. Es­ta­mos ape­nas co­me­çan­do a com­preen­der como subs­tân­ci­as na­tu­rais, que você pode com­prar no mer­ca­do da es­qui­na, po­dem atu­ar de for­ma po­de­ro­sa como agen­tes de­sin­to­xi­can­tes, me­lho­ran­do a ex­pres­são ge­né­ti­ca.


  Aqui­lo que co­me­mos não é a úni­ca es­co­lha de vida que pode mu­dar a ex­pres­são de nos­sos ge­nes, aju­dan­do a con­tro­lar pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Es­tu­dos re­cen­tes de­mons­tram como atu­am o exer­cí­cio e o sono, po­de­ro­sos re­gu­la­do­res (leia-se: “con­tro­les re­mo­tos”) do nos­so DNA. Mais do que isso: você verá como cri­ar no­vas cé­lu­las ce­re­brais, e só de­pen­de de você.


  ES­TA­TI­NAS: IRO­NIA CRU­EL


  A di­e­ta e os exer­cí­ci­os po­dem con­tro­lar os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os do nos­so cor­po, mas ha­ve­ria al­gum ar­gu­men­to em fa­vor de me­di­ca­men­tos? Lon­ge dis­so. Iro­ni­ca­men­te, as es­ta­ti­nas, re­mé­di­os dos mais re­cei­ta­dos (por exem­plo, Li­pi­tor, Cres­tor e Zo­cor), ago­ra são re­cei­ta­das com o ob­je­ti­vo de re­du­zir o ní­vel ge­ral de in­fla­ma­ção. Mas no­vas pes­qui­sas tam­bém re­ve­la­ram que as es­ta­ti­nas po­dem re­du­zir as fun­ções ce­re­brais e au­men­tar o ris­co de pro­ble­mas car­dí­a­cos. O mo­ti­vo é sim­ples: o cé­re­bro pre­ci­sa do co­les­te­rol para pro­gre­dir, ar­gu­men­to que já ex­pus, mas que devo rei­te­rar. O co­les­te­rol é um nu­tri­en­te crí­ti­co para o cé­re­bro, es­sen­ci­al para o bom fun­ci­o­na­men­to dos neu­rô­ni­os e que de­sem­pe­nha um pa­pel fun­da­men­tal como ti­jo­lo cons­tru­tor das mem­bra­nas ce­lu­la­res. Tem ação an­ti­o­xi­dan­te e é pre­cur­sor de im­por­tan­tes ele­men­tos de au­xí­lio ao cé­re­bro, como a vi­ta­mi­na D, as­sim como hor­mô­ni­os re­la­ci­o­na­dos aos es­te­roi­des (isto é, hor­mô­ni­os como a tes­tos­te­ro­na e o es­tro­gê­nio). Ain­da mais im­por­tan­te é o fato de o co­les­te­rol ser con­si­de­ra­do um com­bus­tí­vel im­por­tan­te para os neu­rô­ni­os. Es­tes úl­ti­mos não são ca­pa­zes de pro­du­zir co­les­te­rol em quan­ti­da­de sig­ni­fi­ca­ti­va; em vez dis­so, eles se apoi­am no for­ne­ci­men­to de co­les­te­rol pela cor­ren­te san­guí­nea, atra­vés de uma pro­te­í­na trans­por­ta­do­ra es­pe­cí­fi­ca. É in­te­res­san­te no­tar que essa pro­te­í­na trans­por­ta­do­ra, o LDL, re­ce­beu o ró­tu­lo pe­jo­ra­ti­vo de “co­les­te­rol ruim”. Na ver­da­de, o LDL não é uma mo­lé­cu­la de co­les­te­rol, nem bom nem ruim. É uma li­po­pro­te­í­na de bai­xa den­si­da­de (daí a abre­vi­a­tu­ra em in­glês, de low-den­sity li­po­pro­tein), e não há ab­so­lu­ta­men­te nada de mau nela. O pa­pel fun­da­men­tal do LDL no cé­re­bro, re­pi­ta-se, é cap­tu­rar o co­les­te­rol vi­tal e trans­por­tá-lo ao neu­rô­nio, onde ele de­sem­pe­nha fun­ções de im­por­tân­cia cru­ci­al.


  Atu­al­men­te pos­su­í­mos evi­dên­ci­as na li­te­ra­tu­ra ci­en­tí­fi­ca que pro­vam que quan­do o ní­vel de co­les­te­rol está bai­xo, o cé­re­bro sim­ples­men­te não fun­ci­o­na di­rei­to; in­di­ví­duos com co­les­te­rol bai­xo têm um ris­co mui­to mai­or de de­mên­cia e ou­tros pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos. Pre­ci­sa­mos mu­dar nos­sa ati­tu­de em re­la­ção ao co­les­te­rol e ao LDL. Eles são ami­gos, e não ini­mi­gos.


  Mas e a re­la­ção en­tre o co­les­te­rol e os pro­ble­mas co­ro­na­ri­a­nos? Vou abor­dar esse di­le­ma no ca­pí­tu­lo 3. Por en­quan­to, que­ro in­cu­tir no seu cé­re­bro a ideia de que o co­les­te­rol é bom. Logo você se dará con­ta de que es­ta­mos en­fren­tan­do o ini­mi­go er­ra­do — cul­pan­do o co­les­te­rol, em par­ti­cu­lar o LDL, quan­do os pro­ble­mas co­ro­na­ri­a­nos têm mais a ver com o LDL oxi­da­do. E como o LDL é da­ni­fi­ca­do, de ma­nei­ra que não é mais ca­paz de trans­por­tar co­les­te­rol para o cé­re­bro? Uma das for­mas mais co­muns é a mo­di­fi­ca­ção fí­si­ca pro­vo­ca­da pela gli­co­se. As mo­lé­cu­las de açú­car ade­rem ao LDL e al­te­ram o for­ma­to da mo­lé­cu­la, tor­nan­do-a me­nos efi­caz e ao mes­mo tem­po au­men­tan­do a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres.


  Se essa ex­pli­ca­ção lhe pa­re­ceu rá­pi­da de­mais para en­ten­der, não en­tre em pâ­ni­co. Nos pró­xi­mos ca­pí­tu­los vou con­du­zi-lo pas­so a pas­so por to­dos es­ses acon­te­ci­men­tos bi­o­ló­gi­cos. Nes­te ca­pí­tu­lo, pre­ten­di for­ne­cer um qua­dro ge­ral de uma sé­rie de ques­tões, como um pre­lú­dio para o res­tan­te do li­vro. As ques­tões prin­ci­pais, so­bre as quais que­ro que você re­fli­ta, são: ao ado­tar uma di­e­ta po­bre em gor­du­ra e rica em car­boi­dra­tos, nós es­ta­mos ace­le­ran­do o de­clí­nio do cé­re­bro? É re­al­men­te pos­sí­vel con­tro­lar o des­ti­no do nos­so cé­re­bro com nos­sos há­bi­tos pes­so­ais, ape­sar do DNA que her­da­mos? A in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca tem in­te­res­ses es­cu­sos para omi­tir o fato de que é pos­sí­vel pre­ve­nir, tra­tar e às ve­zes cu­rar na­tu­ral­men­te — sem dro­gas — uma sé­rie de ma­les re­la­ci­o­na­dos ao cé­re­bro, como TDAH, de­pres­são, an­si­e­da­de, in­sô­nia, au­tis­mo, sín­dro­me de Tou­ret­te, do­res de ca­be­ça e mal de Alz­hei­mer? A res­pos­ta a es­sas três per­gun­tas é um re­tum­ban­te “sim”. Irei ain­da mais lon­ge e su­ge­ri­rei que tam­bém é pos­sí­vel pre­ve­nir pro­ble­mas car­dí­a­cos e di­a­be­tes. O atu­al mo­de­lo de “tra­ta­men­to” para es­sas do­en­ças dá aten­ção de­mais à fu­ma­ça dos sin­to­mas e ig­no­ra o in­cên­dio. Essa abor­da­gem é ine­fi­caz e in­sus­ten­tá­vel. Se qui­ser­mos avan­çar nas fron­tei­ras da lon­ge­vi­da­de hu­ma­na, vi­ver bem mais de cem anos e ter algo re­al­men­te fan­tás­ti­co para con­tar a nos­sos an­ces­trais pré-his­tó­ri­cos, va­mos ter de mu­dar com­ple­ta­men­te nos­so mo­dus ope­ran­di.


  O ob­je­ti­vo des­te ca­pí­tu­lo foi ex­pli­car a his­tó­ria dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e pro­vo­car uma nova for­ma de pen­sar — e ver — seu cé­re­bro (e seu cor­po). To­dos nós sa­be­mos que o sol nas­ce no ori­en­te e se põe no oci­den­te. No dia se­guin­te, ele re­pe­te seu tra­je­to. Mas e se lhe con­tas­sem que o sol não está se mo­ven­do? So­mos nós que es­ta­mos gi­ran­do e nos mo­ven­do em tor­no do sol? Cla­ro que eu sei que você sabe dis­so, mas a in­ten­ção da ana­lo­gia é mos­trar nos­sa ten­dên­cia a nos afer­rar­mos men­tal­men­te a idei­as que já não são vá­li­das.


  DA SAÚ­DE CE­RE­BRAL À SAÚ­DE TO­TAL


  O fato ines­ca­pá­vel é que o ser hu­ma­no evo­luiu de ma­nei­ra tal que ne­ces­si­ta de gor­du­ra para vi­ver e ter saú­de. A quan­ti­da­de ma­ci­ça de car­boi­dra­tos que in­ge­ri­mos hoje em dia ali­men­ta um in­cên­dio si­len­ci­o­so em nos­sos cor­pos e cé­re­bros. E não es­tou fa­lan­do ape­nas de subs­tân­ci­as re­fi­na­das e ma­nu­fa­tu­ra­das que, já sa­be­mos, não vão nos va­ler elo­gi­os no con­sul­tó­rio mé­di­co (mui­to me­nos na ba­lan­ça). Ado­ro a for­ma como o dr. Wil­li­am Da­vis co­lo­ca a ques­tão, em seu li­vro fun­da­men­tal, Bar­ri­ga de tri­go:17


  


  Seja um pão­zi­nho mul­ti­grão orgâ­ni­co rico em fi­bras ou um bo­li­nho Ana Ma­ria, o que você está co­men­do, exa­ta­men­te? To­dos sa­be­mos que o bo­li­nho não pas­sa de um ca­pri­cho pro­ces­sa­do, mas o sen­so co­mum nos diz que o pri­mei­ro é uma es­co­lha mais sau­dá­vel, fon­te de fi­bras e vi­ta­mi­na B, e rico em car­boi­dra­tos “com­ple­xos”.


  Ah, mas sem­pre tem algo por trás da his­tó­ria. Va­mos vê-la por trás. Va­mos es­tu­dar o con­te­ú­do des­se grão e ten­tar en­ten­der por que — qual­quer que seja a for­ma, a cor, o con­te­ú­do em fi­bras, orgâ­ni­co ou não — ele é po­ten­ci­al­men­te no­ci­vo ao ser hu­ma­no.


  


  E é exa­ta­men­te o que va­mos fa­zer ago­ra. Mas, ao con­trá­rio do bri­lhan­te re­la­to de Da­vis so­bre os grãos de hoje e a ba­ta­lha con­tra a bar­ri­gui­nha, va­mos avan­çar um pas­so e ver como o tri­go pode ge­rar da­nos onde nun­ca tí­nha­mos pen­sa­do: no cé­re­bro.


  
    
      2. A proteína adesiva


      O pa­pel do glú­ten nos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os ce­re­brais

      (o pro­ble­ma não é só a sua bar­ri­ga)


      Diz-me o que co­mes, dir-te-ei quem és.


      An­thel­me Bril­lat-Sa­va­rin (1755-1826)

    

  


  A mai­o­ria das pes­so­as já sen­tiu uma dor de ca­be­ça pul­san­te e o so­fri­men­to de uma con­ges­tão gra­ve. Mui­tas ve­zes con­se­gui­mos re­co­nhe­cer a cau­sa dos sin­to­mas que nos atin­gem, como um dia lon­go na fren­te do com­pu­ta­dor pro­vo­ca uma dor de ca­be­ça, ou um ví­rus de res­fri­a­do quan­do te­mos di­fi­cul­da­de de en­go­lir e o na­riz se en­to­pe. Para ali­vi­ar os sin­to­mas, cos­tu­ma­mos re­cor­rer a re­mé­di­os de bal­cão de far­má­cia, até que o cor­po re­tor­ne a seu es­ta­do nor­mal, sau­dá­vel. Mas o que fa­zer quan­do os sin­to­mas não de­sa­pa­re­cem e é mui­to mais di­fí­cil re­co­nhe­cer o cul­pa­do? E se, como ocor­re com mui­tos de meus pa­ci­en­tes, você se vê numa guer­ra in­ter­mi­ná­vel com dor e so­fri­men­to per­sis­ten­tes, anos a fio?


  Des­de que se en­ten­de por gen­te, Fran lu­tou para se li­vrar de uma sen­sa­ção de pal­pi­ta­ção na ca­be­ça. No dia quen­te de ja­nei­ro em que a exa­mi­nei pela pri­mei­ra vez, Fran era a pes­soa mais bem-hu­mo­ra­da pos­sí­vel, para uma se­nho­ra de 63 anos que so­freu a vida toda com en­xa­que­cas di­á­ri­as. Evi­den­te­men­te, ela ex­pe­ri­men­tou to­dos os me­di­ca­men­tos co­muns para a dor de ca­be­ça e es­ta­va to­man­do vá­ri­as ve­zes por se­ma­na su­ma­trip­ta­no, um po­de­ro­so re­mé­dio para en­xa­que­ca. Ao ana­li­sar seu his­tó­ri­co mé­di­co, no­tei que com vin­te e pou­cos anos ela fora sub­me­ti­da a uma “ci­rur­gia ex­plo­ra­tó­ria in­tes­ti­nal”, por so­frer de “gra­ve des­con­for­to”. Como par­te de sua ava­li­a­ção, tes­tei-a para sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Não me sur­preen­deu cons­ta­tar que seu re­sul­ta­do era for­te­men­te po­si­ti­vo para oito mar­ca­do­res. Re­cei­tei uma di­e­ta sem glú­ten.


  Qua­tro me­ses de­pois, re­ce­bi uma car­ta de Fran:


  


  Meus sin­to­mas qua­se di­á­ri­os de en­xa­que­ca di­mi­nu­í­ram des­de que ti­rei o glú­ten da mi­nha di­e­ta. As duas mai­o­res mu­dan­ças fo­ram o fim do peso na ca­be­ça, com a con­se­quen­te en­xa­que­ca, e um enor­me au­men­to na sen­sa­ção de ener­gia. Es­tou con­se­guin­do fa­zer o dia ren­der mui­to mais em com­pa­ra­ção com mi­nha vida an­tes de me con­sul­tar com o se­nhor.


  Mais adi­an­te, ela con­cluiu: “Obri­ga­da, mais uma vez, por ter en­con­tra­do o que pa­re­ce ser a so­lu­ção para mui­tos anos de so­fri­men­to”. Eu bem que gos­ta­ria que ela ti­ves­se re­cu­pe­ra­do os anos per­di­dos, mas pelo me­nos eu pude lhe ofe­re­cer um fu­tu­ro sem dor.


  Ou­tra mu­lher que veio se con­sul­tar co­mi­go com um con­jun­to de sin­to­mas com­ple­ta­men­te di­fe­ren­te, mas uma his­tó­ria de so­fri­men­to lon­ga e pa­re­ci­da, foi Lau­ren. Com ape­nas trin­ta anos de ida­de, ela me dis­se sem ro­dei­os, na pri­mei­ra con­sul­ta, que es­ta­va “com pro­ble­mas men­tais”. Lau­ren des­cre­veu em de­ta­lhes os doze anos an­te­ri­o­res, que ela de­fi­niu como uma cons­tan­te des­ci­da la­dei­ra abai­xo. Ela me con­tou como sua ju­ven­tu­de foi es­tres­san­te, des­de que per­deu a mãe e a avó, ain­da mui­to nova. Quan­do en­trou na fa­cul­da­de, foi vá­ri­as ve­zes in­ter­na­da como “ma­ní­a­ca”. Du­ran­te esse pe­rí­o­do, vi­via epi­só­di­os em que se tor­na­va al­ta­men­te ver­bor­rá­gi­ca e me­ga­lo­ma­ní­a­ca. En­tão co­mia em ex­ces­so, ga­nha­va mui­to peso, mer­gu­lha­va em de­pres­são gra­ve e pen­sa­men­tos sui­ci­das. Pou­co tem­po an­tes ela co­me­ça­ra a to­mar lí­tio, me­di­ca­men­to usa­do para tra­tar trans­tor­nos bi­po­la­res. Na fa­mí­lia ha­via his­tó­ri­co de do­en­ças men­tais; uma irmã era es­qui­zo­frê­ni­ca e o pai era bi­po­lar. Além des­se re­la­to dra­má­ti­co de seus pro­ble­mas men­tais, o res­tan­te do his­tó­ri­co mé­di­co de Lau­ren não era dig­no de nota. Ela não ti­nha pro­ble­mas in­tes­ti­nais, aler­gi­as ali­men­ta­res nem qual­quer das quei­xas co­muns as­so­ci­a­das à sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten.


  Fui em fren­te e so­li­ci­tei um exa­me de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. En­con­tra­mos ní­veis mui­to ele­va­dos em seis mar­ca­do­res im­por­tan­tes. Na ver­da­de, vá­ri­os dos mar­ca­do­res es­ta­vam aci­ma do do­bro do nor­mal. Dois me­ses de­pois de in­di­car a Lau­ren uma di­e­ta sem glú­ten, ela me es­cre­veu uma car­ta que re­fle­tia o que eu vi­nha es­cu­tan­do de tan­tos pa­ci­en­tes que cor­ta­ram o glú­ten e ti­ve­ram re­sul­ta­dos im­pres­si­o­nan­tes. Ela afir­ma­va:


  


  Des­de que cor­tei o glú­ten, mi­nha vida deu uma gui­na­da de 180 graus. A pri­mei­ra mu­dan­ça que me vem à men­te, e a mais im­por­tan­te, é o hu­mor. Quan­do eu in­ge­ria glú­ten, lu­ta­va con­tra a de­pres­são. Eu me de­pa­ra­va o tem­po todo com uma “nu­vem ne­gra so­bre mi­nha ca­be­ça”. Ago­ra que não como glú­ten, não me sin­to mais de­pri­mi­da. A úni­ca vez que comi um pou­co, por en­ga­no, me sen­ti mal no dia se­guin­te. Ou­tras mu­dan­ças que no­tei in­clu­em sen­tir mais ener­gia e con­se­guir me con­cen­trar por pe­rí­o­dos mais lon­gos. Meus pen­sa­men­tos es­tão mais agu­ça­dos do que nun­ca. Con­si­go to­mar de­cisões e che­gar a con­clusões ló­gi­cas e se­gu­ras como nun­ca an­tes. Tam­bém me li­vrei do com­por­ta­men­to ob­ses­si­vo-com­pul­si­vo.


  Um úl­ti­mo exem­plo de caso em­ble­má­ti­co de ou­tro con­jun­to de sin­to­mas li­ga­do ao mes­mo cul­pa­do. Kurt e sua mãe mar­ca­ram con­sul­ta co­mi­go quan­do ele era um jo­vem de vin­te anos so­fren­do de trans­tor­nos mo­to­res. Se­gun­do a mãe, seis me­ses an­tes da con­sul­ta ele co­me­çou a “ter uma es­pé­cie de ar­re­pio”. No co­me­ço, os tre­mo­res eram su­tis, mas fo­ram au­men­tan­do com o pas­sar do tem­po. Ele foi a dois neu­ro­lo­gis­tas e re­ce­beu di­ag­nós­ti­cos di­fe­ren­tes: um para uma de­sor­dem cha­ma­da de “tre­mor es­sen­ci­al”, ou­tro de “dis­to­nia”. Os mé­di­cos lhe re­cei­ta­ram um re­mé­dio para pres­são ar­te­ri­al, o pro­pra­no­lol, usa­do para tra­tar al­guns ti­pos de tre­mo­res. A ou­tra re­co­men­da­ção foi in­je­tar bo­tox em di­ver­sos mús­cu­los dos bra­ços e do pes­co­ço. Isso por­que a to­xi­na bo­tu­lí­ni­ca pa­ra­li­sa tem­po­ra­ri­a­men­te os mús­cu­los es­pas­mó­di­cos. Mas tan­to ele quan­to a mãe pre­fe­ri­ram não usar nem as pí­lu­las nem as in­je­ções.


  Ha­via duas coi­sas in­te­res­san­tes no caso de Kurt. Pri­mei­ro, quan­do ele es­ta­va na quar­ta sé­rie foi di­ag­nos­ti­ca­do com um dis­túr­bio de apren­di­za­do; a mãe dis­se que “ele não con­se­guia li­dar com o ex­ces­so de es­tí­mu­los”. Se­gun­do, du­ran­te vá­ri­os anos ele se quei­xou de do­res es­to­ma­cais, com di­ar­reia, a pon­to de ter ido a um gas­tro­en­te­ro­lo­gis­ta, que sub­me­teu seu pe­que­no in­tes­ti­no a uma bi­óp­sia, para tes­tar do­en­ça ce­lí­a­ca. O exa­me deu ne­ga­ti­vo.


  Quan­do exa­mi­nei Kurt, o pro­ble­ma dos tre­mo­res era evi­den­te. Ele não con­se­guia con­tro­lar os es­pas­mos nos bra­ços e no pes­co­ço, o que pa­re­cia lhe cau­sar enor­me so­fri­men­to. Re­pas­sei seus exa­mes la­bo­ra­to­ri­ais, que, na mai­or par­te, nada re­ve­la­vam. Ele foi tes­ta­do para a do­en­ça de Hun­ting­ton, uma de­sor­dem he­re­di­tá­ria co­nhe­ci­da por pro­vo­car um trans­tor­no mo­tor se­me­lhan­te em jo­vens, e para a do­en­ça de Wil­son, um de­fei­to no me­ta­bo­lis­mo do co­bre tam­bém as­so­ci­a­do a um trans­tor­no mo­tor. To­dos de­ram ne­ga­ti­vo. Exa­mes de san­gue para a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, po­rém, mos­tra­ram ní­veis ele­va­dos de al­guns an­ti­cor­pos in­di­ca­do­res de vul­ne­ra­bi­li­da­de. Ex­pli­quei a Kurt e à mãe que era im­por­tan­te cer­ti­fi­car-se de que a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten não era a cau­sa de seu trans­tor­no mo­tor e dei-lhes in­for­ma­ções so­bre como ado­tar uma di­e­ta sem glú­ten.


  Vá­ri­as se­ma­nas de­pois, re­ce­bi um te­le­fo­ne­ma da mãe de Kurt, di­zen­do que seus es­pas­mos ti­nham in­du­bi­ta­vel­men­te se acal­ma­do. De­vi­do à me­lho­ra, ele de­ci­diu man­ter a di­e­ta sem glú­ten, e de­pois de seis me­ses os mo­vi­men­tos anor­mais ti­nham de­sa­pa­re­ci­do qua­se com­ple­ta­men­te. As mu­dan­ças vi­ven­ci­a­das por aque­le jo­vem são es­pan­to­sas, prin­ci­pal­men­te se con­si­de­rar­mos que uma mu­dan­ça ali­men­tar tão sim­ples pode ter tido um im­pac­to tão trans­for­ma­dor em sua vida.


  Ar­ti­gos mé­di­cos que do­cu­men­tam uma cor­re­la­ção en­tre trans­tor­nos mo­to­res e a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten es­tão co­me­çan­do a sur­gir, e mé­di­cos vêm iden­ti­fi­can­do e tra­tan­do um pu­nha­do de in­di­ví­duos cu­jos trans­tor­nos mo­to­res de­sa­pa­re­ce­ram com­ple­ta­men­te com um pro­gra­ma sem glú­ten e para os quais ne­nhu­ma ou­tra cau­sa foi iden­ti­fi­ca­da. Mas, in­fe­liz­men­te, mui­tos mé­di­cos con­sa­gra­dos não têm bus­ca­do ex­pli­ca­ções ali­men­ta­res para es­ses trans­tor­nos mo­to­res, nem têm co­nhe­ci­men­to dos re­la­tos mais re­cen­tes.


  Es­ses ca­sos não são iso­la­dos. Eles re­fle­tem pa­drões que tes­te­mu­nhei em in­ú­me­ros pa­ci­en­tes. São pes­so­as que che­gam a mim com quei­xas mé­di­cas in­tei­ra­men­te di­fe­ren­tes, mas têm algo em co­mum: sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Acre­di­to que o glú­ten seja um ve­ne­no mo­der­no, e que as pes­qui­sas es­tão le­van­do mé­di­cos a pres­tar aten­ção e re­a­va­li­ar a si­tu­a­ção ge­ral, no que diz res­pei­to a trans­tor­nos e do­en­ças do cé­re­bro. A boa no­tí­cia é que sa­ber des­se de­no­mi­na­dor co­mum sig­ni­fi­ca que ago­ra é pos­sí­vel tra­tar e, em al­guns ca­sos, cu­rar um am­plo es­pec­tro de ma­les com uma pres­cri­ção sim­ples: a re­ti­ra­da do glú­ten da di­e­ta.


  En­tre em qual­quer loja de ali­men­tos orgâ­ni­cos, ou até mes­mo num su­per­mer­ca­do co­mum, e é ga­ran­ti­do que você se es­pan­ta­rá com as op­ções de pro­du­tos “sem glú­ten”. Nos úl­ti­mos anos, o vo­lu­me de ven­das de pro­du­tos sem glú­ten dis­pa­rou; pe­las úl­ti­mas con­tas, o se­tor fa­tu­rou 6,3 bi­lhões de dó­la­res em 2011, e con­ti­nua em cres­ci­men­to.1 Todo tipo de pro­du­to, de ce­re­ais para o café da ma­nhã aos mo­lhos para sa­la­da, foi lan­ça­do para ti­rar pro­vei­to do nú­me­ro cada vez mai­or de in­di­ví­duos que op­tam por ali­men­tos que não con­te­nham glú­ten. Por que toda essa fe­bre?


  A aten­ção da mí­dia, cer­ta­men­te, con­tri­bui. Um ar­ti­go de 2011 do Ya­hoo! Sports per­gun­ta­va: “a nova di­e­ta de No­vak Djoko­vic, sem glú­ten, é res­pon­sá­vel por sua se­quên­cia de vi­tó­ri­as?”. A res­pos­ta: “Um sim­ples tes­te de aler­gia pode ter le­va­do um jo­ga­dor me­di­a­no a um dos mai­o­res pe­rí­o­dos de he­ge­mo­nia da his­tó­ria do tê­nis”.2


  Mas para além da epi­fa­nia de um atle­ta, o que a co­mu­ni­da­de ci­en­tí­fi­ca tem a di­zer a res­pei­to da sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten? O que sig­ni­fi­ca ser “sen­sí­vel ao glú­ten”? Em que a sen­si­bi­li­da­de di­fe­re da do­en­ça ce­lí­a­ca? O que há de tão ruim no glú­ten? Ele não exis­te des­de sem­pre? E a que me re­fi­ro, exa­ta­men­te, quan­do falo em “grãos mo­der­nos”? Va­mos lá.


  A COLA DO GLÚ­TEN


  Glú­ten — ou “cola”, em la­tim — é uma pro­te­í­na com­pos­ta que atua como ma­te­ri­al ade­si­vo, aglu­ti­nan­do a fa­ri­nha para a pa­ni­fi­ca­ção, in­clu­in­do bo­la­chas, bis­coi­tos e mas­sa de piz­za. Quan­do você mor­de um muf­fin ma­cio ou um pão­zi­nho ou uma mas­sa de piz­za não co­zi­da, agra­de­ça ao glú­ten. Na ver­da­de, a mai­or par­te dos de­ri­va­dos de pão ma­ci­os e mas­ti­gá­veis hoje dis­po­ní­veis no mer­ca­do deve sua con­sis­tên­cia ao glú­ten. Ele de­sem­pe­nha um pa­pel fun­da­men­tal no pro­ces­so de fer­men­ta­ção, fa­zen­do o pão “cres­cer” quan­do o tri­go é mis­tu­ra­do ao fer­men­to. Para ter nas mãos uma bola ba­si­ca­men­te fei­ta de glú­ten, bas­ta mis­tu­rar água e fa­ri­nha de tri­go, cri­ar uma mas­sa e por fim en­xa­guá-la sob água cor­ren­te para eli­mi­nar o ami­do e as fi­bras. O que so­bra é uma mis­tu­ra aglu­ti­na­da de pro­te­í­na.


  A mai­o­ria dos ame­ri­ca­nos con­so­me glú­ten no tri­go, mas ele pode ser en­con­tra­do em di­ver­sos ti­pos de grão, como o cen­teio, a ce­va­da, o ka­mut e o bul­gur. É um dos adi­ti­vos ali­men­ta­res mais co­muns do mun­do, usa­do não ape­nas em ali­men­tos in­dus­tri­a­li­za­dos, mas tam­bém em pro­du­tos de hi­gi­e­ne pes­so­al. Como agen­te es­ta­bi­li­za­dor con­fi­á­vel, aju­da a man­ter a tex­tu­ra su­a­ve em quei­jos cre­mo­sos e mar­ga­ri­nas. Con­di­ci­o­na­do­res que es­pes­sam o ca­be­lo e más­ca­ra de cí­li­os para dar vo­lu­me tam­bém de­pen­dem do glú­ten. Al­gu­mas pes­so­as são alér­gi­cas a ele, como po­dem sê-lo a qual­quer pro­te­í­na. Mas va­mos exa­mi­nar mais de per­to a ex­ten­são do pro­ble­ma.


  O glú­ten não é uma mo­lé­cu­la sim­ples: é for­ma­da, na ver­da­de, por dois gru­pos prin­ci­pais de pro­te­í­nas, as glu­te­ni­nas e as gli­a­di­nas. Além de uma pes­soa po­der ter sen­si­bi­li­da­de a cada um des­ses gru­pos de pro­te­í­nas, a gli­a­di­na con­sis­te, por sua vez, em doze di­fe­ren­tes sub­ti­pos, e cada um de­les pode pro­vo­car uma re­a­ção de in­to­lerân­cia que leva a um pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio.


  Quan­do con­ver­so com pa­ci­en­tes a res­pei­to da sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, uma das pri­mei­ras coi­sas que eles di­zem é algo como: “Bem, eu não te­nho do­en­ça ce­lí­a­ca, eu fiz o exa­me!”. Ten­to ex­pli­car, da me­lhor ma­nei­ra pos­sí­vel, que há uma gran­de di­fe­ren­ça en­tre do­en­ça ce­lí­a­ca e sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Meu ob­je­ti­vo é fazê-los en­ten­der que a do­en­ça ce­lí­a­ca, tam­bém co­nhe­ci­da como es­pru ce­lí­a­co, é uma ma­ni­fes­ta­ção ex­tre­ma da sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. A do­en­ça ce­lí­a­ca é o que ocor­re quan­do uma re­a­ção alér­gi­ca ao glú­ten cau­sa da­nos ao in­tes­ti­no del­ga­do, es­pe­ci­fi­ca­men­te. É uma das re­a­ções mais gra­ves que se pode ter ao glú­ten. Em­bo­ra mui­tos es­pe­ci­a­lis­tas supõem que uma em cada du­zen­tas pes­so­as seja ce­lí­a­ca, essa es­ti­ma­ti­va está pro­va­vel­men­te mais pró­xi­ma de uma em trin­ta, haja vis­ta que mui­tos in­di­ví­duos não são di­ag­nos­ti­ca­dos. O nú­me­ro de pes­so­as vul­ne­rá­vel à do­en­ça, con­si­de­ran­do ape­nas a ge­né­ti­ca, che­ga a uma em cada qua­tro. Pes­so­as com as­cen­dên­cia do nor­te da Eu­ro­pa são par­ti­cu­lar­men­te sus­ce­tí­veis. Além dis­so, pode-se por­tar ge­nes com o có­di­go de versões mais le­ves da in­to­lerân­cia ao glú­ten, o que gera um es­pec­tro am­plo de sen­si­bi­li­da­de. A do­en­ça ce­lí­a­ca não ata­ca ape­nas o in­tes­ti­no. Uma vez de­sen­ca­de­a­do o pro­ces­so que pro­vo­ca a do­en­ça, a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten é uma con­di­ção que dura a vida toda, po­den­do afe­tar a pele e as mem­bra­nas mu­co­sas, as­sim como pro­vo­car úl­ce­ras na boca.3


  Ti­ran­do as re­a­ções ex­tre­mas que de­sen­ca­dei­am uma con­di­ção au­toi­mu­ne, como a do­en­ça ce­lí­a­ca, a cha­ve para a com­preen­são da sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten é que ela pode atin­gir qual­quer ór­gão do cor­po, mes­mo que o in­tes­ti­no del­ga­do seja to­tal­men­te pou­pa­do. Por isso, mes­mo que não se te­nha a do­en­ça ce­lí­a­ca tal como ela é de­fi­ni­da, o res­to do cor­po — in­clu­si­ve o cé­re­bro — cor­re um ris­co mai­or quan­do o in­di­ví­duo é sen­sí­vel ao glú­ten.


  Con­tri­bui para a com­preen­são do pro­ble­ma sa­ber que a sen­si­bi­li­da­de a ali­men­tos, em ge­ral, cos­tu­ma ser uma re­a­ção do sis­te­ma imu­no­ló­gi­co. Ela tam­bém pode ocor­rer quan­do fal­tam ao cor­po as en­zi­mas cor­re­tas para di­ge­rir cer­tos in­gre­di­en­tes dos ali­men­tos. No caso do glú­ten, sua ca­rac­te­rís­ti­ca “co­lan­te” in­ter­fe­re na que­bra e na ab­sor­ção dos nu­tri­en­tes. Como você pode ima­gi­nar, a co­mi­da mal di­ge­ri­da dei­xa um re­sí­duo pas­to­so em seu in­tes­ti­no, que des­per­ta o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co a en­trar em ação, e que no fi­nal re­sul­ta num ata­que ao re­ves­ti­men­to do in­tes­ti­no del­ga­do. Quem so­fre seus sin­to­mas se quei­xa de do­res ab­do­mi­nais, náu­sea, di­ar­reia, pri­são de ven­tre e in­cô­mo­do in­tes­ti­nal. Al­gu­mas pes­so­as, po­rém, não so­frem de si­nais evi­den­tes de pro­ble­mas gas­tro­in­tes­ti­nais, mas po­dem mes­mo as­sim es­tar so­fren­do um ata­que si­len­ci­o­so em ou­tra par­te do cor­po, como no sis­te­ma ner­vo­so. Te­nha em men­te que quan­do o cor­po re­a­ge ne­ga­ti­va­men­te a um ali­men­to, ele ten­ta con­tro­lar os da­nos en­vi­an­do mo­lé­cu­las in­fla­ma­tó­ri­as men­sa­gei­ras, que ro­tu­lam as par­tí­cu­las de ali­men­to como ini­mi­gas. Isso, por sua vez, leva o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co a en­vi­ar con­ti­nu­a­men­te subs­tân­ci­as quí­mi­cas in­fla­ma­tó­ri­as, en­tre elas al­gu­mas que ma­tam cé­lu­las, num es­for­ço para ex­ter­mi­nar os ini­mi­gos. Esse pro­ces­so mui­tas ve­zes da­ni­fi­ca os te­ci­dos, com­pro­me­ten­do as pa­re­des do in­tes­ti­no, um pro­ble­ma co­nhe­ci­do como “in­tes­ti­no per­me­á­vel”. Quan­do você so­fre de in­tes­ti­no per­me­á­vel, tor­na-se al­ta­men­te sus­ce­tí­vel a sen­si­bi­li­da­des ali­men­ta­res no fu­tu­ro. E o sur­gi­men­to de um pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio tam­bém pode au­men­tar o ris­co de so­frer de uma do­en­ça au­toi­mu­ne.4


  Os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, a base de mui­tos pro­ble­mas ce­re­brais, po­dem ser ini­ci­a­dos quan­do o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co re­a­ge a uma subs­tân­cia no cor­po do in­di­ví­duo. Quan­do os an­ti­cor­pos do sis­te­ma imu­no­ló­gi­co en­tram em con­ta­to com uma pro­te­í­na ou um an­tí­ge­no ao qual o in­di­ví­duo é alér­gi­co, cau­sam um efei­to cas­ca­ta in­fla­ma­tó­rio, que li­be­ra uma sé­rie de subs­tân­ci­as quí­mi­cas no­ci­vas cha­ma­das ci­to­ci­nas. A sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, es­pe­ci­fi­ca­men­te, é cau­sa­da por ní­veis ele­va­dos de an­ti­cor­pos con­tra a gli­a­di­na que compõe o glú­ten. Quan­do um an­ti­cor­po se com­bi­na com essa pro­te­í­na (cri­an­do um an­ti­cor­po an­ti­gli­a­di­na), ge­nes es­pe­cí­fi­cos são ati­va­dos em um tipo es­pe­ci­al de cé­lu­la imu­no­ló­gi­ca do cor­po. Uma vez ati­va­dos es­ses ge­nes, ci­to­ci­nas in­fla­ma­tó­ri­as au­men­tam, po­den­do ata­car o cé­re­bro. As ci­to­ci­nas são for­tes an­ta­go­nis­tas do cé­re­bro: da­ni­fi­cam te­ci­dos e tor­nam o cé­re­bro vul­ne­rá­vel a dis­fun­ções e do­en­ças — so­bre­tu­do se o ata­que é con­tí­nuo. Ou­tro pro­ble­ma dos an­ti­cor­pos an­ti­gli­a­di­na é que eles po­dem se com­bi­nar di­re­ta­men­te com pro­te­í­nas es­pe­cí­fi­cas en­con­tra­das no cé­re­bro, que se pa­re­cem com a pro­te­í­na gli­a­di­na en­con­tra­da em ali­men­tos com glú­ten. Mas os an­ti­cor­pos an­ti­gli­a­di­na não sa­bem dis­tin­guir uma da ou­tra. Faz dé­ca­das que isso foi des­co­ber­to. Uma vez mais, isso leva à for­ma­ção de no­vas ci­to­ci­nas in­fla­ma­tó­ri­as.5


  Con­si­de­ran­do tudo isso, não é de sur­preen­der que ní­veis ele­va­dos de ci­to­ci­na se­jam en­con­tra­dos no Alz­hei­mer, no Parkin­son, na es­cle­ro­se múl­ti­pla e até no au­tis­mo.6 (Pes­qui­sas mos­tra­ram que al­gu­mas pes­so­as er­ro­ne­a­men­te di­ag­nos­ti­ca­das com als, a es­cle­ro­se la­te­ral ami­o­tró­fi­ca, sim­ples­men­te são sen­sí­veis ao glú­ten; eli­mi­ná-lo da di­e­ta eli­mi­na os sin­to­mas.)7 Como re­la­tou em 1996 num ar­ti­go da re­vis­ta Lan­cet o pro­fes­sor in­glês Ma­ri­os Had­ji­vas­si­li­ou, do Royal Hal­lamshi­re Hos­pi­tal, de Shef­fi­eld, um dos mais res­pei­ta­dos pes­qui­sa­do­res na área de cé­re­bro e sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten: “Nos­sos da­dos su­ge­rem que a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten é co­mum em pa­ci­en­tes com do­en­ças neu­ro­ló­gi­cas de cau­sa des­co­nhe­ci­da; isso pode ter sig­ni­ficân­cia eti­o­ló­gi­ca”.8


  A for­mu­la­ção do dr. Had­ji­vas­si­li­ou é con­ser­va­do­ra para al­guém como eu, que lida di­a­ri­a­men­te com com­ple­xos trans­tor­nos ce­re­brais de “cau­sa des­co­nhe­ci­da”. Cer­ca de 99% das pes­so­as que aten­do têm sis­te­mas imu­no­ló­gi­cos que re­a­gem ne­ga­ti­va­men­te ao glú­ten e elas nem se­quer sa­bem dis­so. O dr. Had­ji­vas­si­li­ou afir­ma ain­da que “a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten pode ser pri­mor­di­al­men­te, e às ve­zes ex­clu­si­va­men­te, uma do­en­ça neu­ro­ló­gi­ca”. Em ou­tras pa­la­vras, quem tem sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten pode ter pro­ble­mas nas fun­ções ce­re­brais sem ter ne­nhum tipo de pro­ble­ma gas­tro­in­tes­ti­nal. Por essa ra­zão, ele tes­ta a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten em to­dos os pa­ci­en­tes que têm trans­tor­nos neu­ro­ló­gi­cos inex­pli­cá­veis. Gos­to da ma­nei­ra como o dr. Had­ji­vas­si­li­ou e seus co­le­gas co­lo­ca­ram os fa­tos em um tex­to de 2002 para o Jour­nal of Neu­ro­logy, Neu­ro­sur­gery, and Psy­chi­a­try, in­ti­tu­la­do: “Glu­ten Sen­si­ti­vity as a Neu­ro­lo­gi­cal Ill­ness” [A sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten como do­en­ça neu­ro­ló­gi­ca]:


  


  Le­vou-se qua­se 2 mil anos para se re­co­nhe­cer que uma pro­te­í­na ali­men­tar co­mum, in­tro­du­zi­da na di­e­ta hu­ma­na de for­ma re­la­ti­va­men­te tar­dia em ter­mos evo­lu­ti­vos (cer­ca de 10 mil anos atrás) pode pro­du­zir do­en­ças no ser hu­ma­no não ape­nas no in­tes­ti­no, mas tam­bém na pele e no sis­te­ma ner­vo­so. In­ú­me­ras ma­ni­fes­ta­ções neu­ro­ló­gi­cas de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten po­dem ocor­rer sem en­vol­vi­men­to do in­tes­ti­no, e por isso os neu­ro­lo­gis­tas pre­ci­sam se acos­tu­mar com as ma­ni­fes­ta­ções neu­ro­ló­gi­cas mais co­muns e as for­mas de di­ag­nos­ti­car a do­en­ça.9


  Além dis­so, a con­clu­são do ar­ti­go re­su­me de for­ma bri­lhan­te es­sas des­co­ber­tas, rei­te­ran­do afir­ma­ções fei­tas em ar­ti­gos an­te­ri­o­res: “A sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten pode ser mais bem de­fi­ni­da como um es­ta­do de re­a­ti­vi­da­de imu­no­ló­gi­ca au­men­ta­da em pes­so­as ge­ne­ti­ca­men­te sus­ce­tí­veis. Essa de­fi­ni­ção não pres­supõe re­la­ção com o in­tes­ti­no. É um con­cei­to his­to­ri­ca­men­te er­ra­do que a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten seja vis­ta so­bre­tu­do como uma do­en­ça do in­tes­ti­no del­ga­do”.


  A DO­EN­ÇA CE­LÍ­A­CA AO LON­GO DOS SÉ­CU­LOS


  Em­bo­ra a re­la­ção en­tre a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e as do­en­ças neu­ro­ló­gi­cas te­nha me­re­ci­do pou­quís­si­ma aten­ção da li­te­ra­tu­ra mé­di­ca, po­de­mos tra­çar um fio con­du­tor de co­nhe­ci­men­to acu­mu­la­do que re­mon­ta a mi­lha­res de anos, num tem­po em que a pa­la­vra glú­ten nem se­quer fa­zia par­te do nos­so vo­ca­bu­lá­rio. Per­ce­be-se que as evi­dên­ci­as já vi­nham se acu­mu­lan­do, mas só nes­te sé­cu­lo fo­mos ca­pa­zes de do­cu­men­tá-las. O fato de po­der­mos fi­nal­men­te iden­ti­fi­car um elo en­tre a do­en­ça ce­lí­a­ca, que, re­pi­to, é a re­a­ção mais for­te ao glú­ten, e os pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos tem con­se­quên­ci­as para to­dos nós, in­clu­si­ve aque­les que não so­frem da do­en­ça ce­lí­a­ca. O es­tu­do de pa­ci­en­tes ce­lí­a­cos nos per­mi­tiu ob­ser­var de per­to os pe­ri­gos re­ais do glú­ten, que per­ma­ne­ce­ram re­côn­di­tos e si­len­ci­o­sos por tan­to tem­po.


  A do­en­ça ce­lí­a­ca pode pa­re­cer “nova”, mas as pri­mei­ras des­cri­ções des­sa de­sor­dem da­tam do sé­cu­lo I d.C., quan­do um dos mais no­tó­ri­os mé­di­cos da Gré­cia An­ti­ga, Are­teu da Ca­pa­dó­cia, es­cre­veu a res­pei­to em um ma­nu­al de me­di­ci­na que abor­da­va di­ver­sas con­di­ções, in­clu­si­ve ano­ma­li­as neu­ro­ló­gi­cas como a epi­lep­sia, do­res de ca­be­ça, ver­ti­gens e pa­ra­li­sia. Are­teu tam­bém foi o pri­mei­ro a usar a pa­la­vra “ce­lí­a­co”, que quer di­zer “ab­do­mi­nal” em gre­go. Ao des­cre­ver a do­en­ça, ele dis­se: “[...] o es­tô­ma­go, sen­do o ór­gão di­ges­ti­vo, la­bu­ta na di­ges­tão, quan­do a di­ar­reia do­mi­na o pa­ci­en­te [...] e se, além dis­so, o sis­te­ma ge­ral do pa­ci­en­te for de­bi­li­ta­do pela atro­fia do cor­po, a do­en­ça ce­lí­a­ca de na­tu­re­za crô­ni­ca é for­ma­da”.10


  No sé­cu­lo XVII, o ter­mo sprue foi in­tro­du­zi­do na lín­gua in­gle­sa, vin­do do ho­lan­dês sprouw, que sig­ni­fi­ca di­ar­reia crô­ni­ca — um dos sin­to­mas clás­si­cos da do­en­ça ce­lí­a­ca. O dr. Sa­mu­el J. Gee, pe­di­a­tra in­glês, foi um dos pri­mei­ros a re­co­nhe­cer a im­por­tân­cia da di­e­ta no tra­ta­men­to dos pa­ci­en­tes ce­lí­a­cos. Ele fez a pri­mei­ra des­cri­ção mo­der­na do pro­ble­ma numa pa­les­tra num hos­pi­tal de Lon­dres, em 1887, ob­ser­van­do: “Se há uma for­ma de cu­rar o pa­ci­en­te, deve ser por meio da di­e­ta”.


  Na épo­ca, po­rém, nin­guém era ca­paz de apon­tar qual o in­gre­di­en­te cul­pa­do. Por isso, as mu­dan­ças de di­e­ta re­co­men­da­das na bus­ca por uma cura pas­sa­vam lon­ge do ide­al. O dr. Gee, por exem­plo, ve­ta­va fru­tas e ve­ge­tais, que não re­pre­sen­ta­ri­am pro­ble­ma, mas au­to­ri­za­va fa­ti­as fi­nas de pão tor­ra­do. Ele fi­cou par­ti­cu­lar­men­te to­ca­do pela cura de uma cri­an­ça “ali­men­ta­da com uma me­di­da di­á­ria dos me­lho­res me­xi­lhões ho­lan­de­ses”, mas que teve uma re­ca­í­da quan­do aca­bou a tem­po­ra­da de me­xi­lhões (tal­vez a cri­an­ça te­nha vol­ta­do a co­mer tor­ra­das). Nos Es­ta­dos Uni­dos, a pri­mei­ra dis­cus­são a res­pei­to do pro­ble­ma foi pu­bli­ca­da em 1908, quan­do o dr. Ch­ris­ti­an Her­ter es­cre­veu um li­vro so­bre cri­an­ças com do­en­ça ce­lí­a­ca, que ele ba­ti­zou de “in­fan­ti­lis­mo in­tes­ti­nal”. Como ou­tros já ha­vi­am no­ta­do, ele es­cre­veu que aque­las cri­an­ças não se de­sen­vol­vi­am, e acres­cen­tou que elas to­le­ra­vam gor­du­ras mui­to me­lhor que car­boi­dra­tos. En­tão, em 1924, Sid­ney V. Haas, um pe­di­a­tra ame­ri­ca­no, re­la­tou efei­tos po­si­ti­vos de uma di­e­ta à base de ba­na­na (ob­vi­a­men­te, a cau­sa da me­lho­ra não eram as ba­na­nas, e sim o fato de a di­e­ta de ba­na­nas não con­ter glú­ten).


  Em­bo­ra seja di­fí­cil ima­gi­nar que tal di­e­ta pos­sa re­sis­tir ao tes­te do tem­po, ela con­ti­nuou po­pu­lar até a cau­sa real da do­en­ça ce­lí­a­ca ter sido de­ter­mi­na­da e con­fir­ma­da. E isso le­va­ria duas dé­ca­das, até os anos 1940, quan­do o dr. Wil­lem Ka­rel Dicke, um pe­di­a­tra ho­lan­dês, en­con­trou a li­ga­ção com a fa­ri­nha de tri­go. Àque­la al­tu­ra já se sus­pei­ta­va ha­via tem­po dos car­boi­dra­tos em ge­ral, mas só quan­do uma ob­ser­va­ção de cau­sa e efei­to pôde ser fei­ta com o tri­go, es­pe­ci­fi­ca­men­te, é que se pôde ver a re­la­ção di­re­ta. E como essa des­co­ber­ta foi fei­ta? Du­ran­te a fome que gras­sou na Ho­lan­da em 1944, o pão e o tri­go es­cas­se­a­ram, e o dr. Dicke no­tou uma re­du­ção drás­ti­ca da mor­ta­li­da­de en­tre cri­an­ças afe­ta­das pela do­en­ça ce­lí­a­ca — de mais de 35% para pra­ti­ca­men­te zero. O dr. Dicke tam­bém re­la­tou que, as­sim que o tri­go vol­tou a ser ven­di­do, a taxa de mor­ta­li­da­de as­cen­deu aos ní­veis an­te­ri­o­res. Por fim, em 1952, uma equi­pe de mé­di­cos de Bir­ming­ham, na In­gla­ter­ra, da qual o dr. Dicke fa­zia par­te, fez o elo en­tre a in­ges­tão de pro­te­í­nas do tri­go e a do­en­ça ce­lí­a­ca, ao exa­mi­nar amos­tras da mu­co­sa in­tes­ti­nal de pa­ci­en­tes ope­ra­dos. A in­tro­du­ção da bi­óp­sia do in­tes­ti­no del­ga­do, nos anos 1950 e 60, con­fir­mou que este era o ór­gão alvo da do­en­ça (a ri­gor, devo re­gis­trar que es­pe­ci­a­lis­tas em his­tó­ria ques­ti­o­nam se as ob­ser­va­ções em­pí­ri­cas an­te­ri­o­res de Dicke na Ho­lan­da são in­tei­ra­men­te pre­ci­sas, uma vez que te­ria sido di­fí­cil para ele, se­não im­pos­sí­vel, re­gis­trar ta­ma­nha re­ca­í­da quan­do a fa­ri­nha vol­tou ao mer­ca­do. Mas a po­lê­mi­ca não mi­ni­mi­za a im­por­tân­cia da iden­ti­fi­ca­ção do tri­go como cul­pa­do — a in­ten­ção é ape­nas res­sal­tar que o tri­go não é o úni­co cul­pa­do).


  Quan­do, en­tão, co­me­çou-se a no­tar uma cor­re­la­ção en­tre pro­ble­mas ce­lí­a­cos e neu­ro­ló­gi­cos? Uma vez mais, as pis­tas le­vam mui­to mais atrás do que as pes­so­as se dão con­ta. Há mais de um sé­cu­lo, os pri­mei­ros re­la­tos em­pí­ri­cos co­me­ça­ram a apa­re­cer, e ao lon­go do sé­cu­lo XX di­ver­sos mé­di­cos do­cu­men­ta­ram con­di­ções neu­ro­ló­gi­cas em pa­ci­en­tes com do­en­ça ce­lí­a­ca. No en­tan­to, as­sim que se des­co­briu que es­ses pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos es­ta­vam re­la­ci­o­na­dos à do­en­ça ce­lí­a­ca, con­si­de­rou-se que eles re­pre­sen­ta­vam uma ma­ni­fes­ta­ção de ca­rên­ci­as nu­tri­ci­o­nais pro­vo­ca­das pelo pro­ble­ma in­tes­ti­nal. Em ou­tras pa­la­vras, os mé­di­cos não pen­sa­ram que de­ter­mi­na­do in­gre­di­en­te pu­des­se ne­ces­sa­ri­a­men­te es­tar per­tur­ban­do o sis­te­ma ner­vo­so; ape­nas ima­gi­na­ram que a con­di­ção ce­lí­a­ca pro­pri­a­men­te dita, que im­pe­de a ab­sor­ção de nu­tri­en­tes e vi­ta­mi­nas no in­tes­ti­no, le­vas­se a de­fi­ci­ên­ci­as que de­sen­ca­de­a­vam pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos, como da­nos aos ner­vos e até per­das cog­ni­ti­vas. E es­ta­vam lon­ge de com­preen­der o pa­pel dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, o que ain­da não fa­zia par­te da bi­bli­o­te­ca do co­nhe­ci­men­to mé­di­co. Em 1937, a re­vis­ta Ar­chi­ves of In­ter­nal Me­di­ci­ne pu­bli­cou a pri­mei­ra re­vi­são da Clí­ni­ca Mayo de ar­ti­gos so­bre a ques­tão neu­ro­ló­gi­ca nos pa­ci­en­tes com do­en­ça ce­lí­a­ca, mas nem mes­mo essa pes­qui­sa con­se­guiu des­cre­ver de for­ma pre­ci­sa a se­quên­cia real de acon­te­ci­men­tos. Atri­buiu-se o pro­ble­ma ce­re­bral à “per­da de ele­tró­li­tos” pro­vo­ca­da, prin­ci­pal­men­te, pela in­ca­pa­ci­da­de do in­tes­ti­no de di­ge­rir e ab­sor­ver apro­pri­a­da­men­te os nu­tri­en­tes.11


  Para che­gar a um pon­to em que pu­dés­se­mos com­preen­der e ex­pli­car com­ple­ta­men­te o elo en­tre o cé­re­bro e a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, ain­da se­ri­am ne­ces­sá­ri­os mui­tos avan­ços tec­no­ló­gi­cos, sem con­tar uma com­preen­são mai­or do pa­pel dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Mas a gui­na­da re­cen­te foi, de fato, es­pe­ta­cu­lar. Em 2006, a Clí­ni­ca Mayo, mais uma vez, pu­bli­cou um re­la­tó­rio na re­vis­ta Ar­chi­ves of Neu­ro­logy so­bre do­en­ça ce­lí­a­ca e per­das cog­ni­ti­vas, mas des­ta vez a con­clu­são foi re­vo­lu­ci­o­ná­ria:12 “Exis­te uma pos­sí­vel as­so­ci­a­ção en­tre per­da cog­ni­ti­va pro­gres­si­va e do­en­ça ce­lí­a­ca, de­vi­do à re­la­ção tem­po­ral e à fre­quên­cia re­la­ti­va­men­te alta de ata­xia e neu­ro­pa­tia pe­ri­fé­ri­ca, mais co­mu­men­te as­so­ci­a­das à do­en­ça ce­lí­a­ca”. A ata­xia é a in­ca­pa­ci­da­de de con­tro­lar o mo­vi­men­to vo­lun­tá­rio dos mús­cu­los e man­ter o equi­lí­brio, na mai­or par­te das ve­zes como re­sul­ta­do de trans­tor­nos ce­re­brais; “neu­ro­pa­tia pe­ri­fé­ri­ca” é uma for­ma pom­po­sa de di­zer dano aos ner­vos. En­glo­ba um le­que va­ri­a­do de de­sor­dens em que os ner­vos atin­gi­dos fora do cé­re­bro e da me­du­la es­pi­nhal — ner­vos pe­ri­fé­ri­cos — cau­sam dor­mên­cia, fra­que­za ou dor.


  Nes­se es­tu­do es­pe­cí­fi­co, os pes­qui­sa­do­res ava­li­a­ram tre­ze pa­ci­en­tes que mos­tra­vam si­nais de de­clí­nio cog­ni­ti­vo pro­gres­si­vo nos dois anos que se se­gui­ram aos sin­to­mas ini­ci­ais da do­en­ça ce­lí­a­ca ou a uma pi­o­ra da do­en­ça (as ra­zões mais fre­quen­tes para que es­ses pa­ci­en­tes bus­cas­sem au­xí­lio mé­di­co para suas de­fi­ci­ên­ci­as ce­re­brais eram am­né­sia, con­fu­são men­tal e al­te­ra­ções de per­so­na­li­da­de. Os mé­di­cos con­fir­ma­ram to­dos os ca­sos de do­en­ça ce­lí­a­ca por meio de bi­óp­si­as do in­tes­ti­no del­ga­do; aque­les cujo de­clí­nio cog­ni­ti­vo pu­des­se ser atri­bu­í­do a al­gu­ma ou­tra cau­sa fo­ram des­car­ta­dos do es­tu­do). Na aná­li­se, uma coi­sa fi­cou evi­den­te, que anu­la­va ins­tan­ta­ne­a­men­te o que se ima­gi­na­va sa­ber an­tes: o de­clí­nio cog­ni­ti­vo não po­dia ser atri­bu­í­do a de­fi­ci­ên­ci­as nu­tri­ci­o­nais. Além dis­so, os pes­qui­sa­do­res per­ce­be­ram que os pa­ci­en­tes eram re­la­ti­va­men­te jo­vens para so­frer de de­mên­cia (a ida­de me­di­a­na de iní­cio da per­da cog­ni­ti­va era 64 anos, numa fai­xa que ia dos 45 aos 79). Como foi re­la­ta­do nos mei­os de co­mu­ni­ca­ção, se­gun­do o dr. Jo­seph Mur­ray, gas­tro­en­te­ro­lo­gis­ta da Clí­ni­ca Mayo e um dos in­ves­ti­ga­do­res do es­tu­do, “es­cre­veu-se bas­tan­te so­bre do­en­ça ce­lí­a­ca e ques­tões neu­ro­ló­gi­cas como a neu­ro­pa­tia pe­ri­fé­ri­ca [...] ou pro­ble­mas de equi­lí­brio, mas esse grau de pro­ble­mas ce­re­brais — o de­clí­nio cog­ni­ti­vo que en­con­tra­mos aqui — ja­mais fora re­co­nhe­ci­do an­tes. Eu não es­pe­ra­va que pu­des­se ha­ver tan­tos pa­ci­en­tes de do­en­ça ce­lí­a­ca com de­clí­nio cog­ni­ti­vo”.


  Cor­re­ta­men­te, Mur­ray acres­cen­tou ser im­pro­vá­vel que os pro­ble­mas dos pa­ci­en­tes re­fle­tis­sem uma “co­ne­xão ca­su­al”. Dada a as­so­ci­a­ção en­tre o iní­cio ou a pi­o­ra dos sin­to­mas de do­en­ça ce­lí­a­ca e a per­da cog­ni­ti­va, num es­pa­ço de ape­nas dois anos, a pro­ba­bi­li­da­de de que fos­se uma ocor­rên­cia ale­a­tó­ria era mui­to pe­que­na. Tal­vez a des­co­ber­ta mais sur­preen­den­te de todo o es­tu­do te­nha sido que vá­ri­os dos pa­ci­en­tes a quem se im­pôs uma di­e­ta sem glú­ten te­nham ve­ri­fi­ca­do uma “me­lho­ra sig­ni­fi­ca­ti­va” na cog­ni­ção. Quan­do três pa­ci­en­tes aban­do­na­ram com­ple­ta­men­te a in­ges­tão de glú­ten, a saú­de men­tal de­les me­lho­rou ou es­ta­bi­li­zou-se, le­van­do os pes­qui­sa­do­res a res­sal­tar que po­de­ri­am ter des­co­ber­to uma for­ma re­ver­sí­vel de per­da cog­ni­ti­va. Essa é uma des­co­ber­ta ex­tre­ma­men­te sig­ni­fi­ca­ti­va. Por quê? Ain­da não se co­nhe­cem mui­tas for­mas de de­mên­cia re­al­men­te su­jei­tas a tra­ta­men­to ime­di­a­to. Por isso, se for pos­sí­vel pa­rar e, em al­guns ca­sos, re­ver­ter o pro­ces­so de de­mên­cia, iden­ti­fi­car a do­en­ça ce­lí­a­ca na pre­sen­ça de de­clí­nio cog­ni­ti­vo pode se tor­nar ro­ti­na. Além dis­so, tal des­co­ber­ta é mais um ar­gu­men­to con­tra o aca­so como ex­pli­ca­ção do elo en­tre a do­en­ça ce­lí­a­ca e o de­clí­nio cog­ni­ti­vo. Quan­do lhe per­gun­ta­ram so­bre o em­ba­sa­men­to ci­en­tí­fi­co des­sa re­la­ção, o dr. Mur­ray men­ci­o­nou o pos­sí­vel im­pac­to das ci­to­ci­nas in­fla­ma­tó­ri­as — os men­sa­gei­ros quí­mi­cos dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os que con­tri­bu­em para os pro­ble­mas ce­re­brais.


  Há mais um de­ta­lhe des­se es­tu­do para o qual eu gos­ta­ria de cha­mar a aten­ção. Quan­do os pes­qui­sa­do­res re­a­li­za­ram to­mo­gra­fi­as nos cé­re­bros des­ses pa­ci­en­tes, en­con­tram al­te­ra­ções per­cep­tí­veis na “subs­tân­cia bran­ca”, que po­de­ri­am ser fa­cil­men­te con­fun­di­das com es­cle­ro­se múl­ti­pla ou até pe­que­nos der­ra­mes. Essa é a ra­zão pela qual eu sem­pre peço exa­mes de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten nos pa­ci­en­tes que me con­sul­tam com um di­ag­nós­ti­co de es­cle­ro­se múl­ti­pla; em di­ver­sos ca­sos en­con­trei pa­ci­en­tes cu­jas al­te­ra­ções ce­re­brais não ti­nham, na ver­da­de, qual­quer re­la­ção com a es­cle­ro­se múl­ti­pla, e se de­vi­am mais pro­va­vel­men­te à sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Para sor­te de­les, uma di­e­ta sem glú­ten re­ver­teu os pro­ble­mas.


  A QUES­TÃO MAIS AM­PLA


  Va­mos nos lem­brar do jo­vem que men­ci­o­nei no iní­cio des­te ca­pí­tu­lo, que ti­nha ini­ci­al­men­te um di­ag­nós­ti­co de um trans­tor­no mo­tor cha­ma­do “dis­to­nia”. Ele não ti­nha con­tro­le do tô­nus mus­cu­lar, o que re­sul­ta­va em es­pas­mos re­pen­ti­nos e in­ten­sos no cor­po todo, im­pe­din­do-o de le­var uma vida nor­mal. Em­bo­ra ca­sos as­sim cos­tu­mem ser atri­bu­í­dos a dis­túr­bi­os neu­ro­ló­gi­cos ou efei­tos co­la­te­rais de me­di­ca­men­tos, acre­di­to que mui­tos ca­sos de dis­to­nia e de trans­tor­nos mo­to­res po­dem es­tar re­la­ci­o­na­dos à sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. No caso do meu pa­ci­en­te, as­sim que re­ti­ra­mos o glú­ten de sua di­e­ta os tre­mo­res e as con­tra­ções con­vul­si­vas pa­ra­ram de uma hora para ou­tra. Ou­tros trans­tor­nos mo­to­res, como a ata­xia, que eu des­cre­vi aci­ma, a mi­o­clo­nia e cer­tas for­mas de epi­lep­sia cos­tu­mam ser ob­je­to de di­ag­nós­ti­cos er­ra­dos: são atri­bu­í­das a um pro­ble­ma neu­ro­ló­gi­co sem ex­pli­ca­ção, em vez de algo sim­ples como a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Vá­ri­os de meus pa­ci­en­tes epi­lé­ti­cos, que che­ga­ram a co­gi­tar ci­rur­gi­as ar­ris­ca­das e re­gi­mes de me­di­ca­ção di­á­ria para con­tro­lar suas con­vulsões, tor­na­ram-se com­ple­ta­men­te li­vres des­tas por meio de sim­ples mu­dan­ças na di­e­ta.


  O dr. Had­ji­vas­si­li­ou, da mes­ma for­ma, exa­mi­nou to­mo­gra­fi­as ce­re­brais de pa­ci­en­tes com ce­fa­leia e re­gis­trou ano­ma­li­as ter­rí­veis cau­sa­das pela sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Até o lei­tor lei­go, cujo olhar não é trei­na­do, é ca­paz de per­ce­ber fa­cil­men­te o im­pac­to. Veja este exem­plo:
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  Du­ran­te mais de uma dé­ca­da o dr. Had­ji­vas­si­li­ou mos­trou vá­ri­as ve­zes que uma di­e­ta sem glú­ten pode re­sul­tar na cura to­tal das do­res de ca­be­ça de pa­ci­en­tes com sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Numa re­vi­são de ar­ti­gos de 2010 para a re­vis­ta The Lan­cet Neu­ro­logy, ele soou o to­que de aler­ta pela mu­dan­ça na for­ma como en­ca­ra­mos essa sen­si­bi­li­da­de.13 Para ele e seus co­le­gas, não há nada mais cru­ci­al que es­pa­lhar a no­tí­cia da cor­re­la­ção en­tre a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, apa­ren­te­men­te in­vi­sí­vel, e as dis­fun­ções ce­re­brais. Eu con­cor­do. É im­pos­sí­vel ig­no­rar os re­la­tos do dr. Had­ji­vas­si­li­ou, de pa­ci­en­tes com si­nais evi­den­tes de dé­fi­cits cog­ni­ti­vos e sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten do­cu­men­ta­da.


  Como dis­cu­ti­mos, uma das con­clusões mais im­por­tan­tes so­bre a do­en­ça ce­lí­a­ca é que ela não está con­fi­na­da ao in­tes­ti­no. Ar­ris­co-me a ir mais lon­ge e afir­mar que a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten sem­pre afe­ta o cé­re­bro. O dr. Aris­to Voj­da­ni, um co­le­ga neu­ro­bi­o­lo­gis­ta que pu­bli­cou in­ú­me­ros ar­ti­gos so­bre sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, diz que a in­ci­dên­cia de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten nos po­vos do Oci­den­te pode che­gar a 30%.14 E como a mai­or par­te dos ca­sos de do­en­ça ce­lí­a­ca pas­sa des­per­ce­bi­da cli­ni­ca­men­te, hoje se re­co­nhe­ce que a pre­va­lên­cia da do­en­ça pro­pri­a­men­te dita é vin­te ve­zes mai­or do que se acre­di­ta­va duas dé­ca­das atrás. Com­par­ti­lho o que pro­pôs o dr. Rod­ney Ford, da Clí­ni­ca de Aler­gia e Gas­tro­en­te­ro­lo­gia In­fan­til, da Nova Ze­lân­dia, num ar­ti­go de 2009, apro­pri­a­da­men­te in­ti­tu­la­do “The Glu­ten Syn­dro­me: A Neu­ro­lo­gi­cal Di­se­a­se” [A sín­dro­me do glú­ten: uma en­fer­mi­da­de neu­ro­ló­gi­ca].15 O pro­ble­ma fun­da­men­tal com o glú­ten é sua “in­ter­fe­rên­cia com as re­des neu­rais do cor­po [...]. O glú­ten está li­ga­do a da­nos neu­ro­ló­gi­cos nos pa­ci­en­tes, tan­to na pre­sen­ça quan­to na au­sên­cia de do­en­ça ce­lí­a­ca”. Ele acres­cen­tou: “As evi­dên­ci­as apon­tam para o sis­te­ma ner­vo­so como o sí­tio pri­mor­di­al dos da­nos do glú­ten”, e con­cluiu de ma­nei­ra as­ser­ti­va que “o glú­ten cau­sar da­nos à rede neu­ro­ló­gi­ca tem enor­mes con­se­quên­ci­as. Es­ti­man­do-se que pelo me­nos uma pes­soa em cada dez seja afe­ta­da pelo glú­ten, o im­pac­to sa­ni­tá­rio é enor­me. Com­preen­der a sín­dro­me do glú­ten é im­por­tan­te para a saú­de da co­mu­ni­da­de glo­bal”.


  Em­bo­ra você pos­sa não ser sen­sí­vel ao glú­ten da mes­ma ma­nei­ra que um in­di­ví­duo com do­en­ça ce­lí­a­ca, há uma boa ra­zão para eu tê-lo im­pres­si­o­na­do com os nú­me­ros: do pon­to de vis­ta neu­ro­ló­gi­co, to­dos nós po­de­mos ser sen­sí­veis ao glú­ten. Só não sa­be­mos dis­so por­que não há si­nais ou pis­tas ex­te­ri­o­res de um pro­ble­ma in­si­di­o­so que ocor­re nas pro­fun­de­zas si­len­ci­o­sas dos con­fins de nos­so sis­te­ma ner­vo­so e do nos­so cé­re­bro. Lem­bre-se: no cer­ne de vir­tu­al­men­te to­dos os trans­tor­nos e do­en­ças es­tão os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Quan­do in­tro­du­zi­mos no cor­po qual­quer coi­sa que de­sen­ca­deie uma re­a­ção in­fla­ma­tó­ria, nós nos sub­me­te­mos a um ris­co mui­to mai­or de uma sé­rie de pro­ble­mas de saú­de, de in­cô­mo­dos crô­ni­cos co­ti­di­a­nos como do­res de ca­be­ça e con­fu­são men­tal até ma­les gra­ves, como a de­pres­são e o Alz­hei­mer. Po­de­mos até apre­sen­tar ar­gu­men­tos que re­la­ci­o­nam a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten a al­guns dos trans­tor­nos ce­re­brais mais mis­te­ri­o­sos, cuja ex­pli­ca­ção es­ca­pa há mi­lê­ni­os aos mé­di­cos, como a es­qui­zo­fre­nia, a epi­lep­sia, a de­pres­são, o trans­tor­no bi­po­lar e, mais re­cen­te­men­te, o au­tis­mo e o TDAH.


  Abor­da­rei es­sas re­la­ções mais adi­an­te. Por ora, mi­nha in­ten­ção foi lhe dar um pa­no­ra­ma da ques­tão, com uma com­preen­são fir­me de que o glú­ten pode exer­cer efei­to não ape­nas nos cé­re­bros nor­mais, mas tam­bém nos vul­ne­rá­veis. Tam­bém é im­por­tan­te ter em men­te que cada um de nós é úni­co, em ter­mos de ge­nó­ti­po (DNA) e fe­nó­ti­po (como os ge­nes se ex­pres­sam no meio am­bi­en­te). Pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os não tra­ta­dos po­dem re­sul­tar em obe­si­da­de e do­en­ças car­dí­a­cas em mim, en­quan­to a mes­ma con­di­ção pode se tra­du­zir numa de­sor­dem au­toi­mu­ne em você.


  Uma vez mais, re­cor­rer à li­te­ra­tu­ra so­bre a do­en­ça ce­lí­a­ca pode nos aju­dar; a ci­ên­cia nos per­mi­te iden­ti­fi­car pa­drões, ao lon­go da de­sor­dem, que po­dem ter con­se­quên­ci­as para qual­quer pes­soa que in­ge­re glú­ten, mes­mo sem ma­ni­fes­tar a do­en­ça ce­lí­a­ca. Di­ver­sos es­tu­dos, por exem­plo, mos­tra­ram que quem so­fre des­sa do­en­ça tem um au­men­to sig­ni­fi­ca­ti­vo na pro­du­ção de ra­di­cais li­vres, e os da­nos que isso pro­vo­ca afe­tam a gor­du­ra, as pro­te­í­nas e até o DNA do cor­po.16 Como se não bas­tas­se, tam­bém se per­de a ca­pa­ci­da­de de pro­du­zir subs­tân­ci­as an­ti­o­xi­dan­tes no cor­po, de­vi­do à re­a­ção do sis­te­ma imu­no­ló­gi­co ao glú­ten. Caem, em es­pe­ci­al, os ní­veis de glu­ta­ti­o­na, um im­por­tan­te an­ti­o­xi­dan­te do cé­re­bro, as­sim como os de vi­ta­mi­na E, re­ti­nol e vi­ta­mi­na C no san­gue. To­dos são fun­da­men­tais no con­tro­le dos ra­di­cais li­vres do cor­po. É como se a pre­sen­ça do glú­ten de­sa­ti­vas­se o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co, a pon­to de ele não con­se­guir au­xi­li­ar as de­fe­sas na­tu­rais do cor­po. En­tão eu per­gun­to: se a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten pode com­pro­me­ter o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co, a que ou­tras coi­sas ele tam­bém pode abrir as por­tas?


  Pes­qui­sas re­cen­tes mos­tra­ram que a re­a­ção do sis­te­ma imu­no­ló­gi­co ao glú­ten leva à ati­va­ção de mo­lé­cu­las si­na­li­za­do­ras, que ba­si­ca­men­te ati­vam os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e, mais do que isso, es­ti­mu­lam uma cha­ma­da en­zi­ma COX-2, que leva a uma pro­du­ção mai­or de subs­tân­ci­as quí­mi­cas in­fla­ma­tó­ri­as.17 Se você já ou­viu fa­lar em re­mé­di­os como Ce­le­bra, ibu­pro­fe­no ou até as­pi­ri­na, já sabe o que é a en­zi­ma COX-2, res­pon­sá­vel pela dor e pe­los pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os no cor­po. Na prá­ti­ca, es­sas dro­gas blo­quei­am a ação da en­zi­ma, re­du­zin­do, as­sim, a in­fla­ma­ção. Ní­veis ele­va­dos de ou­tra mo­lé­cu­la in­fla­ma­tó­ria, cha­ma­da TNF alfa, tam­bém fo­ram ob­ser­va­dos em pa­ci­en­tes de do­en­ça ce­lí­a­ca. Ele­va­ções des­sa ci­to­ci­na são um si­nal ca­rac­te­rís­ti­co do Alz­hei­mer e de pra­ti­ca­men­te to­das as de­mais con­di­ções neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas. Con­clu­são: a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten — com ou sem a pre­sen­ça de do­en­ça ce­lí­a­ca — au­men­ta a pro­du­ção de ci­to­ci­nas in­fla­ma­tó­ri­as, e es­tas são de­ci­si­vas nas con­di­ções neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas. Além dis­so, ne­nhum ór­gão é mais sus­ce­tí­vel aos efei­tos de­le­té­ri­os dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os que o cé­re­bro. Em­bo­ra a bar­rei­ra he­ma­to­en­ce­fá­li­ca sir­va como uma es­pé­cie de guar­diã para que cer­tas mo­lé­cu­las não pas­sem ao cé­re­bro pela cor­ren­te san­guí­nea, esse sis­te­ma não é in­fa­lí­vel. Di­ver­sas subs­tân­ci­as se es­guei­ram por esse por­tal, pro­vo­can­do efei­tos in­de­se­já­veis (adi­an­te en­tra­rei em mai­o­res de­ta­lhes a res­pei­to des­sas mo­lé­cu­las in­fla­ma­tó­ri­as e a for­ma como po­de­mos usar os ali­men­tos para com­ba­tê-las).


  Já é hora de cri­ar­mos um novo pa­drão para aqui­lo que con­si­de­ra­mos “sen­sí­vel ao glú­ten”. O pro­ble­ma com o glú­ten é mui­to mai­or do que se ima­gi­na.


  O GLÚ­TEN GLU­TÃO NA ALI­MEN­TA­ÇÃO CON­TEM­PORÂ­NEA


  Se o glú­ten é tão ruim as­sim, como pu­de­mos so­bre­vi­ver tan­to tem­po nos ali­men­tan­do dele? A res­pos­ta sim­ples é: não co­me­mos hoje o mes­mo tipo de glú­ten con­su­mi­do quan­do nos­sos an­ces­trais des­co­bri­ram a for­ma de plan­tar e moer o tri­go. Os grãos que co­me­mos hoje guar­dam pou­ca se­me­lhan­ça com aque­les que en­tra­ram para nos­sa di­e­ta cer­ca de 10 mil anos atrás. Des­de o sé­cu­lo XVII, quan­do Gre­gor Men­del pu­bli­cou seus fa­mo­sos es­tu­dos cru­zan­do plan­tas di­fe­ren­tes para che­gar a no­vas va­ri­e­da­des, nós nos apri­mo­ra­mos na mis­tu­ra e cru­za­men­to de ce­pas para cri­ar as mais va­ri­a­das pro­gê­ni­es no que diz res­pei­to aos grãos. E em­bo­ra nos­sa con­fi­gu­ra­ção ge­né­ti­ca e nos­sa fi­si­o­lo­gia não te­nham mu­da­do mui­to des­de o tem­po de nos­sos an­ces­trais, nos­sa ca­deia ali­men­tar pas­sou por uma trans­for­ma­ção rá­pi­da nos úl­ti­mos cin­quen­ta anos. A in­dús­tria ali­men­tí­cia mo­der­na, in­clu­si­ve a bi­o­en­ge­nha­ria ge­né­ti­ca, nos per­mi­tiu pro­du­zir grãos que con­têm até qua­ren­ta ve­zes mais glú­ten que os grãos cul­ti­va­dos al­gu­mas dé­ca­das atrás.18 Se isso foi in­ten­ci­o­nal, para au­men­tar a pro­du­ti­vi­da­de, atrair o pa­la­dar do con­su­mi­dor ou as duas coi­sas, não vou dis­cu­tir. Mas uma coi­sa é cer­ta: os grãos con­tem­porâ­ne­os, re­ple­tos de glú­ten, são mais vi­ci­an­tes do que nun­ca.


  Se você já sen­tiu o pra­zer in­va­di-lo ao in­ge­rir uma ros­qui­nha, um pão­zi­nho ou um cro­is­sant, não está lou­co nem so­zi­nho. Des­de o fi­nal da dé­ca­da de 1970 é sa­bi­do que o glú­ten é de­com­pos­to no es­tô­ma­go e tor­na-se uma mis­tu­ra de po­li­pep­tí­di­os que po­dem atra­ves­sar a bar­rei­ra he­ma­to­en­ce­fá­li­ca. Uma vez lá den­tro, po­dem ade­rir ao re­cep­tor de mor­fi­na do cé­re­bro, pro­du­zin­do bem-es­tar. Esse é o mes­mo re­cep­tor ao qual ade­rem as dro­gas opi­á­ce­as, ge­ran­do seu efei­to pra­ze­ro­so e vi­ci­an­te. A pri­mei­ra ci­en­tis­ta a des­co­brir essa ati­vi­da­de, a dra. Ch­ris­ti­ne Zi­ou­drou (e seus co­le­gas do Na­ti­o­nal Ins­ti­tu­tes of He­al­th), ba­ti­zou es­ses po­li­pep­tí­di­os in­va­so­res do cé­re­bro como “exor­fi­nas”, abre­vi­a­tu­ra para com­pos­tos exó­ge­nos si­mi­la­res à mor­fi­na, para dis­tin­gui-los dos anal­gé­si­cos na­tu­ral­men­te pro­du­zi­dos pelo cor­po, as en­dor­fi­nas.19 O que é mais in­te­res­san­te a res­pei­to des­sas exor­fi­nas, e que re­for­ça o fato de te­rem im­pac­to no cé­re­bro, é que sa­be­mos que elas po­dem ser bar­ra­das por dro­gas blo­que­a­do­ras de opi­á­ce­os, como a na­lo­xo­na e a nal­tre­xo­na — as mes­mas usa­das para re­ver­ter a ação de dro­gas opi­á­ce­as como a he­ro­í­na, a mor­fi­na e a oxi­co­do­na. O dr. Wil­li­am Da­vis des­cre­ve esse fe­nô­me­no no li­vro Bar­ri­ga de tri­go:


  


  Este é seu cé­re­bro vi­ci­a­do em tri­go: a di­ges­tão gera com­po­nen­tes si­mi­la­res à mor­fi­na, que ade­rem aos re­cep­to­res opi­á­ce­os do cé­re­bro. Isso in­duz uma for­ma de re­com­pen­sa, uma eu­fo­ria mo­de­ra­da. Quan­do esse efei­to é blo­que­a­do e não se con­so­mem ali­men­tos li­be­ra­do­res de exor­fi­na, al­gu­mas pes­so­as so­frem de uma abs­ti­nên­cia per­cep­tí­vel e de­sa­gra­dá­vel.20


  Con­si­de­ran­do tudo o que foi dito, cau­sa al­gu­ma sur­pre­sa que a in­dús­tria ali­men­tí­cia ten­te en­fi­ar a mai­or quan­ti­da­de pos­sí­vel de glú­ten em seus pro­du­tos? E cau­sa al­gu­ma sur­pre­sa en­con­trar tan­ta gen­te vi­ci­a­da nos ali­men­tos re­ple­tos de glú­ten de hoje em dia — in­su­flan­do as cha­mas não ape­nas dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, mas da epi­de­mia de obe­si­da­de? Acre­di­to que não. A mai­o­ria de nós co­nhe­ce e acei­ta o fato de que o açú­car e o ál­co­ol pos­sam ter pro­pri­e­da­des que cau­sam boas sen­sa­ções, que nos in­du­zem a vol­tar a con­su­mi-los. Mas ali­men­tos que con­têm glú­ten? Seu pão de for­ma in­te­gral e seus ce­re­ais ins­tan­tâ­ne­os? É sur­preen­den­te a ideia de que o glú­ten pos­sa mu­dar nos­sa bi­o­quí­mi­ca, che­gan­do até o cen­tro de pra­zer e ví­cio do nos­so cé­re­bro. Sur­preen­den­te e as­sus­ta­do­ra. Sig­ni­fi­ca que te­mos de re­pen­sar a for­ma como clas­si­fi­ca­mos es­ses ali­men­tos, caso se­jam re­al­men­te os agen­tes mo­di­fi­ca­do­res de nos­sas men­tes, como pro­va a ci­ên­cia.


  Quan­do vejo as pes­so­as de­vo­ran­do car­boi­dra­tos re­ple­tos de glú­ten, é como as­sis­ti-los der­ra­man­do um co­que­tel de ga­so­li­na em si mes­mas. O glú­ten é o fumo da nos­sa ge­ra­ção. Não ape­nas a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten é mui­to mai­or do que per­ce­be­mos — cau­san­do da­nos em po­ten­ci­al, em al­gum grau, sem que sai­ba­mos —, mas o glú­ten se es­con­de onde me­nos se sus­pei­ta. Está em nos­sos mo­lhos, con­di­men­tos e be­bi­das; e até nos cos­mé­ti­cos, sor­ve­tes e cre­mes para as mãos. Está es­con­di­do em sa­bo­ne­tes, ado­çan­tes e pro­du­tos com soja. Está pre­sen­te em nos­sos su­ple­men­tos ali­men­ta­res e pro­du­tos far­ma­cêu­ti­cos mais co­nhe­ci­dos. A ex­pres­são “NÃO CON­TÉM GLÚ­TEN” está se tor­nan­do tão vaga e des­pro­vi­da de sen­ti­do quan­to “orgâ­ni­co” e “100% na­tu­ral”. Para mim, não é mais um mis­té­rio por que se li­vrar do glú­ten pode ter um im­pac­to tão po­si­ti­vo em nos­so cor­po.


  Pela mai­or par­te dos úl­ti­mos 2,6 mi­lhões de anos, a di­e­ta de nos­sos an­ces­trais con­sis­tiu em car­ne de caça, ve­ge­tais da es­ta­ção e fru­tos sel­va­gens oca­si­o­nais. Como vi­mos no ca­pí­tu­lo an­te­ri­or, hoje a di­e­ta da mai­or par­te das pes­so­as é ba­se­a­da em grãos e car­boi­dra­tos, a mai­o­ria de­les con­ten­do glú­ten. Mas mes­mo dei­xan­do de lado o fa­tor glú­ten, devo ob­ser­var que uma das prin­ci­pais ra­zões pe­las quais in­ge­rir tan­tos grãos e car­boi­dra­tos pode ser tão da­no­so é que eles ele­vam o açú­car no san­gue a ní­veis que ou­tros ali­men­tos, como car­nes, pei­xes, aves e ve­ge­tais, não fa­zem.


  Ní­veis ele­va­dos de açú­car no san­gue, lem­bre-se, pro­du­zem in­su­li­na ele­va­da, que é li­be­ra­da pelo pân­cre­as para que as cé­lu­las pos­sam ab­sor­ver o açú­car. Quan­to mai­or o ní­vel de açú­car no san­gue, mais in­su­li­na é pre­ci­so. E quan­to mais sobe a in­su­li­na, me­nos sen­sí­veis a seu si­nal se tor­nam as cé­lu­las. Ba­si­ca­men­te, as cé­lu­las dei­xam de es­cu­tar a men­sa­gem da in­su­li­na. O que o pân­cre­as faz, como uma pes­soa que não con­se­gue ser es­cu­ta­da, é fa­lar mais alto — isto é, au­men­tar a pro­du­ção de in­su­li­na, cri­an­do um pro­ces­so que põe a vida em ris­co. Ní­veis mais al­tos de in­su­li­na tor­nam as cé­lu­las pro­gres­si­va­men­te me­nos re­a­ti­vas ao si­nal da in­su­li­na e, para re­du­zir o açú­car no san­gue, o pân­cre­as tra­ba­lha do­bra­do, au­men­tan­do a pro­du­ção de in­su­li­na ain­da mais, de novo para man­ter uma taxa de açú­car nor­mal no san­gue. Mes­mo quan­do esse ní­vel atin­ge o nor­mal, o ní­vel de in­su­li­na con­ti­nua a au­men­tar.


  Como as cé­lu­las se tor­na­ram re­sis­ten­tes ao si­nal da in­su­li­na, usa­mos o ter­mo “re­sis­tên­cia à in­su­li­na” para ca­rac­te­ri­zar esse pro­ble­ma de saú­de. À me­di­da que a si­tu­a­ção evo­lui, o pân­cre­as che­ga à pro­du­ção má­xi­ma de in­su­li­na, mas isso ain­da não é su­fi­ci­en­te. Nes­te mo­men­to, as cé­lu­las per­dem a ca­pa­ci­da­de de re­a­gir ao si­nal da in­su­li­na e, por fim, o ní­vel de açú­car no san­gue co­me­ça a su­bir, re­sul­tan­do no di­a­be­tes tipo 2. Ba­si­ca­men­te, o sis­te­ma des­mo­ro­nou e pas­sa a exi­gir uma fon­te ex­te­ri­or (isto é, os re­mé­di­os para di­a­be­tes) para man­ter equi­li­bra­do esse ní­vel. Lem­bre-se, po­rém, de que não é pre­ci­so ser di­a­bé­ti­co para so­frer de um ní­vel crô­ni­co ele­va­do de açú­car no san­gue.


  Nas pa­les­tras que mi­nis­tro em con­gres­sos mé­di­cos, uma das mi­nhas apre­sen­ta­ções fa­vo­ri­tas é uma foto de qua­tro ali­men­tos co­muns: 1. uma fa­tia de pão de for­ma in­te­gral, 2. uma bar­ra de cho­co­la­te, 3. uma co­lher de sopa de açú­car bran­co co­mum, e 4. uma ba­na­na. Peço ao pú­bli­co que ten­te adi­vi­nhar qual de­les pro­duz a mai­or ele­va­ção no ní­vel de açú­car no san­gue — ou qual de­les tem o mai­or ín­di­ce gli­cê­mi­co (IG), um va­lor nu­mé­ri­co que re­fle­te a me­di­da da ra­pi­dez com que o ní­vel de açú­car no san­gue sobe de­pois de co­mer de­ter­mi­na­do tipo de ali­men­to. O ín­di­ce gli­cê­mi­co vai de zero a cem, sen­do que os va­lo­res mais al­tos re­pre­sen­tam os ali­men­tos que cau­sam uma ele­va­ção mais rá­pi­da no ní­vel de açú­car no san­gue. O pon­to de re­fe­rên­cia é a gli­co­se pura, que tem um IG de 100.


  Nove em cada dez ve­zes, o pú­bli­co es­co­lhe o ali­men­to er­ra­do. Não, não é o açú­car (IG = 68), não é a bar­ra de cho­co­la­te (IG = 55), tam­pou­co a ba­na­na (IG = 54). É a fa­tia de pão de for­ma in­te­gral, com um in­crí­vel IG de 71, o que a co­lo­ca lado a lado com o pão bran­co (e as pes­so­as ain­da pen­sam que o pão in­te­gral é me­lhor que o bran­co). Faz mais de trin­ta anos que se sabe que o tri­go ele­va a taxa de açú­car no san­gue mais que o açú­car de mesa, mas por al­gum mo­ti­vo ain­da acha­mos que não pode ser ver­da­de. Vai con­tra o sen­so co­mum. Mas é um fato: pou­cos ali­men­tos pro­du­zem uma alta na gli­ce­mia mai­or que aque­les que le­vam tri­go.


  É im­por­tan­te no­tar que a ele­va­ção na sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten não é ape­nas re­sul­ta­do de uma su­pe­rex­po­si­ção ao glú­ten nos ali­men­tos pro­ces­sa­dos de hoje. Tam­bém é re­sul­ta­do de açú­car de­mais e ali­men­tos in­fla­ma­tó­ri­os de­mais. Tam­bém é pos­sí­vel dis­cu­tir o im­pac­to das to­xi­nas no meio am­bi­en­te, que po­dem al­te­rar a for­ma como nos­sos ge­nes se ex­pres­sam e se si­nais au­toi­mu­nes co­me­çam a se ma­ni­fes­tar. Cada um des­ses in­gre­di­en­tes — glú­ten, açú­car, ali­men­tos in­fla­ma­tó­ri­os e to­xi­nas am­bi­en­tais — se jun­ta para cri­ar uma tra­gé­dia anun­ci­a­da no cor­po, e so­bre­tu­do no cé­re­bro.


  Se qual­quer ali­men­to que fo­men­ta uma tra­gé­dia bi­o­ló­gi­ca — ape­sar da pre­sen­ça de glú­ten — é ar­ris­ca­do para a saú­de, de­ve­mos le­van­tar ou­tra ques­tão cru­ci­al em ter­mos de saú­de do cé­re­bro: os car­boi­dra­tos — mes­mo os “bons” — es­tão nos ma­tan­do? Afi­nal de con­tas, eles são a fon­te prin­ci­pal des­ses in­gre­di­en­tes an­ta­go­nis­tas. Qual­quer dis­cus­são so­bre equi­lí­brio da gli­ce­mia, sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os tem que gi­rar em tor­no do im­pac­to que os car­boi­dra­tos pos­sam ter no cor­po e no cé­re­bro. No pró­xi­mo ca­pí­tu­lo, va­mos le­var a dis­cus­são um pas­so adi­an­te e ob­ser­var como os car­boi­dra­tos ele­vam os fa­to­res de ris­co para pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos, mui­tas ve­zes às cus­tas da gor­du­ra, o úni­co ali­men­to que gos­ta de ver­da­de do nos­so cé­re­bro. Quan­do in­ge­ri­mos car­boi­dra­tos em ex­ces­so, in­ge­ri­mos me­nos gor­du­ra, o ver­da­dei­ro in­gre­di­en­te que nos­so cé­re­bro re­cla­ma para ser sau­dá­vel.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          SI­NAIS DE SEN­SI­BI­LI­DA­DE AO GLÚ­TEN

        
      

    

    
      
        	
          A me­lhor for­ma de sa­ber se você é sen­sí­vel ao glú­ten é fa­zer um exa­me. In­fe­liz­men­te, os exa­mes de san­gue tra­di­ci­o­nais e as bi­óp­si­as do in­tes­ti­no del­ga­do nem de lon­ge têm a pre­ci­são dos tes­tes mais re­cen­tes, que con­se­guem iden­ti­fi­car os an­ti­cor­pos es­pe­cí­fi­cos para o glú­ten. Abai­xo se­gue uma lis­ta de sin­to­mas e do­en­ças as­so­ci­a­dos à sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Ain­da que não so­fra de ne­nhu­ma des­sas con­di­ções, acon­se­lho que você faça os exa­mes des­cri­tos nas pá­gi­nas 25-6:


          
            
              
              
            

            
              
                	
                  abor­tos


                  al­co­o­lis­mo


                  an­si­e­da­de


                  ata­xia, per­da de equi­lí­brio


                  au­tis­mo


                  cân­cer


                  con­fu­são men­tal


                  con­vulsões/ epi­lep­sia


                  de­pres­são


                  de­se­jo in­con­tro­lá­vel por açú­car


                  dis­túr­bi­os di­ges­ti­vos (ga­ses, in­cha­ço, di­ar­reia, pri­são de ven­tre, cãi­bras etc.)


                  do­en­ças car­dí­a­cas


                  do­res no pei­to


                  do­res ós­se­as/ os­te­o­pe­nia/ os­te­o­po­ro­se


                  en­xa­que­cas

                

                	
                  es­cle­ro­se la­te­ral ami­o­tró­fi­ca (als)


                  in­fer­ti­li­da­de


                  in­to­lerân­cia à lac­to­se


                  má ab­sor­ção de ali­men­tos


                  mal de Parkin­son


                  mal-es­tar cons­tan­te


                  náu­sea/ vô­mi­tos


                  pro­ble­mas de cres­ci­men­to


                  sín­dro­me do in­tes­ti­no ir­ri­tá­vel


                  TDAH


                  trans­tor­nos au­toi­mu­nes (di­a­be­tes, ti­reoi­de de Hashi­mo­to, ar­tri­te reu­ma­toi­de etc.)


                  trans­tor­nos neu­ro­ló­gi­cos (de­mên­cia, mal de Alz­hei­mer, es­qui­zo­fre­nia etc.)


                  ur­ti­cá­ria/ erup­ções cu­tâ­ne­as

                
              

            
          

        
      

    
  


  


  
    
      
        	
          A PO­LÍ­CIA DO GLÚ­TEN21

        
      

    

    
      
        	
          Os se­guin­tes grãos e ami­dos con­têm glú­ten:

        
      


      
        	
          bul­gur (tri­gui­lho)


          cen­teio


          ce­va­da


          cre­me de se­men­te de tri­go


          cus­cuz


          es­pel­ta (ou tri­go ver­me­lho)


          fa­ri­nha de gra­ham

        

        	
          gér­men de tri­go


          ka­mut


          mat­zá


          se­mo­li­na


          tri­go


          tri­ti­ca­le

        
      


      
        	
          Os se­guin­tes ali­men­tos não con­têm glú­ten:

        
      


      
        	
          ama­ran­to


          ara­ru­ta


          ar­roz


          ba­ta­ta


          mi­lhe­te


          mi­lho

        

        	
          qui­noa


          soja


          sor­go


          ta­pi­o­ca


          Teff


          tri­go sar­ra­ce­no

        
      


      
        	
          Os se­guin­tes ali­men­tos cos­tu­mam con­ter glú­ten:

        
      


      
        	
          acho­co­la­ta­dos co­mer­ci­ais


          al­môn­de­gas


          aveia (ex­ce­to as que pos­su­em cer­ti­fi­ca­do “glu­ten-free”)


          bar­ri­nhas ener­gé­ti­cas


          ba­ta­ta fri­ta con­ge­la­da (cos­tu­ma ser co­ber­ta de fa­ri­nha)


          be­bi­das quen­tes ins­tan­tâ­ne­as


          ca­chor­ros‑quen­tes


          ca­fés e chás com sa­bo­res


          cal­dos co­mer­ci­ais


          cas­ta­nhas tor­ra­das


          ce­re­ais


          cer­ve­ja


          em­bu­ti­dos


          em­pa­na­dos


          quei­jos pro­ces­sa­dos


          re­chei­os de fru­tas, pu­dins


          sei­tan


          shoyu e mo­lho te­riyaki


          so­pas


          sor­ve­tes


          subs­ti­tu­tos do cre­me de lei­te

        

        	
          fa­ri­nha de aveia (ex­ce­to as que pos­su­em cer­ti­fi­ca­do “glu­ten-free”)


          fei­jão en­la­ta­do


          fri­os


          gor­gon­zo­la


          ham­búr­guer ve­ge­tal


          hós­ti­as


          kani, ba­con etc.


          ket­chup


          mai­o­ne­se


          mal­te/ sa­bor de mal­te


          ma­ri­na­dos


          “mix nuts” (mis­tu­ra de fru­tas se­cas e cas­ta­nhas)


          mo­lhos em ge­ral (para sa­la­da, para car­nes etc.)


          subs­ti­tu­tos do ovo


          ta­bu­le


          ve­ge­tais fri­tos/ tem­pu­rá


          vi­na­gre de mal­te


          vod­ca


          whe­at­grass (gra­ma de tri­go)


          xa­ro­pes

        
      


      
        	
          Abai­xo, fon­tes va­ri­a­das de glú­ten:

        
      


      
        	
          ba­tons, pro­te­to­res la­bi­ais


          cos­mé­ti­cos


          mas­si­nha de mo­de­lar para cri­an­ças

        

        	
          se­los e en­ve­lo­pes de lam­ber


          vi­ta­mi­nas e su­ple­men­tos (che­car o ró­tu­lo)


          xam­pus

        
      


      
        	
          Os se­guin­tes in­gre­di­en­tes cos­tu­mam ser glú­ten com ou­tro nome:

        
      


      
        	
          Ave­na sa­ti­va


          ami­do mo­di­fi­ca­do


          ci­clo­dex­tri­na


          com­ple­xo pep­tí­di­co


          co­ran­te de ca­ra­me­lo (em ge­ral fei­to a par­tir da ce­va­da)


          dex­tri­na


          ex­tra­to de fi­to­es­fin­go­si­na


          ex­tra­to de le­ve­du­ra


          ex­tra­to de mal­te hi­dro­li­sa­do


          ex­tra­tos fer­men­ta­dos de grãos


          hi­dro­li­sa­do

        

        	
          Hor­deum dis­ti­chon


          Hor­deum vul­ga­re


          mal­to­dex­tri­na


          pro­te­í­na de soja hi­dro­li­sa­da


          pro­te­í­na ve­ge­tal hi­dro­li­sa­da


          sa­bor na­tu­ral


          Se­ca­le ce­re­a­le


          to­co­fe­rol/ vi­ta­mi­na E


          Tri­ti­cum aes­ti­vum


          Tri­ti­cum vul­ga­re


          xa­ro­pe de ar­roz in­te­gral

        
      

    
  


  
    
      3. Cuidado, “carboólicos” e

      “gor­du­ro­fó­bi­cos”


      A sur­preen­den­te ver­da­de so­bre os ami­gos

      e ini­mi­gos do seu cé­re­bro


      Ne­nhu­ma di­e­ta re­mo­ve­rá toda a gor­du­ra do seu cor­po por­que o cé­re­bro é

      gor­du­ra pura. Sem um cé­re­bro, você po­de­rá ter uma boa apa­rên­cia, mas tudo o

      que po­de­rá fa­zer é se can­di­da­tar a um car­go pú­bli­co.


      Ge­or­ge Ber­nard Shaw

    

  


  Al­guns dos ca­sos mais im­pres­si­o­nan­tes que co­nhe­ço en­vol­vem pes­so­as que trans­for­ma­ram suas vi­das e sua saú­de pela to­tal eli­mi­na­ção do glú­ten de suas di­e­tas e pela pri­o­ri­da­de re­no­va­da à gor­du­ra, em de­tri­men­to dos car­boi­dra­tos. Vi essa sim­ples mu­dan­ça ali­men­tar aca­bar com de­pressões, ali­vi­ar a fa­di­ga crô­ni­ca, re­ver­ter o di­a­be­tes tipo 2, aca­bar com o trans­tor­no ob­ses­si­vo-com­pul­si­vo e cu­rar mui­tos pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos, da con­fu­são men­tal à de­sor­dem bi­po­lar.


  Mas, para além do glú­ten, a ques­tão dos car­boi­dra­tos em ge­ral e de seu im­pac­to na saú­de do cé­re­bro é mais com­ple­xa. O glú­ten não é o úni­co vi­lão. Para al­te­rar a bi­o­quí­mi­ca de seu cor­po, pas­san­do a quei­mar gor­du­ra (in­clu­si­ve o tipo mais di­fí­cil, aque­la que “nun­ca vai em­bo­ra”), con­ter os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e pre­ve­nir do­en­ças e trans­tor­nos men­tais, você pre­ci­sa en­fren­tar ou­tro fa­tor im­por­tan­te na equa­ção: car­boi­dra­tos x gor­du­ras. Nes­te ca­pí­tu­lo, pre­ten­do mos­trar por que uma di­e­ta ex­tre­ma­men­te po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras é aqui­lo que seu cor­po pede e do que ne­ces­si­ta fun­da­men­tal­men­te. Tam­bém ex­pli­ca­rei por que a in­ges­tão ex­ces­si­va de car­boi­dra­tos — in­clu­si­ve aque­les que não con­têm glú­ten — pode ser tão pre­ju­di­ci­al.


  Iro­ni­ca­men­te, des­de que tor­na­mos a nos­sa nu­tri­ção “ci­en­tí­fi­ca”, nos­so es­ta­do de saú­de pi­o­rou. De­cisões em re­la­ção àqui­lo que co­me­mos e be­be­mos dei­xa­ram de ser há­bi­tos cul­tu­rais, her­da­dos, e se tor­na­ram es­co­lhas cal­cu­la­das, ba­se­a­das em te­o­ri­as nu­tri­ci­o­nais de vi­são es­trei­ta, que não le­vam em con­ta como, an­tes de tudo, o ser hu­ma­no che­gou onde está. E não po­de­mos es­que­cer to­dos os in­te­res­ses co­mer­ci­ais. Você acha que os fa­bri­can­tes de ce­re­ais de café da ma­nhã, ri­cos em car­boi­dra­tos (leia-se: um cor­re­dor in­tei­ro de su­per­mer­ca­do), es­tão mes­mo pre­o­cu­pa­dos com a sua saú­de?


  


  
    
      
    

    
      
        	
          Um dos ne­gó­ci­os mais lu­cra­ti­vos para a in­dús­tria ali­men­tí­cia são os ce­re­ais. É um dos pou­cos se­to­res que po­dem trans­for­mar um in­gre­di­en­te ba­ra­to (isto é, os grãos pro­ces­sa­dos) em uma ma­té­ria-pri­ma cara. O de­par­ta­men­to de pes­qui­sa e de­sen­vol­vi­men­to da Ge­ne­ral Mills, por exem­plo, cha­ma­do Ins­ti­tu­to da Tec­no­lo­gia do Ce­re­al e lo­ca­li­za­do em Min­ne­a­po­lis é o quar­tel-ge­ne­ral de cen­te­nas de ci­en­tis­tas cujo úni­co pro­pó­si­to é pro­je­tar ce­re­ais no­vos e sa­bo­ro­sos, que du­rem mui­to tem­po nas pra­te­lei­ras e pe­los quais se pos­sa co­brar um pre­ço alto.1

        
      

    
  


  


  Pen­se no que vi­ven­ci­ou nas úl­ti­mas dé­ca­das. Você tes­te­mu­nhou um nú­me­ro in­con­tá­vel de idei­as so­bre o que deve in­ge­rir como com­bus­tí­vel para o seu me­ta­bo­lis­mo, e logo de­pois lhe dis­se­ram que o con­trá­rio era ver­da­de. Va­mos pe­gar, por exem­plo, os ovos. An­tes, acre­di­ta­va-se que fa­zi­am bem à saú­de; de­pois, fo­ram con­si­de­ra­dos ru­ins, por cau­sa das gor­du­ras sa­tu­ra­das; e por fim a sur­pre­sa fi­nal: “São ne­ces­sá­ri­as mai­o­res evi­dên­ci­as para de­ter­mi­nar o efei­to dos ovos so­bre a saú­de”. Eu sei, é in­jus­to. Com toda essa ba­ru­lhei­ra, não ad­mi­ra que as pes­so­as se sin­tam per­ma­nen­te­men­te frus­tra­das e con­fu­sas.


  Este ca­pí­tu­lo é para você. Vou sal­vá-lo de uma vida in­tei­ra ten­tan­do fu­gir da gor­du­ra e do co­les­te­rol e mos­trar como es­ses in­gre­di­en­tes de­li­ci­o­sos pre­ser­vam o fun­ci­o­na­men­to ide­al do seu cé­re­bro. Há uma boa ra­zão para ter­mos de­sen­vol­vi­do o gos­to pela gor­du­ra: é a pai­xão se­cre­ta do nos­so cé­re­bro. Mas nas úl­ti­mas dé­ca­das ela foi de­mo­ni­za­da, como uma fon­te nu­tri­ti­va ruim para a saú­de. La­men­ta­vel­men­te, nós nos tor­na­mos uma so­ci­e­da­de “gor­du­ro­fó­bi­ca” e “car­bo­fí­li­ca” (para pi­o­rar as coi­sas, ao in­ge­rir mui­to car­boi­dra­to nós au­to­ma­ti­ca­men­te re­du­zi­mos nos­sa in­ges­tão de gor­du­ra sau­dá­vel). A pro­pa­gan­da, a in­dús­tria da per­da de peso, os su­per­mer­ca­dos e os best-sel­lers es­tão pro­mo­ven­do a ideia de que pre­ci­sa­mos de uma di­e­ta o mais po­bre pos­sí­vel em gor­du­ra (se pos­sí­vel sem gor­du­ra) e em co­les­te­rol. É fato que cer­tos ti­pos de gor­du­ra es­tão as­so­ci­a­dos a pro­ble­mas de saú­de, e nin­guém pode ne­gar a ame­a­ça di­re­ta­men­te re­la­ci­o­na­da às gor­du­ras e aos óle­os mo­di­fi­ca­dos co­mer­ci­al­men­te. Há evi­dên­ci­as ci­en­tí­fi­cas con­vin­cen­tes de que as gor­du­ras trans são tó­xi­cas e têm li­ga­ção cla­ra com di­ver­sas do­en­ças crô­ni­cas. Mas o que fal­ta nes­sa men­sa­gem é sim­ples: nos­sos cor­pos pros­pe­ram quan­do lhes da­mos “gor­du­ras boas”, e o co­les­te­rol é uma de­las. E não nos sa­í­mos tão bem com gran­des quan­ti­da­des de car­boi­dra­tos, mes­mo que es­ses car­boi­dra­tos não te­nham glú­ten, se­jam grãos in­te­grais ou ri­cos em fi­bras.


  É in­te­res­san­te no­tar que a di­e­ta hu­ma­na exi­ge pra­ti­ca­men­te zero car­boi­dra­to; po­de­mos so­bre­vi­ver com uma quan­ti­da­de mí­ni­ma de car­boi­dra­tos, que pode ser for­ne­ci­da pelo fí­ga­do na me­di­da do ne­ces­sá­rio. Mas não po­de­mos ir mui­to lon­ge sem gor­du­ra. In­fe­liz­men­te. Mui­tos de nós acha­mos que in­ge­rir gor­du­ra é o mes­mo que fi­car gor­do, quan­do na ver­da­de a obe­si­da­de — e suas con­se­quên­ci­as me­ta­bó­li­cas — não tem qua­se nada a ver com a in­ges­tão de gor­du­ra e tudo a ver com o ví­cio em car­boi­dra­tos. O mes­mo se apli­ca ao co­les­te­rol: in­ge­rir ali­men­tos ri­cos em co­les­te­rol não tem im­pac­to nos nos­sos ní­veis re­ais de co­les­te­rol, e a su­pos­ta re­la­ção en­tre co­les­te­rol ele­va­do e ris­co car­dí­a­co ele­va­do é uma com­ple­ta fa­lá­cia.


  OS GE­NES DA GOR­DU­RA E OS MO­DIS­MOS CI­EN­TÍ­FI­COS


  Se este li­vro tem uma li­ção que eu que­ro que você guar­de, é a se­guin­te: res­pei­te seu ge­no­ma. A gor­du­ra — e não o car­boi­dra­to — é o com­bus­tí­vel fa­vo­ri­to do me­ta­bo­lis­mo hu­ma­no, e isso ao lon­go de toda a evo­lu­ção. Nos úl­ti­mos 2 mi­lhões de anos, con­su­mi­mos uma di­e­ta rica em gor­du­ra, e foi ape­nas de­pois do ad­ven­to da agri­cul­tu­ra, cer­ca de 10 mil anos atrás, que os car­boi­dra­tos se tor­na­ram abun­dan­tes em nos­sa ali­men­ta­ção. Ain­da te­mos um ge­no­ma de ca­ça­do­res-co­le­to­res; ele é fru­gal, no sen­ti­do de ser pro­gra­ma­do para nos fa­zer en­gor­dar em pe­rí­o­dos de abundân­cia. A “hi­pó­te­se do gene fru­gal” foi apre­sen­ta­da pela pri­mei­ra vez pelo ge­ne­ti­cis­ta Ja­mes Neel em 1962, para ten­tar ex­pli­car por que o di­a­be­tes tipo 2 tem uma base ge­né­ti­ca tão for­te e re­sul­ta em efei­tos tão ne­ga­ti­vos fa­vo­re­ci­dos pela se­le­ção na­tu­ral. Se­gun­do essa te­o­ria, os ge­nes que pre­dispõem uma pes­soa ao di­a­be­tes eram his­to­ri­ca­men­te van­ta­jo­sos. Eles aju­da­vam as pes­so­as a en­gor­dar ra­pi­da­men­te quan­do ha­via co­mi­da dis­po­ní­vel, uma vez que lon­gos pe­rí­o­dos de es­cas­sez de co­mi­da eram ine­vi­tá­veis. Mas as­sim que a so­ci­e­da­de mo­der­na mu­dou nos­sa for­ma de aces­so à co­mi­da, em­bo­ra os ge­nes fru­gais per­ma­ne­çam ati­vos, eles já não são ne­ces­sá­ri­os — pois nos pre­pa­ram, es­sen­ci­al­men­te, para uma fome que nun­ca acon­te­ce. Acre­di­ta-se que nos­sos ge­nes fru­gais tam­bém se­jam res­pon­sá­veis pela epi­de­mia de obe­si­da­de, in­ti­ma­men­te li­ga­da ao di­a­be­tes.


  In­fe­liz­men­te, le­vam-se de 40 mil a 70 mil anos para que ocor­ram mu­dan­ças no ge­no­ma sig­ni­fi­ca­ti­vas o bas­tan­te para nos adap­tar­mos a uma mu­dan­ça tão drás­ti­ca em nos­sa di­e­ta, e para que nos­sos ge­nes fru­gais co­me­cem a pen­sar em ig­no­rar a ins­tru­ção para “ar­ma­ze­nar gor­du­ra”. Em­bo­ra al­guns de nós gos­te­mos de pen­sar que os ge­nes que le­vam ao au­men­to e à re­ten­ção da gor­du­ra são um mal, que di­fi­cul­ta a per­da de peso e a ma­nu­ten­ção da for­ma, a re­a­li­da­de é que to­dos nós car­re­ga­mos o “gene da gor­du­ra”. É par­te da nos­sa cons­ti­tui­ção e, du­ran­te a mai­or par­te de nos­sa exis­tên­cia no pla­ne­ta, ele nos man­te­ve vi­vos.


  Nos­sos an­te­pas­sa­dos não ti­ve­ram qual­quer ex­po­si­ção im­por­tan­te aos car­boi­dra­tos, ex­ce­to, tal­vez, no fi­nal dos ve­rões, quan­do as fru­tas ama­du­re­ci­am. É in­te­res­san­te no­tar que esse tipo de car­boi­dra­to ten­de­ria a ele­var a cri­a­ção e o acú­mu­lo de gor­du­ra, de modo a so­bre­vi­ver ao in­ver­no, quan­do a dis­po­ni­bi­li­da­de de co­mi­da e ca­lo­ri­as era me­nor. Ago­ra, no en­tan­to, es­ta­mos dan­do a nos­sos cor­pos a or­dem de ar­ma­ze­nar gor­du­ra 365 dias por ano. E atra­vés da ci­ên­cia es­ta­mos des­co­brin­do as con­se­quên­ci­as dis­so.


  O Es­tu­do do Co­ra­ção de Fra­ming­ham que men­ci­o­nei no pri­mei­ro ca­pí­tu­lo, no qual se exa­mi­nou o de­clí­nio cog­ni­ti­vo dos par­ti­ci­pan­tes e foi iden­ti­fi­ca­da uma as­so­ci­a­ção li­ne­ar en­tre co­les­te­rol to­tal e de­sem­pe­nho cog­ni­ti­vo, é ape­nas a pon­ta do ice­berg. No ou­to­no de 2012, o Jour­nal of Alz­hei­mer’s Di­se­a­se pu­bli­cou uma pes­qui­sa da Clí­ni­ca Mayo re­ve­lan­do que pes­so­as mais ve­lhas que en­chem o pra­to de car­boi­dra­tos têm um ris­co qua­se qua­tro ve­zes mai­or de de­sen­vol­ver dano cog­ni­ti­vo bran­do (em in­glês, MCI), con­si­de­ra­do um pre­cur­sor do mal de Alz­hei­mer. Si­nais de MCI in­clu­em di­fi­cul­da­des de me­mó­ria, lin­gua­gem, ra­ci­o­cí­nio e jul­ga­men­to. Esse es­tu­do es­pe­cí­fi­co con­cluiu que aque­les com di­e­tas mais ri­cas em gor­du­ras sau­dá­veis ti­nham um ris­co 42% me­nor de so­frer da­nos cog­ni­ti­vos; e aque­les que fa­zi­am a mai­or in­ges­tão de pro­te­í­nas de fon­tes sau­dá­veis como fran­go, car­nes e pei­xes ti­nham uma re­du­ção de 21% no ris­co.2


  Es­tu­dos an­te­ri­o­res, ava­li­an­do pa­drões de di­e­ta e o ris­co de de­mên­cia, che­ga­ram a con­clusões se­me­lhan­tes. Um dos pri­mei­ros es­tu­dos a efe­ti­va­men­te com­pa­rar a di­fe­ren­ça em quan­ti­da­de de gor­du­ra en­tre um cé­re­bro com Alz­hei­mer e um cé­re­bro sau­dá­vel foi pu­bli­ca­do em 1998.3 Nes­se es­tu­do post mor­tem, pes­qui­sa­do­res ho­lan­de­ses con­clu­í­ram que os pa­ci­en­tes de Alz­hei­mer ti­nham uma re­du­ção sig­ni­fi­ca­ti­va na quan­ti­da­de de gor­du­ra no flui­do ce­re­bro­es­pi­nhal, so­bre­tu­do co­les­te­rol e áci­dos gra­xos li­vres, se com­pa­ra­dos ao gru­po de con­tro­le. Isso ocor­ria in­de­pen­den­te­men­te da pre­sen­ça do gene de­fei­tuo­so nos pa­ci­en­tes de Alz­hei­mer, co­nhe­ci­do como “APOE4”, que pre­dispõe à do­en­ça.


  Em 2007, o jor­nal Neu­ro­logy pu­bli­cou um es­tu­do que exa­mi­nou mais de 8 mil par­ti­ci­pan­tes de 65 anos ou mais, com fun­ções ce­re­brais to­tal­men­te nor­mais, e acom­pa­nhou-os por qua­tro anos. Du­ran­te esse pe­rí­o­do, apro­xi­ma­da­men­te 280 de­les de­sen­vol­ve­ram al­gu­ma for­ma de de­mên­cia (a mai­o­ria foi di­ag­nos­ti­ca­da com Alz­hei­mer).4 Os pes­qui­sa­do­res que­ri­am iden­ti­fi­car pa­drões nos há­bi­tos ali­men­ta­res, ob­ser­van­do es­pe­ci­al­men­te o ní­vel de con­su­mo de pei­xe, que con­tém gran­des quan­ti­da­des de gor­du­ras ôme­ga 3 sau­dá­veis para o cé­re­bro e o co­ra­ção. Em quem nun­ca con­su­miu pei­xe, o ris­co de de­mên­cia e Alz­hei­mer no pe­rí­o­do de acom­pa­nha­men­to de qua­tro anos foi 37% mai­or. Em quem con­su­mia pei­xe di­a­ri­a­men­te, o ris­co des­sas do­en­ças caiu 44%. O uso re­gu­lar de man­tei­ga não cau­sou al­te­ra­ção sig­ni­fi­ca­ti­va no ris­co de de­mên­cia ou Alz­hei­mer, mas aque­les que con­su­mi­am re­gu­lar­men­te óle­os ri­cos em ôme­ga 3, como os óle­os de oli­va, de li­nha­ça e de noz, ti­nham 60% me­nos pro­ba­bi­li­da­de de de­sen­vol­ver de­mên­cia, se com­pa­ra­dos àque­les que não con­su­mi­am re­gu­lar­men­te es­ses óle­os. Os pes­qui­sa­do­res tam­bém con­clu­í­ram que aque­les que in­ge­ri­am re­gu­lar­men­te óle­os ri­cos em ôme­ga 6 — tí­pi­cos na di­e­ta ame­ri­ca­na —, mas não pei­xes nem óle­os ri­cos em ôme­ga 3, ti­nham duas ve­zes mais ris­co de de­sen­vol­ver de­mên­cia do que aque­les que não con­su­mi­am óle­os ri­cos em ôme­ga 6 (veja o qua­dro a se­guir para uma ex­pli­ca­ção mais de­ta­lha­da a res­pei­to des­sas gor­du­ras).


  Con­vém no­tar que o re­la­tó­rio mos­trou que o con­su­mo de óle­os ôme­ga 3, na ver­da­de, con­tra­ba­lan­çou o efei­to ne­ga­ti­vo dos óle­os ôme­ga 6, e ad­ver­tiu para o ris­co de con­su­mir óle­os ôme­ga 6 na au­sên­cia de ôme­ga 3. Con­si­de­ro os re­sul­ta­dos bas­tan­te es­pan­to­sos e in­for­ma­ti­vos.


  


  
    
      
        	
          SÃO TAN­TOS ÔME­GAS: QUAIS SÃO SAU­DÁ­VEIS?

          


          Hoje em dia ou­vi­mos fa­lar mui­to em gor­du­ras ôme­ga 3 e ôme­ga 6. No con­jun­to, as gor­du­ras ôme­ga 6 per­ten­cem à ca­te­go­ria das “gor­du­ras ru­ins”; em al­gum grau, elas fa­vo­re­cem in­fla­ma­ções, e há evi­dên­ci­as de que um con­su­mo ele­va­do des­sas gor­du­ras es­te­ja re­la­ci­o­na­do a trans­tor­nos ce­re­brais. In­fe­liz­men­te, a di­e­ta ame­ri­ca­na é ex­tre­ma­men­te rica em gor­du­ras ôme­ga 6, que são en­con­tra­das em di­ver­sos óle­os ve­ge­tais, como os óle­os de cár­ta­mo, de mi­lho, de ca­no­la, de gi­ras­sol e de soja. Este úl­ti­mo re­pre­sen­ta a fon­te nú­me­ro um de gor­du­ra na di­e­ta do ame­ri­ca­no. Se­gun­do es­tu­dos an­tro­po­ló­gi­cos, nos­sos an­te­pas­sa­dos ca­ça­do­res-co­le­to­res con­su­mi­am gor­du­ras ôme­ga 6 e ôme­ga 3 numa pro­por­ção de apro­xi­ma­da­men­te

          1 : 1.5 Hoje, con­su­mi­mos dez a 25 ve­zes mais gor­du­ras ôme­ga 6 que o pa­drão evo­lu­ti­vo, e re­du­zi­mos dras­ti­ca­men­te nos­sa in­ges­tão de gor­du­ras ôme­ga 3, sau­dá­veis e es­ti­mu­lan­tes para o cé­re­bro (al­guns es­pe­ci­a­lis­tas acre­di­tam que nos­so con­su­mo de áci­dos gra­xos sau­dá­veis foi res­pon­sá­vel pela tri­pli­ca­ção do ta­ma­nho do cé­re­bro hu­ma­no). A ta­be­la que se­gue lis­ta a quan­ti­da­de de ôme­ga 6 e ôme­ga 3 de di­ver­sos óle­os ve­ge­tais e ali­men­tos:
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          Os fru­tos do mar são uma ex­ce­len­te fon­te de áci­dos gra­xos ôme­ga 3, e até mes­mo as car­nes de boi, cor­dei­ro, ve­a­do e bú­fa­lo con­têm essa fa­bu­lo­sa gor­du­ra. Mas há um po­rém a le­var em con­ta: ani­mais ali­men­ta­dos com grãos (ge­ral­men­te mi­lho e soja) não te­rão ôme­ga 3 su­fi­ci­en­te em suas di­e­tas, e sua car­ne será de­fi­ci­en­te nes­ses nu­tri­en­tes vi­tais. Daí o cla­mor em fa­vor do con­su­mo de ani­mais ali­men­ta­dos com gra­ma e con­tra a pis­ci­cul­tu­ra.

        
      

    
  


  


  Além da de­mên­cia, ou­tras ques­tões neu­ro­ló­gi­cas têm sido as­so­ci­a­das es­pe­ci­fi­ca­men­te à bai­xa in­ges­tão de gor­du­ra e aos ní­veis de co­les­te­rol. Em um re­la­tó­rio re­cen­te pu­bli­ca­do pelo Ins­ti­tu­to Na­ci­o­nal de Saú­de dos Es­ta­dos Uni­dos, pes­qui­sa­do­res com­pa­ra­ram a me­mó­ria de in­di­ví­duos de ida­de avan­ça­da e seus ní­veis de co­les­te­rol. Des­co­bri­ram que as pes­so­as que não so­frem de de­mên­cia ti­nham uma me­mó­ria mui­to me­lhor quan­do pos­su­í­am ní­veis ele­va­dos de co­les­te­rol. A con­clu­são do re­la­tó­rio afir­ma­va de ma­nei­ra di­re­ta: “O co­les­te­rol alto está as­so­ci­a­do a uma me­mó­ria me­lhor”. No tex­to sub­se­quen­te, os pes­qui­sa­do­res ob­ser­va­ram: “É pos­sí­vel que in­di­ví­duos que so­bre­vi­ve­ram além dos 85 anos, es­pe­ci­al­men­te aque­les com co­les­te­rol alto, se­jam mais ro­bus­tos”.6


  O Parkin­son tam­bém tem uma for­te re­la­ção com ní­veis bai­xos de co­les­te­rol. Pes­qui­sa­do­res ho­lan­de­ses, em ar­ti­go no Ame­ri­can Jour­nal of Epi­de­mi­o­logy, pu­bli­ca­ram em 2006 que “ní­veis sé­ri­cos ele­va­dos de co­les­te­rol to­tal es­tão as­so­ci­a­dos com um de­crés­ci­mo sig­ni­fi­ca­ti­vo no ris­co do mal de Parkin­son, com evi­dên­ci­as de uma re­la­ção dose-efei­to”.7 Na ver­da­de, um es­tu­do mais re­cen­te, pu­bli­ca­do em 2008 na re­vis­ta Mo­ve­ment Di­sor­ders, mos­trou que aque­les com ní­veis mais bai­xos do co­les­te­rol LDL (o cha­ma­do “co­les­te­rol ruim”) ti­nham cer­ca de 350% mais chan­ce de ter Parkin­son!8


  Para en­ten­der como isso pode acon­te­cer, é bom lem­brar aqui­lo que in­si­nu­ei no pri­mei­ro ca­pí­tu­lo: o LDL é uma pro­te­í­na trans­por­ta­do­ra que não é ne­ces­sa­ri­a­men­te ruim. O pa­pel fun­da­men­tal do LDL no cé­re­bro é cap­tu­rar o co­les­te­rol vi­tal e trans­por­tá-lo aos neu­rô­ni­os, onde ele de­sem­pe­nha fun­ções de im­por­tân­cia cru­ci­al. Como já vi­mos, quan­do os ní­veis de co­les­te­rol são re­du­zi­dos, o cé­re­bro sim­ples­men­te não fun­ci­o­na bem, e em con­se­quên­cia dis­so o ris­co de pro­ble­mas neu­ro­ló­gi­cos au­men­ta sig­ni­fi­ca­ti­va­men­te. Mas há um po­rém: quan­do os ra­di­cais li­vres cau­sam da­nos à mo­lé­cu­la do LDL, ela se tor­na mui­to me­nos ca­paz de trans­por­tar co­les­te­rol ao cé­re­bro. Além des­sa oxi­da­ção, que des­trói a fun­ção do LDL, o açú­car tam­bém pode tor­ná-lo dis­fun­ci­o­nal, ade­rin­do a ele e ace­le­ran­do a oxi­da­ção. E quan­do isso acon­te­ce o LDL não é mais ca­paz de en­trar no as­tró­ci­to, cé­lu­la en­car­re­ga­da de ali­men­tar os neu­rô­ni­os. Nos úl­ti­mos dez anos, no­vas pes­qui­sas mos­tra­ram que o LDL oxi­da­do é um fa­tor-cha­ve no de­sen­vol­vi­men­to da ate­ros­cle­ro­se. Por isso, de­ve­mos fa­zer tudo o que pu­der­mos para re­du­zir o ris­co de oxi­da­ção do LDL — e não o ní­vel de LDL pro­pri­a­men­te dito. E não há dú­vi­da de que al­tos ní­veis de gli­co­se de­sem­pe­nham um pa­pel pre­pon­de­ran­te nes­se ris­co; a pro­ba­bi­li­da­de de oxi­da­ção do LDL é mui­to mai­or na pre­sen­ça de mo­lé­cu­las de açú­car, que ade­rem a ele e mu­dam sua for­ma. Pro­te­í­nas gli­co­si­la­das, pro­du­to des­sa re­a­ção en­tre pro­te­í­nas e mo­lé­cu­las de açú­car, es­tão as­so­ci­a­das a um au­men­to de cin­quen­ta ve­zes na for­ma­ção de ra­di­cais li­vres, em com­pa­ra­ção com as pro­te­í­nas não gli­co­si­la­das. O ini­mi­go não é o LDL. Os pro­ble­mas ocor­rem quan­do uma di­e­ta rica em car­boi­dra­tos gera LDL oxi­da­do e um ris­co mai­or de ate­ros­cle­ro­se. Além dis­so, se e quan­do o LDL se tor­na uma mo­lé­cu­la gli­co­si­la­da, ela não con­se­gue le­var o co­les­te­rol às cé­lu­las ce­re­brais, e as fun­ções do cé­re­bro so­frem.


  De al­gum jei­to nos fi­ze­ram crer que uma di­e­ta rica em gor­du­ras ele­va­rá nos­so co­les­te­rol, o que, por sua vez, au­men­ta­rá o ris­co de ata­ques car­dí­a­cos e der­ra­mes. Essa ideia con­ti­nua em pau­ta, ape­sar de uma pes­qui­sa de vin­te anos atrás que pro­va o con­trá­rio. Em 1994, o Jour­nal of the Ame­ri­can Me­di­cal As­so­ci­a­ti­on pu­bli­cou um tes­te com­pa­ran­do adul­tos mais ve­lhos com co­les­te­rol alto (ní­vel aci­ma de 240 mg/dl) àque­les com ní­veis nor­mais (abai­xo de 200 mg/dl).9 Du­ran­te qua­tro anos, pes­qui­sa­do­res da Uni­ver­si­da­de Yale me­di­ram o co­les­te­rol to­tal e a li­po­pro­te­í­na de alta den­si­da­de (o HDL) em qua­se mil par­ti­ci­pan­tes; eles tam­bém mo­ni­to­ra­ram hos­pi­ta­li­za­ções por ata­que car­dí­a­co e an­gi­na ins­tá­vel e os ín­di­ces de fa­ta­li­da­des por ata­que car­dí­a­co e fa­ta­li­da­des por ou­tras cau­sas. Não fo­ram en­con­tra­das di­fe­ren­ças en­tre os dois gru­pos. Quem ti­nha co­les­te­rol to­tal bai­xo teve o mes­mo nú­me­ro de ata­ques car­dí­a­cos e mor­reu com a mes­ma fre­quên­cia da­que­les com co­les­te­rol to­tal ele­va­do. E di­ver­sas re­visões de es­tu­dos am­plos e múl­ti­plos fo­ram in­ca­pa­zes de en­con­trar uma cor­re­la­ção en­tre os ní­veis de co­les­te­rol e as do­en­ças car­dí­a­cas.10 O sur­gi­men­to de pes­qui­sas como essa le­vou o dr. Ge­or­ge Mann, pes­qui­sa­dor do Es­tu­do do Co­ra­ção de Fra­ming­ham, a afir­mar pu­bli­ca­men­te:


  


  A hi­pó­te­se da di­e­ta car­dí­a­ca, que su­ge­re que uma in­ges­tão ele­va­da de gor­du­ra ou co­les­te­rol cau­sa pro­ble­mas car­dí­a­cos, mos­trou-se di­ver­sas ve­zes fal­sa. Mes­mo as­sim, por ra­zões com­ple­xas de or­gu­lho, ga­nân­cia e pre­con­cei­tos, essa hi­pó­te­se con­ti­nua a ser ex­plo­ra­da por ci­en­tis­tas, em­pre­sas em bus­ca de fi­nan­ci­a­men­to, a in­dús­tria ali­men­tí­cia e até agên­ci­as go­ver­na­men­tais. O pú­bli­co está sen­do en­ga­na­do pela mai­or frau­de sa­ni­tá­ria do sé­cu­lo.11


  Nada po­de­ria es­tar mais dis­tan­te da ver­da­de do que o mito de que, se bai­xar­mos nos­sos ní­veis de co­les­te­rol, te­re­mos uma chan­ce mai­or de vi­ver vi­das mais lon­gas e mais sau­dá­veis. Num re­la­tó­rio re­cen­te pu­bli­ca­do na pres­ti­gi­o­sa re­vis­ta de me­di­ci­na Lan­cet, pes­qui­sa­do­res ho­lan­de­ses es­tu­da­ram 724 ido­sos, cuja ida­de mé­dia era 89 anos, e os acom­pa­nha­ram du­ran­te dez anos.12 O que eles des­co­bri­ram foi ver­da­dei­ra­men­te ex­tra­or­di­ná­rio. Du­ran­te o es­tu­do, 642 par­ti­ci­pan­tes mor­re­ram. Cada au­men­to de 39 pon­tos no co­les­te­rol to­tal cor­res­pon­dia a uma re­du­ção de 15% no ris­co de mor­ta­li­da­de. No es­tu­do, não ha­via ab­so­lu­ta­men­te ne­nhu­ma di­fe­ren­ça no ris­co de mor­rer de do­en­ças co­ro­ná­ri­as en­tre o gru­po de co­les­te­rol alto e o de co­les­te­rol bai­xo, o que é, em si, ex­tra­or­di­ná­rio, con­si­de­ran­do o nú­me­ro de pes­so­as ido­sas que to­mam dro­gas re­du­to­ras de co­les­te­rol. Ou­tras cau­sas de mor­te dos ido­sos mos­tra­ram-se for­te­men­te as­so­ci­a­das ao co­les­te­rol bai­xo. Os au­to­res es­cre­ve­ram:


  


  A mor­ta­li­da­de de cân­cer e in­fec­ções foi sig­ni­fi­ca­ti­va­men­te me­nor en­tre os par­ti­ci­pan­tes na ca­te­go­ria de co­les­te­rol to­tal mais alto que nas ou­tras ca­te­go­ri­as, o que ex­pli­ca em gran­de par­te a me­nor mor­ta­li­da­de nes­ta ca­te­go­ria.


  Na ver­da­de, quan­do você com­pa­ra os gru­pos de co­les­te­rol mais bai­xo e mais alto, o ris­co de mor­rer du­ran­te o es­tu­do so­freu uma que­da de es­pan­to­sos 48% en­tre aque­les com co­les­te­rol mais alto. O co­les­te­rol alto pode au­men­tar a lon­ge­vi­da­de.


  Tal­vez um dos es­tu­dos mais ex­tra­or­di­ná­ri­os so­bre o im­pac­to po­si­ti­vo do co­les­te­rol no sis­te­ma neu­ro­ló­gi­co como um todo te­nha sido um ar­ti­go pu­bli­ca­do em 2008 na re­vis­ta Neu­ro­logy, que apre­sen­ta o co­les­te­rol alto como um fa­tor pro­te­tor con­tra a es­cle­ro­se la­te­ral ami­o­tró­fi­ca (als, tam­bém co­nhe­ci­da nos Es­ta­dos Uni­dos como do­en­ça de Lou Geh­rig).13 Não há tra­ta­men­to efi­caz con­tra a als, uma do­en­ça de­vas­ta­do­ra com que lido di­a­ri­a­men­te em meu con­sul­tó­rio. A als é uma de­sor­dem de­ge­ne­ra­ti­va crô­ni­ca que afe­ta os neu­rô­ni­os mo­to­res do cor­po e leva à mor­te dois a cin­co anos de­pois do apa­re­ci­men­to. A Food and Drug Ad­mi­nis­tra­ti­on (FDA), agên­cia re­gu­la­do­ra do go­ver­no ame­ri­ca­no res­pon­sá­vel pelo con­tro­le dos ali­men­tos e me­di­ca­men­tos co­mer­ci­a­li­za­dos em ter­ri­tó­rio ame­ri­ca­no, apro­vou um re­mé­dio, o Ri­lu­tek, que pode pro­lon­gar a so­bre­vi­vên­cia por apro­xi­ma­da­men­te três me­ses, no má­xi­mo. Mas é mui­to caro e ata­ca o fí­ga­do; a mai­o­ria dos pa­ci­en­tes se re­cu­sa a tomá-lo. Nes­te es­tu­do de pes­qui­sa­do­res fran­ce­ses, po­rém, mos­trou-se que aque­les que têm ta­xas de co­les­te­rol con­si­de­ra­vel­men­te mais al­tas so­bre­vi­ve­ram, em mé­dia, um ano a mais que os pa­ci­en­tes com ní­veis bai­xos, mes­mo na com­pa­ra­ção com um gru­po de con­tro­le nor­mal. Como afir­ma­ram os au­to­res:


  


  A hi­per­li­pi­de­mia (ní­vel alto de co­les­te­rol) é um fa­tor de prog­nós­ti­co de so­bre­vi­vên­cia sig­ni­fi­ca­ti­vo nos pa­ci­en­tes com es­cle­ro­se la­te­ral ami­o­tró­fi­ca. Esta des­co­ber­ta res­sal­ta a im­por­tân­cia de es­tra­té­gi­as de in­ter­ven­ção nu­tri­ci­o­nal so­bre a evo­lu­ção da do­en­ça e exi­ge nos­sa aten­ção ao tra­tar es­tes pa­ci­en­tes com dro­gas re­du­to­ras de li­pí­di­os.


  E mais, não po­de­mos li­mi­tar nos­sa dis­cus­são so­bre gor­du­ra ape­nas à saú­de ce­re­bral. Tam­bém fo­ram es­cri­tos li­vros e mais li­vros, na li­te­ra­tu­ra ci­en­tí­fi­ca, so­bre gor­du­ra e saú­de car­dí­a­ca — mas não no con­tex­to que, eu sei, você está ima­gi­nan­do. Va­mos lá: em 2010, o Ame­ri­can Jour­nal of Cli­ni­cal Nu­tri­ti­on pu­bli­cou um sur­preen­den­te es­tu­do que expõe a ver­da­de por trás de len­das ur­ba­nas so­bre gor­du­ras, prin­ci­pal­men­te as sa­tu­ra­das, e pro­ble­mas car­dí­a­cos.14 O es­tu­do era uma ava­li­a­ção re­tros­pec­ti­va de 21 ar­ti­gos mé­di­cos an­te­ri­o­res, en­vol­ven­do mais de 340 mil pa­ci­en­tes, acom­pa­nha­dos por cin­co a 23 anos. Ele con­clu­ía que a “in­ges­tão de gor­du­ras sa­tu­ra­das não es­ta­va as­so­ci­a­da a um ris­co mai­or de do­en­ças car­dí­a­cas co­ro­na­ri­a­nas, der­ra­mes ou do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res”. Na ver­da­de, ao com­pa­rar o ní­vel de con­su­mo de gor­du­ras sa­tu­ra­das ao mais ele­va­do, o ris­co real de do­en­ças co­ro­na­ri­a­nas foi 19% me­nor no gru­po que con­su­mia a mai­or quan­ti­da­de de gor­du­ra sa­tu­ra­da. Os au­to­res tam­bém afir­ma­ram: “Nos­sos re­sul­ta­dos su­ge­rem um viés de pu­bli­ca­ção, de tal modo que os es­tu­dos com as­so­ci­a­ções sig­ni­fi­ca­ti­vas ten­dem a ser re­ce­bi­dos para pu­bli­ca­ção de for­ma mais fa­vo­rá­vel”. O que os au­to­res es­tão su­ge­rin­do é que quan­do ou­tros es­tu­dos apre­sen­ta­vam con­clusões mais pa­re­ci­das com o pen­sa­men­to rei­nan­te (isto é, que a gor­du­ra cau­sa pro­ble­mas car­dí­a­cos), sem men­ci­o­nar mais atra­en­tes para a in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca, es­ses es­tu­dos ten­dem a ser mais pu­bli­ca­dos. A re­a­li­da­de é que gor­du­ras sa­tu­ra­das nos fa­zem bem. Nas pa­la­vras do dr. Mi­cha­el Gurr, au­tor do li­vro Li­pid Bi­o­che­mis­try: An In­tro­duc­ti­on [Bi­o­quí­mi­ca do li­pí­dio: Uma in­tro­du­ção]: “Qual­quer que seja a cau­sa das do­en­ças car­dí­a­cas, elas não se de­vem pri­mor­di­al­men­te a um con­su­mo ele­va­do de áci­dos gra­xos sa­tu­ra­dos”.15


  Em um re­la­tó­rio pos­te­ri­or do Ame­ri­can Jour­nal of Cli­ni­cal Nu­tri­ti­on, um pai­nel de pes­qui­sa­do­res de vá­ri­os pa­í­ses, res­pei­ta­dos na área de nu­tri­ção, afir­mou cla­ra­men­te: “Atu­al­men­te não há re­la­ção cla­ra en­tre a in­ges­tão de áci­dos gra­xos e es­ses even­tos [obe­si­da­de, do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res, in­ci­dên­cia de cân­cer e os­te­o­po­ro­se]”. Os pes­qui­sa­do­res pros­se­gui­ram afir­man­do que as pes­qui­sas de­vem ser vol­ta­das para “as in­te­ra­ções bi­o­ló­gi­cas en­tre a re­sis­tên­cia à in­su­li­na, re­fle­ti­da pela obe­si­da­de e pela ina­ti­vi­da­de fí­si­ca, e a qua­li­da­de e a quan­ti­da­de de car­boi­dra­tos”.16


  An­tes de ob­ser­var­mos ou­tros es­tu­dos que mos­tram os be­ne­fí­ci­os da gor­du­ra, prin­ci­pal­men­te os ali­men­tos chei­os de co­les­te­rol, va­mos pen­sar até que pon­to re­jei­ta­mos exa­ta­men­te aque­las co­mi­das que po­dem man­ter nos­sos cé­re­bros sau­dá­veis e abas­te­ci­dos para uma vida lon­ga e vi­bran­te. Isso exi­gi­rá um pe­que­no des­vio pela re­la­ção en­tre a gor­du­ra ali­men­tar e a saú­de car­dí­a­ca, mas a his­tó­ria tem re­la­ção di­re­ta com a saú­de do cé­re­bro.


  UMA PE­QUE­NA HIS­TÓ­RIA


  Se você for como a mai­o­ria, em al­gum mo­men­to da vida já co­meu mais mar­ga­ri­na que man­tei­ga, teve a sen­sa­ção de es­tar abu­san­do quan­do lim­pou um pra­to de bife, ovos e quei­jo, e gi­rou em tor­no de pro­du­tos com os di­ze­res “bai­xa gor­du­ra”, “sem gor­du­ra” ou “sem co­les­te­rol”. Não é cul­pa sua ter fei­to es­sas es­co­lhas. To­dos nós in­te­gra­mos uma so­ci­e­da­de que con­fia em “es­pe­ci­a­lis­tas” para nos di­zer o que é bom e o que é ruim. Nas úl­ti­mas ge­ra­ções, pas­sa­mos por even­tos his­tó­ri­cos em nos­sa com­preen­são da saú­de hu­ma­na, as­sim como des­co­ber­tas es­pe­ta­cu­la­res a res­pei­to da­qui­lo que nos dei­xa do­en­tes e su­jei­tos a do­en­ças. Na ver­da­de, a vi­ra­da do sé­cu­lo XX mar­cou o iní­cio de uma enor­me trans­for­ma­ção na vida ame­ri­ca­na de­vi­do aos avan­ços na tec­no­lo­gia e na me­di­ci­na. No es­pa­ço de pou­cas dé­ca­das, ge­ne­ra­li­zou-se o aces­so a an­ti­bi­ó­ti­cos, va­ci­nas e ser­vi­ços pú­bli­cos de saú­de. De­sa­pa­re­ce­ram, ou pelo me­nos pas­sa­ram a ser con­tro­la­das, do­en­ças co­muns da infân­cia, que an­tes re­du­zi­am for­te­men­te a ex­pec­ta­ti­va mé­dia de vida. Cada vez mais pes­so­as se mu­da­ram para as ci­da­des, dei­xan­do para trás o es­ti­lo de vida ru­ral. Tor­na­mo-nos mais edu­ca­dos, mais bem in­for­ma­dos e cada vez mais so­fis­ti­ca­dos. Mas, em vá­ri­os as­pec­tos, tam­bém nos tor­na­mos cada vez mais im­pres­si­o­ná­veis e en­ga­ná­veis por in­for­ma­ções que ain­da não fo­ram to­tal­men­te de­ci­fra­das e com­pro­va­das. Tal­vez você não se lem­bre da épo­ca em que os mé­di­cos re­co­men­da­vam, por exem­plo, fu­mar ci­gar­ros, mas no cam­po da nu­tri­ção esse tipo de ig­norân­cia acon­te­ceu, numa es­ca­la mui­to mais su­til. E, in­fe­liz­men­te, par­te dele con­ti­nua até hoje.


  Em 1900, o ho­mem ur­ba­no tí­pi­co in­ge­ria cer­ca de 2900 ca­lo­ri­as por dia, sen­do que 40% des­sas ca­lo­ri­as vi­nham de gor­du­ras sa­tu­ra­das e in­sa­tu­ra­das, em par­tes iguais (fa­mí­li­as ru­rais, que vi­vi­am e tra­ba­lha­vam em fa­zen­das, pro­va­vel­men­te con­su­mi­am mais ca­lo­ri­as). Era uma di­e­ta re­ple­ta de man­tei­ga, ovos, car­ne, grãos, ve­ge­tais e fru­tas da es­ta­ção. Pou­cos ame­ri­ca­nos so­fri­am de so­bre­pe­so, e as cau­sas de mor­te mais co­muns eram pneu­mo­nia, tu­ber­cu­lo­se, di­ar­reia e en­te­ri­te.


  Tam­bém foi per­to da vi­ra­da do sé­cu­lo XX que o De­par­ta­men­to de Agri­cul­tu­ra dos Es­ta­dos Uni­dos co­me­çou a mo­ni­to­rar o “de­sa­pa­re­ci­men­to” de ali­men­tos, ob­ser­van­do uma al­te­ra­ção no tipo de gor­du­ras que os ame­ri­ca­nos es­ta­vam in­ge­rin­do. Co­me­çou-se a uti­li­zar óle­os ve­ge­tais, em vez de man­tei­ga, o que le­vou a in­dús­tria ali­men­tí­cia a cri­ar óle­os hi­dro­ge­na­dos, que se pa­re­cem com a man­tei­ga. Em 1950 tí­nha­mos pas­sa­do de um con­su­mo de oito qui­los de man­tei­ga e pou­co me­nos de um qui­lo e meio de óleo ve­ge­tal por ano para um pou­co mais de qua­tro qui­los de man­tei­ga e mais de qua­tro qui­los de óleo ve­ge­tal. A mar­ga­ri­na tam­bém ga­nhou ter­re­no ra­pi­da­men­te em nos­sas di­e­tas: na vi­ra­da do sé­cu­lo, re­pre­sen­ta­va ape­nas um qui­lo por pes­soa, mas na me­ta­de do sé­cu­lo au­men­tou para cer­ca de qua­tro qui­los.


  Em­bo­ra a hi­pó­te­se li­pí­di­ca exis­ta des­de me­a­dos do sé­cu­lo XIX, só foi em me­a­dos do sé­cu­lo XX que os ci­en­tis­tas ten­ta­ram re­la­ci­o­nar uma di­e­ta gor­du­ro­sa com ar­té­ri­as gor­du­ro­sas, à me­di­da que co­me­çou a au­men­tar o nú­me­ro de mor­tes por do­en­ças ar­te­ri­ais co­ro­na­ri­a­nas (DAC). Se­gun­do essa hi­pó­te­se, a gor­du­ra ani­mal sa­tu­ra­da ele­va o ní­vel de co­les­te­rol no san­gue, le­van­do ao de­pó­si­to de co­les­te­rol e ou­tras gor­du­ras nas ar­té­ri­as, sob a for­ma de pla­cas. Para re­for­çar essa te­o­ria, um es­pe­ci­a­lis­ta em saú­de pú­bli­ca da Uni­ver­si­da­de de Min­ne­so­ta, cha­ma­do An­cel Keys, mos­trou uma cor­re­la­ção qua­se li­ne­ar en­tre as ca­lo­ri­as da gor­du­ra na ali­men­ta­ção e as mor­tes por do­en­ças car­dí­a­cas na po­pu­la­ção de sete pa­í­ses (ele ig­no­rou pa­í­ses que não se en­cai­xa­vam nes­se pa­drão, in­clu­si­ve mui­tos onde as pes­so­as in­ge­ri­am mui­ta gor­du­ra mas não con­tra­í­am do­en­ças car­dí­a­cas, e ou­tros onde as di­e­tas são po­bres em gor­du­ras mas as po­pu­la­ções têm uma alta in­ci­dên­cia de ata­ques car­dí­a­cos fa­tais). Os ja­po­ne­ses, cuja di­e­ta tem ape­nas 10% de ca­lo­ri­as ad­vin­das da gor­du­ra, apre­sen­ta­ram a me­nor taxa de mor­ta­li­da­de por DAC — me­nos de uma pes­soa em cada mil. Os Es­ta­dos Uni­dos, no en­tan­to, ti­ve­ram a mai­or mor­ta­li­da­de por DAC — sete em mil —, com 40% das ca­lo­ri­as vin­do da gor­du­ra.17 Num pri­mei­ro exa­me, pode pa­re­cer que es­ses pa­drões apon­tam di­re­ta­men­te para a ideia de que a gor­du­ra é ruim, e que a gor­du­ra cau­sa do­en­ças car­dí­a­cas. Os ci­en­tis­tas mal po­de­ri­am su­por que es­ses nú­me­ros não con­ta­vam a his­tó­ria com­ple­ta.


  Esse ra­ci­o­cí­nio er­ra­do, po­rém, in­fil­trou-se por vá­ri­as dé­ca­das, com ci­en­tis­tas bus­can­do por pro­vas adi­ci­o­nais, que in­clu­í­am o Es­tu­do do Co­ra­ção de Fra­ming­ham, que con­cluiu que aque­les que têm co­les­te­rol mais ele­va­do têm mai­or pro­ba­bi­li­da­de de ter DAC e mor­rer em fun­ção de­las. Em 1956, a Ame­ri­can He­art As­so­ci­a­ti­on co­me­çou a pro­mo­ver a cha­ma­da “di­e­ta pru­den­te”, que con­cla­ma­va a subs­ti­tuir man­tei­ga, ba­con, ovos e car­ne de boi por mar­ga­ri­na, óleo de mi­lho, fran­go e ce­re­ais. Na dé­ca­da de 1970 a hi­pó­te­se li­pí­di­ca se tor­na­ra fir­me­men­te es­ta­be­le­ci­da. No cer­ne des­sa hi­pó­te­se es­ta­va a afir­ma­ção inar­re­dá­vel de que o co­les­te­rol cau­sa­va do­en­ças ar­te­ri­ais co­ro­na­ri­a­nas.


  Isso na­tu­ral­men­te in­cen­ti­vou o go­ver­no a agir, o que le­vou ao lan­ça­men­to das “Me­tas Di­e­tá­ri­as para os Es­ta­dos Uni­dos” pelo Co­mi­tê de Nu­tri­ção e Ne­ces­si­da­des Hu­ma­nas do Se­na­do, em 1977. Como você pode ima­gi­nar, es­sas me­tas ti­nham o ob­je­ti­vo de re­du­zir a in­ges­tão de gor­du­ra e evi­tar ali­men­tos ri­cos em co­les­te­rol. Gor­du­ras sa­tu­ra­das “en­tu­pi­do­ras de ar­té­ri­as” fo­ram con­si­de­ra­das par­ti­cu­lar­men­te más. As­sim, fo­ram con­de­na­das a car­ne de boi, o lei­te, os ovos, a man­tei­ga, o quei­jo e os óle­os tro­pi­cais, como o de coco e o de pal­ma. Esse pen­sa­men­to tam­bém abriu ca­mi­nho para o foco bi­li­o­ná­rio da in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca em re­mé­di­os re­du­to­res de li­pí­di­os. Ao mes­mo tem­po, as au­to­ri­da­des de saú­de co­me­ça­ram a acon­se­lhar as pes­so­as a subs­ti­tuir as gor­du­ras, ago­ra do mal, por car­boi­dra­tos e óle­os ve­ge­tais pro­ces­sa­dos poli-in­sa­tu­ra­dos, in­clu­in­do os óle­os de soja, mi­lho, al­go­dão, ca­no­la, amen­doim, cár­ta­mo e gi­ras­sol. Lan­cho­ne­tes de fast-food ade­ri­ram em me­a­dos dos anos 1980, pas­san­do de gor­du­ra ani­mal e óleo de pal­ma para óleo ve­ge­tal par­ci­al­men­te hi­dro­ge­na­do (gor­du­ra trans) na fri­tu­ra de seus ali­men­tos. Em­bo­ra de lá para cá o De­par­ta­men­to de Agri­cul­tu­ra dos Es­ta­dos Uni­dos te­nha al­te­ra­do seu guia ali­men­tar, ain­da di­vul­ga a ideia de que “gor­du­ra é ruim” e “car­boi­dra­to é bom”. Na ver­da­de, no novo guia ne­nhu­ma gor­du­ra apa­re­ce, o que con­fun­de os con­su­mi­do­res em re­la­ção a quais gor­du­ras, e de que tipo, ca­bem numa di­e­ta sau­dá­vel.18


  O dr. Do­nald W. Mil­ler, ci­rur­gi­ão car­dí­a­co e pro­fes­sor de ci­rur­gia na Uni­ver­si­da­de de Washing­ton, co­lo­cou a ques­tão em ter­mos exa­tos em seu en­saio de 2010 in­ti­tu­la­do “He­al­th Be­ne­fits of a Low-Car­boy­dra­te, High-Sa­tu­ra­ted-Fat Diet” [Be­ne­fí­ci­os de uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras sa­tu­ra­das]:19


  


  O rei­na­do de ses­sen­ta anos da di­e­ta po­bre em gor­du­ra e rica em car­boi­dra­tos vai aca­bar. Isso acon­te­ce­rá quan­do os efei­tos des­tru­ti­vos à saú­de do ex­ces­so de car­boi­dra­tos na di­e­ta se tor­na­rem mais am­pla­men­te re­co­nhe­ci­dos, e os be­ne­fí­ci­os à saú­de das gor­du­ras sa­tu­ra­das, mais bem co­nhe­ci­dos.


  A hi­pó­te­se li­pí­di­ca do­mi­nou os cír­cu­los car­di­o­vas­cu­la­res du­ran­te dé­ca­das, ape­sar do fato de o nú­me­ro de es­tu­dos con­tra­di­tó­ri­os ex­ce­der o de que lhes dão apoio. Nos úl­ti­mos trin­ta anos, não foi pu­bli­ca­do ne­nhum es­tu­do que de­mons­tras­se ine­qui­vo­ca­men­te que a re­du­ção do co­les­te­rol sé­ri­co, por meio da in­ges­tão de uma di­e­ta “po­bre em gor­du­ra, po­bre em co­les­te­rol”, pre­vi­ne ou re­duz ata­ques car­dí­a­cos ou a taxa de mor­ta­li­da­de. E, como apon­ta o dr. Mil­ler, es­tu­dos po­pu­la­ci­o­nais do mun­do in­tei­ro não sus­ten­tam a hi­pó­te­se li­pí­di­ca. Po­de­mos per­cor­rer es­tu­dos até o dis­tan­te ano de 1968 que des­men­tem ca­bal­men­te a ideia de que uma di­e­ta po­bre em gor­du­ra seja ide­al. Na­que­le ano, o Pro­je­to In­ter­na­ci­o­nal de Ate­ros­cle­ro­se exa­mi­nou 22 mil ca­dá­ve­res de ca­tor­ze pa­í­ses e con­cluiu que não im­por­ta­va se as pes­so­as in­ge­ri­am gran­des quan­ti­da­des de pro­du­tos ani­mais gor­du­ro­sos ou se se­gui­am uma di­e­ta ma­jo­ri­ta­ri­a­men­te ve­ge­ta­ri­a­na: a pre­va­lên­cia de pla­ca ar­te­ri­al foi a mes­ma em to­das as par­tes do mun­do, tan­to na­que­las com al­tos ín­di­ces de do­en­ças car­dí­a­cas quan­to em po­pu­la­ções com pou­ca ou ne­nhu­ma do­en­ça car­dí­a­ca.20 Isso sig­ni­fi­ca que o es­pes­sa­men­to da pa­re­de ar­te­ri­al po­de­ria ser sim­ples­men­te um pro­ces­so ine­vi­tá­vel de en­ve­lhe­ci­men­to que não tem ne­ces­sa­ri­a­men­te cor­re­la­ção com do­en­ças car­dí­a­cas clí­ni­cas.


  Se a in­ges­tão de gor­du­ras sa­tu­ra­das não cau­sa do­en­ças car­dí­a­cas, o que as cau­sa, en­tão? Va­mos ob­ser­var ago­ra es­sas cir­cuns­tân­ci­as do pon­to de vis­ta do cé­re­bro, e en­tão com­ple­ta­re­mos o giro vol­tan­do às ques­tões do co­ra­ção. Logo você irá com­preen­der a raiz tan­to da obe­si­da­de quan­to das do­en­ças do cé­re­bro.


  CAR­BOI­DRA­TOS, DI­A­BE­TES E DO­EN­ÇAS DO CÉ­RE­BRO


  Como já de­ta­lhei, uma das for­mas pe­las quais os grãos e os car­boi­dra­tos põem fogo no cé­re­bro é atra­vés de pi­cos de açú­car no san­gue. Isso tem efei­tos ne­ga­ti­vos di­re­tos no cé­re­bro, que, por sua vez, dão iní­cio a um efei­to-cas­ca­ta in­fla­ma­tó­rio. A ex­pli­ca­ção ci­en­tí­fi­ca apon­ta para os neu­ro­trans­mis­so­res do seu cor­po. Os neu­ro­trans­mis­so­res são seus prin­ci­pais re­gu­la­do­res do cé­re­bro e do hu­mor. Quan­do o açú­car no seu san­gue au­men­ta, há uma re­du­ção ime­di­a­ta dos neu­ro­trans­mis­so­res se­ro­to­ni­na, epi­ne­fri­na, no­re­pi­ne­fri­na, áci­do gama-ami­no­bu­tí­ri­co (GA BA) e do­pa­mi­na. Ao mes­mo tem­po, vi­ta­mi­nas do com­ple­xo B que são ne­ces­sá­ri­as para fa­bri­car es­ses neu­ro­trans­mis­so­res (e al­gu­mas cen­te­nas de ou­tras coi­sas) são gas­tas. Os ní­veis de mag­né­sio tam­bém caem, e isso en­fra­que­ce tan­to o seu sis­te­ma ner­vo­so quan­to o seu fí­ga­do. Além dis­so, o açú­car alto no san­gue de­sen­ca­deia uma re­a­ção cha­ma­da “gli­ca­ção”, que va­mos ex­plo­rar em mai­o­res de­ta­lhes no pró­xi­mo ca­pí­tu­lo. Em ter­mos bem sim­ples, a gli­ca­ção é o pro­ces­so bi­o­ló­gi­co pelo qual a gli­co­se, as pro­te­í­nas e cer­tas gor­du­ras se en­re­dam, fa­zen­do com que os te­ci­dos e as cé­lu­las, in­clu­si­ve do cé­re­bro, se tor­nem en­du­re­ci­dos e in­fle­xí­veis. Mais es­pe­ci­fi­ca­men­te, as mo­lé­cu­las de açú­car e as pro­te­í­nas do cé­re­bro se com­bi­nam para cri­ar no­vas es­tru­tu­ras, le­tais, que con­tri­bu­em mais que qual­quer ou­tro fa­tor para a de­ge­ne­ra­ção do cé­re­bro e de seu fun­ci­o­na­men­to. O cé­re­bro é tre­men­da­men­te vul­ne­rá­vel aos es­tra­gos gli­can­tes da gli­co­se, e isso pi­o­ra quan­do an­tí­ge­nos po­de­ro­sos, como o glú­ten, ace­le­ram o dano. Em ter­mos neu­ro­ló­gi­cos, a gli­ca­ção pode con­tri­buir para o en­co­lhi­men­to de te­ci­dos ce­re­brais cru­ci­ais.


  Fora as be­bi­das ado­ça­das, os ali­men­tos a base de grãos são res­pon­sá­veis pelo gros­so das ca­lo­ri­as de car­boi­dra­tos na di­e­ta do ame­ri­ca­no. Seja atra­vés de mas­sas, bis­coi­tos, bo­los, ros­cas ou do apa­ren­te­men­te sau­dá­vel “pão in­te­gral”, a car­ga de car­boi­dra­tos tra­zi­da por nos­sas op­ções ali­men­ta­res não nos faz bem. Se acres­cen­tar­mos a essa lis­ta o pot-pour­ri de ou­tros ali­men­tos ri­cos em car­boi­dra­tos, como a ba­ta­ta, o mi­lho, as fru­tas e o ar­roz, não ad­mi­ra que os ame­ri­ca­nos se­jam cha­ma­dos, hoje, de ple­no di­rei­to, “car­bo­ó­li­cos”. Não ad­mi­ra tam­pou­co que haja uma epi­de­mia de dis­fun­ções me­ta­bó­li­cas e di­a­be­tes na nos­sa cul­tu­ra.


  Os da­dos que con­fir­mam a re­la­ção en­tre o di­a­be­tes e um con­su­mo alto de car­boi­dra­tos são cla­ros e pro­fun­dos, e é con­vin­cen­te ob­ser­var que os ín­di­ces de di­a­be­tes dis­pa­ra­ram em 1994, quan­do a As­so­ci­a­ção Ame­ri­ca­na de Di­a­be­tes re­co­men­dou que os ame­ri­ca­nos con­su­mis­sem 60% a 70% de suas ca­lo­ri­as a par­tir de car­boi­dra­tos. Na ver­da­de, o nú­me­ro de ca­sos de di­a­be­tes du­pli­cou en­tre 1997 e 2007 nos Es­ta­dos Uni­dos.21 Dê uma olha­da na cur­va as­cen­den­te de 1980 a 2011, pe­rí­o­do du­ran­te o qual o nú­me­ro de ame­ri­ca­nos di­ag­nos­ti­ca­dos com di­a­be­tes mais que tri­pli­cou:
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  Fi­gu­ra 2


  


  Isso é sig­ni­fi­ca­ti­vo, uma vez que, como você já sabe, tor­nar-se di­a­bé­ti­co du­pli­ca seu ris­co de ter Alz­hei­mer. Mes­mo ser “pré-di­a­bé­ti­co”, quan­do seus pro­ble­mas com açú­car no san­gue es­tão ape­nas co­me­çan­do, está as­so­ci­a­do a um de­clí­nio das fun­ções ce­re­brais, ao en­co­lhi­men­to do cen­tro de me­mó­ria do cé­re­bro e a um fa­tor in­de­pen­den­te de ris­co para o Alz­hei­mer.


  É di­fí­cil acre­di­tar que não se pu­des­se sa­ber an­tes des­sa cor­re­la­ção en­tre o di­a­be­tes e a de­mên­cia, mas le­vou mui­to tem­po para li­gar­mos os pon­tos e re­a­li­zar o tipo de es­tu­do lon­gi­tu­di­nal que uma con­clu­são des­sas exi­ge. Tam­bém le­vou tem­po para nos dar­mos con­ta da per­gun­ta ób­via que de­cor­re des­sa re­la­ção: como o di­a­be­tes con­tri­bui para a de­mên­cia? Em pri­mei­ro lu­gar, quan­do se é re­sis­ten­te à in­su­li­na, o cor­po pode não ser ca­paz de de­com­por uma pro­te­í­na (ami­loi­de) que for­ma pla­cas ce­re­brais as­so­ci­a­das às do­en­ças do cé­re­bro. Em se­gun­do lu­gar, o açú­car alto no san­gue pro­vo­ca re­a­ções bi­o­ló­gi­cas ame­a­ça­do­ras que fa­zem mal ao cor­po, pela pro­du­ção de cer­tas mo­lé­cu­las que con­têm oxi­gê­nio, da­ni­fi­cam as cé­lu­las e cau­sam pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Es­tes, por sua vez, po­dem re­sul­tar no en­du­re­ci­men­to e no es­trei­ta­men­to das ar­té­ri­as no cé­re­bro (sem fa­lar do res­to do cor­po). Essa con­di­ção, co­nhe­ci­da como ate­ros­cle­ro­se, pode le­var à de­mên­cia vas­cu­lar, que ocor­re quan­do en­tu­pi­men­tos e der­ra­mes ma­tam te­ci­dos ce­re­brais. Ten­de­mos a pen­sar na ate­ros­cle­ro­se em ter­mos car­dí­a­cos, mas o cé­re­bro pode ser afe­ta­do da mes­ma for­ma por al­te­ra­ções nas pa­re­des de suas ar­té­ri­as. Já em 2004, pes­qui­sa­do­res aus­tra­li­a­nos afir­ma­ram co­ra­jo­sa­men­te em uma re­vi­são de es­tu­dos que “já há um con­sen­so pelo qual a ate­ros­cle­ro­se re­pre­sen­ta um es­ta­do de es­tres­se oxi­da­ti­vo ele­va­do, ca­rac­te­ri­za­do pela oxi­da­ção de li­pí­di­os e pro­te­í­nas na pa­re­de vas­cu­lar”.22 Eles tam­bém ob­ser­va­ram que essa oxi­da­ção é uma re­a­ção a um pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio.


  Uma des­co­ber­ta mais per­tur­ba­do­ra foi fei­ta por pes­qui­sa­do­res ja­po­ne­ses em 2011, quan­do eles exa­mi­na­ram mil ho­mens e mu­lhe­res aci­ma dos ses­sen­ta anos e con­clu­í­ram que “pes­so­as com di­a­be­tes ti­nham duas ve­zes mais pro­ba­bi­li­da­de que os de­mais par­ti­ci­pan­tes do es­tu­do de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer num pe­rí­o­do de quin­ze anos. Eles tam­bém eram 1,75 vez mais sus­ce­tí­veis de de­sen­vol­ver de­mên­cia de qual­quer tipo”.23 Essa re­la­ção man­te­ve-se vá­li­da mes­mo de­pois de le­var em con­ta di­ver­sos fa­to­res as­so­ci­a­dos tan­to ao ris­co de di­a­be­tes quan­to ao de de­mên­cia, como ida­de, sexo, pres­são ar­te­ri­al e ín­di­ce de mas­sa cor­po­ral. Ago­ra ele e ou­tros pes­qui­sa­do­res es­tão do­cu­men­tan­do como o con­tro­le do açú­car no san­gue e a re­du­ção de fa­to­res de ris­co para o di­a­be­tes tipo 2 tam­bém re­du­zem o ris­co de de­mên­cia.


  OS FA­TOS SO­BRE A GOR­DU­RA:

  A ME­LHOR AMI­GA DE SEU CÉ­RE­BRO


  Para en­ten­der to­tal­men­te o mal que os car­boi­dra­tos fa­zem e o bem que as gor­du­ras fa­zem, com­preen­der um pou­co de bi­o­lo­gia bá­si­ca pode nos aju­dar. No cor­po, os car­boi­dra­tos ali­men­ta­res, in­clu­si­ve açú­ca­res e ami­dos, são con­ver­ti­dos em gli­co­se, que, a esta al­tu­ra você já sabe, man­da o pân­cre­as li­be­rar in­su­li­na para o san­gue. A in­su­li­na en­via gli­co­se para as cé­lu­las e ar­ma­ze­na a gli­co­se como gli­co­gê­nio no fí­ga­do e nos mús­cu­los. Tam­bém é o prin­ci­pal ca­ta­li­sa­dor do acú­mu­lo de gor­du­ra, con­ver­ten­do a gli­co­se em gor­du­ra cor­po­ral quan­do o fí­ga­do e os mús­cu­los não têm mais es­pa­ço para o gli­co­gê­nio. São os car­boi­dra­tos — e não as gor­du­ras ali­men­ta­res — a cau­sa prin­ci­pal do ga­nho de peso (pen­se nis­so: quan­do os fa­zen­dei­ros que­rem en­gor­dar ani­mais des­ti­na­dos ao ma­ta­dou­ro, ce­vam-nos com car­boi­dra­tos como o mi­lho e grãos). Isso ex­pli­ca, em par­te, por que a per­da de peso é um dos prin­ci­pais efei­tos de uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos. Além dis­so, tal di­e­ta re­duz o açú­car no san­gue, nos di­a­bé­ti­cos, e me­lho­ra a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na. Na ver­da­de, subs­ti­tuir os car­boi­dra­tos pela gor­du­ra tem sido, cada vez mais, o mé­to­do pre­fe­ri­do de tra­ta­men­to para o di­a­be­tes tipo 2.


  Quan­do a sua di­e­ta é con­ti­nu­a­men­te rica em car­boi­dra­tos, que na prá­ti­ca man­tém em fun­ci­o­na­men­to sua bom­ba de in­su­li­na, você li­mi­ta (para não di­zer “in­ter­rom­pe to­tal­men­te”) a de­com­po­si­ção da sua gor­du­ra cor­po­ral como com­bus­tí­vel. Seu cor­po se vi­cia nes­sa gli­co­se. Você pode até gas­tar sua gli­co­se, mas mes­mo as­sim a gor­du­ra con­ti­nua in­dis­po­ní­vel como com­bus­tí­vel de­vi­do aos al­tos vo­lu­mes de in­su­li­na. Es­sen­ci­al­men­te, o cor­po se tor­na fi­si­ca­men­te fa­min­to de­vi­do à sua di­e­ta ba­se­a­da em car­boi­dra­tos. É por isso que mui­tos in­di­ví­duos obe­sos não con­se­guem per­der peso en­quan­to con­ti­nu­am a in­ge­rir car­boi­dra­tos. Seus ní­veis de in­su­li­na man­têm os de­pó­si­tos de gor­du­ra “re­féns”.


  Ago­ra va­mos nos de­bru­çar so­bre a gor­du­ra. Ela é, e sem­pre foi, um pi­lar fun­da­men­tal da nu­tri­ção hu­ma­na. Além do fato de que o cé­re­bro hu­ma­no con­sis­te em mais de 70% de gor­du­ra, ela de­sem­pe­nha um pa­pel es­sen­ci­al na re­gu­la­gem do sis­te­ma imu­no­ló­gi­co. Em pou­cas pa­la­vras, gor­du­ras boas como o ôme­ga 3 e as mo­no­ins­a­tu­ra­das re­du­zem pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, en­quan­to as gor­du­ras hi­dro­ge­na­das mo­di­fi­ca­das, tão co­muns nos ali­men­tos in­dus­tri­a­li­za­dos, ele­vam dras­ti­ca­men­te es­sas in­fla­ma­ções. Cer­tas vi­ta­mi­nas, so­bre­tu­do as vi­ta­mi­nas A, D, E e K, exi­gem gor­du­ra para se­rem ab­sor­vi­das ade­qua­da­men­te pelo cor­po. É por isso que a gor­du­ra ali­men­tar é ne­ces­sá­ria para trans­por­tar es­sas vi­ta­mi­nas “so­lú­veis em gor­du­ra”. Como es­sas vi­ta­mi­nas não se dis­sol­vem na água, elas só po­dem ser ab­sor­vi­das por seu in­tes­ti­no del­ga­do em com­bi­na­ção com a gor­du­ra. São sem­pre gra­ves as de­fi­ci­ên­ci­as pro­vo­ca­das por uma ab­sor­ção in­com­ple­ta des­sas vi­ta­mi­nas de im­por­tân­cia vi­tal, e qual­quer uma des­sas de­fi­ci­ên­ci­as pode ter re­la­ção com ma­les do cé­re­bro, en­tre ou­tras con­di­ções. Sem as re­ser­vas de vi­ta­mi­na K ne­ces­sá­ri­as, por exem­plo, é im­pos­sí­vel for­mar co­á­gu­los san­guí­ne­os no caso de um fe­ri­men­to, e san­gra­men­tos es­pon­tâ­ne­os po­dem ocor­rer (ima­gi­ne esse pro­ble­ma no cé­re­bro). A vi­ta­mi­na K tam­bém con­tri­bui tan­to para a saú­de ce­re­bral quan­to ocu­lar, aju­dan­do a re­du­zir o ris­co de de­mên­cia e de de­ge­ne­ra­ção ma­cu­lar re­la­ci­o­na­da a ida­de (e a gor­du­ra ali­men­tar é boa con­tra a de­ge­ne­ra­ção ma­cu­lar). Sem vi­ta­mi­na A o bas­tan­te, o cé­re­bro não se de­sen­vol­ve ade­qua­da­men­te; você pode fi­car cego e se tor­nar ex­ces­si­va­men­te vul­ne­rá­vel a in­fec­ções. A fal­ta de vi­ta­mi­na D é sa­bi­da­men­te as­so­ci­a­da a uma sus­ce­ti­bi­li­da­de mai­or a vá­ri­os ma­les crô­ni­cos, in­clu­si­ve es­qui­zo­fre­nia, Alz­hei­mer, Parkin­son, de­sor­dens afe­ti­vas pe­ri­ó­di­cas e di­fe­ren­tes do­en­ças au­toi­mu­nes, como o di­a­be­tes tipo 1.


  Se você acom­pa­nha o sen­so co­mum atu­al, sabe que se es­pe­ra que você li­mi­te sua in­ges­tão to­tal de gor­du­ras a não mais de 20% de suas ca­lo­ri­as (e isso cai para me­nos de 10% quan­do se tra­ta das gor­du­ras sa­tu­ra­das). Você tam­bém sabe que isso é di­fí­cil de con­se­guir (dê um sus­pi­ro de alí­vio: é um con­se­lho mal dado, e no meu pro­gra­ma ali­men­tar você não terá que se pre­o­cu­par em con­tar gra­mas de gor­du­ra e per­cen­tu­ais ge­rais). No en­tan­to, em­bo­ra as gor­du­ras trans sin­té­ti­cas en­con­tra­das na mar­ga­ri­na e nos ali­men­tos in­dus­tri­a­li­za­dos se­jam um ve­ne­no, ago­ra sa­be­mos que as gor­du­ras mo­no­ins­a­tu­ra­das — como aque­las en­con­tra­das em aba­ca­tes, azei­to­nas e no­zes — são sau­dá­veis. Tam­bém sa­be­mos que os áci­dos gra­xos poli-in­sa­tu­ra­dos ôme­ga 3 dos pei­xes de águas fri­as (por exem­plo, o sal­mão) e al­gu­mas plan­tas (por exem­plo, o óleo de li­nha­ça) são con­si­de­ra­dos “bons”. Por­tan­to, a gor­du­ra sa­tu­ra­da foi ví­ti­ma de uma cam­pa­nha ruim. A mai­o­ria de nós nem ques­ti­o­na mais por que es­sas gor­du­ras es­pe­cí­fi­cas são con­si­de­ra­das ru­ins para a saú­de; sim­ples­men­te pres­su­po­mos que a pre­ten­sa ci­ên­cia é ver­da­dei­ra. Ou si­tu­a­mos es­sas gor­du­ras, er­ro­ne­a­men­te, na mes­ma ca­te­go­ria das gor­du­ras trans. Mas nós te­mos ne­ces­si­da­de de gor­du­ra sa­tu­ra­da, e nos­so cor­po foi pro­je­ta­do mui­to tem­po atrás para li­dar com o con­su­mo de fon­tes na­tu­rais des­sa gor­du­ra — mes­mo em gran­des quan­ti­da­des.


  Pou­cos en­ten­dem que a gor­du­ra sa­tu­ra­da de­sem­pe­nha um pa­pel cru­ci­al em vá­ri­as equa­ções bi­o­quí­mi­cas que nos man­têm sau­dá­veis. Se você foi ama­men­ta­do no seio quan­do era bebê, gor­du­ras sa­tu­ra­das eram a base de sua ali­men­ta­ção, já que re­pre­sen­tam 54% da gor­du­ra no lei­te ma­ter­no. To­das as cé­lu­las do seu cor­po têm ne­ces­si­da­de de gor­du­ras sa­tu­ra­das; elas re­pre­sen­tam 50% da mem­bra­na ce­lu­lar. Elas tam­bém con­tri­bu­em para a es­tru­tu­ra e o fun­ci­o­na­men­to de seus pulmões, seu co­ra­ção, seus os­sos, seu fí­ga­do e seu sis­te­ma imu­no­ló­gi­co. Nos pulmões, um tipo es­pe­cí­fi­co de gor­du­ra sa­tu­ra­da — o áci­do pal­mí­ti­co C16 — cria sur­fac­tan­te pul­mo­nar e re­duz a ten­são pul­mo­nar, de modo que seus al­ve­ó­los — os pe­que­nos sa­cos de ar que cap­tu­ram o oxi­gê­nio de suas ina­la­ções e per­mi­tem que ele seja ab­sor­vi­do pela sua cor­ren­te san­guí­nea — se ex­pan­dam. Sem sur­fac­tan­te, você não con­se­gui­ria res­pi­rar, pois a su­per­fí­cie úmi­da dos seus al­vé­o­los pul­mo­na­res ade­ri­ria a si mes­ma, im­pe­din­do seus pulmões de se ex­pan­dir. Uma quan­ti­da­de sau­dá­vel de sur­fac­tan­te pul­mo­nar pre­vi­ne a asma e ou­tras de­sor­dens res­pi­ra­tó­ri­as.


  As cé­lu­las do mús­cu­lo car­dí­a­co pre­fe­rem um tipo de gor­du­ra sa­tu­ra­da para se ali­men­tar, e os os­sos pre­ci­sam de gor­du­ras sa­tu­ra­das para as­si­mi­lar o cál­cio de for­ma efi­ci­en­te. Com o au­xí­lio das gor­du­ras sa­tu­ra­das, seu fí­ga­do eli­mi­na a gor­du­ra e o pro­te­ge dos efei­tos ad­ver­sos das to­xi­nas, in­clu­si­ve o ál­co­ol e cer­tos com­po­nen­tes dos re­mé­di­os. Em par­te, os gló­bu­los bran­cos do seu sis­te­ma imu­no­ló­gi­co de­vem sua ca­pa­ci­da­de de re­co­nhe­cer e des­truir ger­mes in­va­so­res, as­sim como a de com­ba­ter tu­mo­res, às gor­du­ras en­con­tra­das na man­tei­ga e no óleo de coco. Até seu sis­te­ma en­dó­cri­no de­pen­de dos áci­dos gra­xos sa­tu­ra­dos para co­mu­ni­car a ne­ces­si­da­de de fa­bri­car cer­tos hor­mô­ni­os, in­clu­si­ve a in­su­li­na. E eles aju­dam a in­for­mar ao cé­re­bro quan­do você está sa­tis­fei­to e pode se le­van­tar da mesa. Mi­nha ex­pec­ta­ti­va não é que você de­co­re toda essa bi­o­lo­gia. Eu a men­ci­o­no como for­ma de en­fa­ti­zar sua ne­ces­si­da­de bi­o­ló­gi­ca de gor­du­ra sa­tu­ra­da. Para uma lis­ta com­ple­ta de onde en­con­trar es­sas gor­du­ras boas (e onde se es­con­dem as gor­du­ras ru­ins), veja a ta­be­la da p. 86.


  EM FA­VOR DO CO­LES­TE­ROL


  Se já tes­ta­ram seus ní­veis de co­les­te­rol, você pro­va­vel­men­te se­pa­rou o HDL (li­po­pro­te­í­na de alta den­si­da­de) e o LDL (li­po­pro­te­í­na de bai­xa den­si­da­de) em duas ca­te­go­ri­as di­fe­ren­tes — uma “boa” e ou­tra “ruim”. Já men­ci­o­nei, de pas­sa­gem, es­ses dois ró­tu­los para o co­les­te­rol. Mas, ao con­trá­rio do que você pode pen­sar, não são duas ca­te­go­ri­as di­fe­ren­tes de co­les­te­rol. HDL e LDL re­fle­tem dois re­cep­tá­cu­los di­fe­ren­tes para o co­les­te­rol e a gor­du­ra. Cada um de­les de­sem­pe­nha um pa­pel bem di­fe­ren­te no cor­po. Tam­bém exis­tem vá­ri­as ou­tras li­po­pro­te­í­nas, como o VLDL (mui­to bai­xa) e o IDL (in­ter­me­di­á­ria). O co­les­te­rol — pou­co im­por­ta o “tipo” — não é tão ter­rí­vel quan­to lhe fi­ze­ram acre­di­tar. Al­guns dos mais no­tá­veis es­tu­dos re­cen­tes so­bre o va­lor bi­o­ló­gi­co do co­les­te­rol — e es­pe­ci­fi­ca­men­te nos­sa saú­de ce­re­bral — nos dão uma pis­ta de como as pe­ças des­se que­bra-ca­be­ças se en­cai­xam e nos con­tam uma his­tó­ria co­e­ren­te. Como vi­mos, a ci­ên­cia está ape­nas co­me­çan­do a des­co­brir que há uma gra­ve de­fi­ci­ên­cia tan­to de gor­du­ra quan­to de co­les­te­rol em cé­re­bros do­en­tes, e que ní­veis to­tais de co­les­te­rol ele­va­dos na ida­de avan­ça­da es­tão as­so­ci­a­dos a uma lon­ge­vi­da­de mai­or.24 O cé­re­bro re­pre­sen­ta ape­nas 2% da mas­sa do cor­po, mas con­tém 25% do co­les­te­rol to­tal, onde este aju­da o fun­ci­o­na­men­to e o de­sen­vol­vi­men­to ce­re­brais. Um quin­to do cé­re­bro, con­si­de­ran­do o peso, é co­les­te­rol!


  O co­les­te­rol for­ma as mem­bra­nas que en­vol­vem as cé­lu­las, além de as man­ter per­me­á­veis e “à pro­va d’água”, de modo que di­fe­ren­tes re­a­ções quí­mi­cas pos­sam ocor­rer tan­to den­tro quan­to fora da cé­lu­la. Na ver­da­de, já se de­ter­mi­nou que a ca­pa­ci­da­de de cri­ar no­vas si­nap­ses no cé­re­bro de­pen­de da dis­po­ni­bi­li­da­de de co­les­te­rol, que man­tém uni­das as mem­bra­nas ce­lu­la­res, de ma­nei­ra que os si­nais pos­sam pas­sar fa­cil­men­te na si­nap­se. Tam­bém é um com­po­nen­te cru­ci­al da ca­ma­da de mi­e­li­na que en­vol­ve o neu­rô­nio, per­mi­tin­do uma trans­mis­são rá­pi­da de in­for­ma­ções. Um neu­rô­nio in­ca­paz de trans­mi­tir men­sa­gens é um neu­rô­nio in­ú­til, e a úni­ca coi­sa que faz sen­ti­do é jogá-lo fora, como lixo. Es­ses res­tos são o mar­co da do­en­ça ce­re­bral. Es­sen­ci­al­men­te, o co­les­te­rol age como um fa­ci­li­ta­dor para que o cé­re­bro se co­mu­ni­que e fun­ci­o­ne ade­qua­da­men­te.


  Além dis­so, o co­les­te­rol ser­ve como um po­de­ro­so an­ti­o­xi­dan­te no cé­re­bro. Ele pro­te­ge o cé­re­bro con­tra os efei­tos da­no­sos dos ra­di­cais li­vres. O co­les­te­rol é um pre­cur­sor de im­por­tan­tes hor­mô­ni­os es­te­roi­des, como o es­tro­gê­nio e os an­dro­gê­ni­os, as­sim como a vi­ta­mi­na D, um an­ti­o­xi­dan­te so­lú­vel em gor­du­ra e de im­por­tân­cia cru­ci­al. A vi­ta­mi­na D tam­bém ser­ve como um po­de­ro­so anti-in­fla­ma­tó­rio e aju­da a li­vrar o cor­po de agen­tes in­fec­ci­o­sos que po­dem le­var a do­en­ças que põem a vida em ris­co. Na ver­da­de, a vi­ta­mi­na D não é re­al­men­te uma vi­ta­mi­na, mas age no cor­po mais como um es­te­roi­de ou um hor­mô­nio. Con­si­de­ran­do que a vi­ta­mi­na D é for­ma­da di­re­ta­men­te a par­tir do co­les­te­rol, não sur­preen­de sa­ber que os ní­veis de vi­ta­mi­na D são bai­xos em quem so­fre de do­en­ças neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas va­ri­a­das como Parkin­son, Alz­hei­mer e es­cle­ro­se múl­ti­pla. Em ge­ral, à me­di­da que en­ve­lhe­ce­mos, os ní­veis de co­les­te­rol au­men­tam no cor­po. Isso é bom, pois, no en­ve­lhe­ci­men­to, a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres tam­bém au­men­ta. O co­les­te­rol pode ofe­re­cer cer­to grau de pro­te­ção con­tra es­ses ra­di­cais li­vres.


  E para além do cé­re­bro o co­les­te­rol de­sem­pe­nha ou­tros pa­péis vi­tais na saú­de e na fi­si­o­lo­gia hu­ma­nas. Os sais bi­li­a­res li­be­ra­dos pela ve­sí­cu­la bi­li­ar, fun­da­men­tal­men­te im­por­tan­tes para a di­ges­tão de gor­du­ra e, por­tan­to, para a ab­sor­ção de vi­ta­mi­nas so­lú­veis em gor­du­ra como A, D e K, são fei­tos de co­les­te­rol. As­sim, es­tar com um ní­vel bai­xo de co­les­te­rol no cor­po com­pro­me­te a ca­pa­ci­da­de de di­ge­rir gor­du­ra. Tam­bém so­la­pa o de­li­ca­do equi­lí­brio dos ele­tró­li­tos em seu cor­po, que o co­les­te­rol aju­da a ge­rir. Na ver­da­de, o cor­po tan­to en­xer­ga o co­les­te­rol como um im­por­tan­te co­la­bo­ra­dor que to­das as cé­lu­las têm um jei­to de ob­ter seu pró­prio es­to­que.


  O que isso sig­ni­fi­ca, en­tão, no que diz res­pei­to às re­co­men­da­ções ali­men­ta­res? Du­ran­te anos dis­se­ram que de­ví­a­mos nos con­cen­trar em ali­men­tos de “bai­xo co­les­te­rol”, mas na ver­da­de ali­men­tos ri­cos em co­les­te­rol, como os ovos, tam­bém são de gran­de aju­da e de­vem ser con­si­de­ra­dos “ali­men­tos para o cé­re­bro”. Du­ran­te mais de 2 mi­lhões de anos in­ge­ri­mos ali­men­tos ri­cos em co­les­te­rol. Como a esta al­tu­ra você já sabe, o ver­da­dei­ro cul­pa­do, no que diz res­pei­to à saú­de e às fun­ções ce­re­brais, são os ali­men­tos de alto ín­di­ce gli­cê­mi­co — ba­si­ca­men­te, ri­cos em car­boi­dra­tos.


  Um dos mi­tos mais per­sis­ten­tes que eu não me can­so de des­men­tir é a ideia de que o cé­re­bro pre­fe­re a gli­co­se como com­bus­tí­vel. Nada po­de­ria es­tar mais lon­ge da ver­da­de. O cé­re­bro usa gor­du­ra ex­cep­ci­o­nal­men­te bem; ela é con­si­de­ra­da o “su­per­com­bus­tí­vel” do cé­re­bro. É por isso que usa­mos uma di­e­ta ba­se­a­da em gor­du­ra como te­ra­pia con­tra todo tipo de do­en­ça neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­va (no ca­pí­tu­lo 7 será des­cri­to em de­ta­lhes como o cé­re­bro bus­ca a gor­du­ra como com­bus­tí­vel, e o que isso re­pre­sen­ta para a saú­de e para a mon­ta­gem da di­e­ta per­fei­ta).


  Par­te da ra­zão pela qual eu me con­cen­tro em gor­du­ra, e no co­les­te­rol mais es­pe­ci­fi­ca­men­te, não é sim­ples­men­te por es­ses in­gre­di­en­tes te­rem tudo a ver com a saú­de do cé­re­bro, mas por­que vi­ve­mos numa so­ci­e­da­de que con­ti­nua a de­mo­ni­zá-los como se se tra­tas­se de ci­a­nu­re­to, e a gi­gan­tes­ca in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca se apro­vei­ta da de­sin­for­ma­ção do pú­bli­co e per­pe­tua in­ver­da­des, mui­tas das quais po­dem nos des­truir fi­si­ca­men­te. Para en­ten­der re­al­men­te aon­de que­ro che­gar, va­mos ana­li­sar uma ques­tão pro­ble­má­ti­ca: a epi­de­mia de es­ta­ti­nas.


  A EPI­DE­MIA DE ES­TA­TI­NAS E O ELO COM

  AS DIS­FUN­ÇÕES CE­RE­BRAIS


  A com­preen­são de como o co­les­te­rol é cru­ci­al para a saú­de do cé­re­bro le­vou-me, e a mui­tos ou­tros na mi­nha área, a crer que as es­ta­ti­nas — as dro­gas best-sel­ler re­cei­ta­das para re­du­zir o co­les­te­rol — po­dem cau­sar ou exa­cer­bar trans­tor­nos ce­re­brais e do­en­ças.


  Dis­fun­ções de me­mó­ria são um efei­to co­la­te­ral sa­bi­do das es­ta­ti­nas. O dr. Du­a­ne Gra­ve­li­ne, ex-mé­di­co de as­tro­nau­tas da Nasa, o que lhe va­leu o ape­li­do de “Spa­ce­doc”, sem­pre foi um fe­roz opo­si­tor das es­ta­ti­nas. Des­de que ele pas­sou por uma per­da to­tal de me­mó­ria que ele atri­bui às es­ta­ti­nas que es­ta­va to­man­do na épo­ca, ele re­ú­ne evi­dên­ci­as de seus efei­tos co­la­te­rais em pa­ci­en­tes do mun­do in­tei­ro. Ele já es­cre­veu três li­vros so­bre o as­sun­to, o mais fa­mo­so de­les in­ti­tu­la­do Li­pi­tor, Thi­ef of Me­mory [Li­pi­tor: La­drão de me­mó­ria].25


  Em fe­ve­rei­ro de 2012, a Food and Drug Ad­mi­nis­tra­ti­on di­vul­gou uma de­cla­ra­ção se­gun­do a qual as es­ta­ti­nas po­dem cau­sar efei­tos co­la­te­rais cog­ni­ti­vos, como con­fu­são e lap­sos de me­mó­ria. Um es­tu­do re­cen­te re­a­li­za­do por nin­guém me­nos que a As­so­ci­a­ção Mé­di­ca Ame­ri­ca­na, pu­bli­ca­do em ja­nei­ro de 2012 na re­vis­ta Ar­chi­ves of In­ter­nal Me­di­ci­ne, de­mons­trou um im­pres­si­o­nan­te au­men­to de 71% no ris­co de di­a­be­tes en­tre as mu­lhe­res que to­mam re­mé­di­os com es­ta­ti­na.26
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  Fi­gu­ra 3


  


  Era um es­tu­do gran­de — mais de 160 mil mu­lhe­res pós-me­no­pau­sa. Por isso, não dá para ig­no­rar sua im­por­tân­cia e sua gra­vi­da­de. Se re­co­nhe­cer­mos que o di­a­be­tes tipo 2 é um po­de­ro­so fa­tor de ris­co para o Alz­hei­mer, é fá­cil en­ten­der a re­la­ção en­tre as es­ta­ti­nas e o de­clí­nio das fun­ções cog­ni­ti­vas.


  Em 2009, Step­ha­nie Se­neff, pes­qui­sa­do­ra sê­ni­or do La­bo­ra­tó­rio de In­for­má­ti­ca e In­te­li­gên­cia Ar­ti­fi­ci­al do Ins­ti­tu­to de Tec­no­lo­gia de Mas­sa­chu­setts (MIT, na si­gla em in­glês) que tem se in­te­res­sa­do pe­los efei­tos dos re­mé­di­os e da ali­men­ta­ção na saú­de, pu­bli­cou um con­vin­cen­te en­saio ex­pli­can­do por que as es­ta­ti­nas e uma di­e­ta po­bre em gor­du­ra po­dem cau­sar Alz­hei­mer.27 No en­saio, ela des­cre­ve aqui­lo que já sa­be­mos a res­pei­to dos efei­tos co­la­te­rais das es­ta­ti­nas e pin­ta um qua­dro im­pres­si­o­nan­te de como o cé­re­bro so­fre na pre­sen­ça de­las. Ela tam­bém re­su­me as des­co­ber­tas ci­en­tí­fi­cas mais re­cen­tes e as con­tri­bui­ções de ou­tros es­pe­ci­a­lis­tas nes­sa área. Como ex­pli­ca a dra. Se­neff, uma das prin­ci­pais ra­zões pe­las quais as es­ta­ti­nas pro­vo­cam trans­tor­nos ce­re­brais é o fato de pre­ju­di­ca­rem a ca­pa­ci­da­de do fí­ga­do de pro­du­zir co­les­te­rol. Em con­se­quên­cia, o ní­vel de LDL no san­gue cai sig­ni­fi­ca­ti­va­men­te. Como aca­bei de ex­pli­car, o co­les­te­rol de­sem­pe­nha um pa­pel vi­tal no cé­re­bro, pos­si­bi­li­tan­do a co­mu­ni­ca­ção en­tre os neu­rô­ni­os e in­cen­ti­van­do o cres­ci­men­to de no­vas cé­lu­las ce­re­brais. Iro­ni­ca­men­te, a in­dús­tria das es­ta­ti­nas pro­pa­gan­deia seus pro­du­tos di­zen­do que eles in­ter­fe­rem na pro­du­ção de co­les­te­rol, tan­to no cé­re­bro quan­to no fí­ga­do.


  O dr. Yeon-Kyun Shin, pro­fes­sor de bi­o­fí­si­ca na Uni­ver­si­da­de Es­ta­du­al de Iowa, é uma au­to­ri­da­de re­co­nhe­ci­da na área do fun­ci­o­na­men­to do co­les­te­rol como trans­mis­sor de men­sa­gens em re­des neu­rais. Ele co­lo­cou a ques­tão em ter­mos su­cin­tos numa en­tre­vis­ta para um re­pór­ter do site Sci­en­ce­Daily:28


  


  Quan­do você pri­va o cé­re­bro de co­les­te­rol, está afe­tan­do di­re­ta­men­te a en­gre­na­gem que de­sen­ca­deia a li­be­ra­ção de neu­ro­trans­mis­so­res. Es­tes afe­tam as fun­ções de pro­ces­sa­men­to de da­dos e me­mó­ria. Em ou­tras pa­la­vras: sua in­te­li­gên­cia e sua ca­pa­ci­da­de de lem­brar-se di­rei­to das coi­sas. Quan­do você ten­ta re­du­zir o co­les­te­rol to­man­do re­mé­di­os que ata­cam a en­gre­na­gem de sín­te­se de co­les­te­rol no fí­ga­do, es­ses re­mé­di­os tam­bém vão para o cé­re­bro. En­tão, eles re­du­zem a sín­te­se de co­les­te­rol. Nos­so es­tu­do mos­tra que há uma re­la­ção di­re­ta en­tre o co­les­te­rol e a li­be­ra­ção de neu­ro­trans­mis­so­res, e co­nhe­ce­mos com pre­ci­são a mecâ­ni­ca mo­le­cu­lar do que ocor­re nas cé­lu­las. O co­les­te­rol al­te­ra a for­ma das pro­te­í­nas para es­ti­mu­lar a me­mó­ria e o ra­ci­o­cí­nio.


  Em 2009, uma re­vi­são atu­a­li­za­da de dois gran­des es­tu­dos ter­mi­na­dos em 2001, so­bre es­ta­ti­nas to­ma­das por mais de 26 mil in­di­ví­duos em gru­po de ris­co para de­mên­cia e Alz­hei­mer, mos­trou que as es­ta­ti­nas não pro­te­gem con­tra o Alz­hei­mer, o que con­tra­diz aqui­lo que se ima­gi­na­va an­tes. A prin­ci­pal au­to­ra do es­tu­do, Ber­na­det­te Mc­Guin­ness, dis­se ao site Sci­en­ce­Daily: “A par­tir des­ses tes­tes, que en­vol­ve­ram um gran­de nú­me­ro de pes­so­as e são con­si­de­ra­dos pa­drão, tudo in­di­ca que as es­ta­ti­nas mi­nis­tra­das a in­di­ví­duos de ida­de avan­ça­da com ris­co de do­en­ças vas­cu­la­res não pre­vi­nem con­tra a de­mên­cia”.29 Quan­do pe­di­ram à pes­qui­sa­do­ra Be­a­tri­ce Go­lomb, da Uni­ver­si­da­de da Ca­li­fór­nia, em Los An­ge­les, para co­men­tar o as­sun­to, ela dis­se: “Em re­la­ção às es­ta­ti­nas como me­di­ca­men­tos pre­ven­ti­vos, há di­ver­sas no­ti­fi­ca­ções de ca­sos e sé­ri­es de ca­sos, re­pro­du­tí­veis, em que a cog­ni­ção é cla­ra­men­te afe­ta­da de modo ad­ver­so pe­las es­ta­ti­nas”.30 Go­lomb acres­cen­tou que di­ver­sos es­tu­dos de­mons­tra­ram que ou as es­ta­ti­nas afe­tam ne­ga­ti­va­men­te a cog­ni­ção ou são neu­tras, e que ne­nhum tes­te ja­mais apre­sen­tou um des­fe­cho po­si­ti­vo.


  Além do im­pac­to di­re­to das es­ta­ti­nas no co­les­te­rol, elas têm um efei­to in­di­re­to no for­ne­ci­men­to de áci­dos gra­xos e an­ti­o­xi­dan­tes. Não ape­nas elas re­du­zem a quan­ti­da­de de co­les­te­rol con­ti­da nas par­tí­cu­las de LDL, mas re­du­zem o nú­me­ro to­tal de par­tí­cu­las LDL pro­pri­a­men­te di­tas. Por­tan­to, além de di­mi­nuir o co­les­te­rol, li­mi­tam o es­to­que dis­po­ní­vel para o cé­re­bro tan­to de áci­dos gra­xos quan­to de an­ti­o­xi­dan­tes, que tam­bém são car­re­ga­dos pe­las par­tí­cu­las LDL. O fun­ci­o­na­men­to cor­re­to do cé­re­bro de­pen­de de to­das es­sas três subs­tân­ci­as.31


  Ou­tra ma­nei­ra pela qual as es­ta­ti­nas po­dem con­tri­buir para o Alz­hei­mer, des­cri­ta de for­ma ma­ra­vi­lho­sa pela dra. Se­neff,32 é pa­ra­li­san­do a ca­pa­ci­da­de das cé­lu­las de pro­du­zir a co­en­zi­ma Q10, uma subs­tân­cia si­mi­lar às vi­ta­mi­nas en­con­tra­da em todo o cor­po. A co­en­zi­ma de­sem­pe­nha um pa­pel im­por­tan­te como an­ti­o­xi­dan­te e na pro­du­ção de ener­gia para as cé­lu­las. Como ela pos­sui o mes­mo pro­ces­so me­ta­bó­li­co do co­les­te­rol, sua sín­te­se é pre­ju­di­ca­da pe­las es­ta­ti­nas, e o cor­po e o cé­re­bro fi­cam pri­va­dos dela. Al­guns dos efei­tos co­la­te­rais ob­ser­va­dos de­pois do uso de es­ta­ti­nas, como can­sa­ço, fô­le­go cur­to, pro­ble­mas mo­to­res e de equi­lí­brio, do­res mus­cu­la­res, fra­que­za e atro­fia, es­tão re­la­ci­o­na­dos à per­da da CoQ10 nos mús­cu­los e a uma re­du­ção da ca­pa­ci­da­de de pro­du­zir ener­gia. No li­mi­te, quem tem re­a­ções for­tes à es­ta­ti­na so­fre da­nos sé­ri­os nos mús­cu­los es­que­lé­ti­cos. Uma de­fi­ci­ên­cia de CoQ10 tam­bém tem sido re­la­ci­o­na­da à in­su­fi­ci­ên­cia car­dí­a­ca, à hi­per­ten­são e ao Parkin­son. Con­si­de­ran­do to­dos es­ses efei­tos, fica fá­cil com­preen­der por que a CoQ10 foi pro­pos­ta como tra­ta­men­to para o Alz­hei­mer.


  Por fim, as es­ta­ti­nas po­dem ter um efei­to in­di­re­to so­bre a vi­ta­mi­na D. O cor­po pro­duz vi­ta­mi­na D a par­tir do co­les­te­rol na pele, com a ex­po­si­ção aos rai­os ul­tra­vi­o­le­ta do sol. Na ver­da­de, se você ob­ser­var a fór­mu­la quí­mi­ca da vi­ta­mi­na D, terá di­fi­cul­da­de em dis­tin­gui-la da fór­mu­la do co­les­te­rol; elas pa­re­cem idên­ti­cas. “Quan­do os ní­veis de LDL são man­ti­dos bai­xos ar­ti­fi­ci­al­men­te”, es­cre­ve a dra. Se­neff, “o cor­po não con­se­gue re­por uma quan­ti­da­de ade­qua­da de co­les­te­rol para re­por o es­to­que na pele, de­pois que ele foi gas­to. Isso leva a uma de­fi­ci­ên­cia de vi­ta­mi­na D, pro­ble­ma ge­ne­ra­li­za­do nos Es­ta­dos Uni­dos.”33 A de­fi­ci­ên­cia de vi­ta­mi­na D não acar­re­ta ape­nas um ris­co mai­or de os­sos fra­cos e mo­les e, no li­mi­te, de ra­qui­tis­mo; está as­so­ci­a­da a mui­tas con­di­ções que ele­vam o ris­co de de­mên­cia, en­tre elas o di­a­be­tes, a de­pres­são e do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res.


  Os be­ne­fí­ci­os das es­ta­ti­nas são ques­ti­o­ná­veis. Es­tu­dos im­por­tan­tes não con­se­gui­ram mos­trar de que ma­nei­ra elas pro­te­gem o cor­po das do­en­ças. Em­bo­ra di­ver­sos es­tu­dos de fato mos­trem os efei­tos po­si­ti­vos que as es­ta­ti­nas têm na re­du­ção das ta­xas de mor­ta­li­da­de de pes­so­as com do­en­ças ar­te­ri­ais co­ro­na­ri­a­nas, no­vas pes­qui­sas re­ve­lam que es­ses re­sul­ta­dos têm pou­co a ver com a re­du­ção do co­les­te­rol que es­sas dro­gas en­se­jam, e mais pro­va­vel­men­te com o fato de re­du­zi­rem os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, um ga­ti­lho da do­en­ça. Mas isso não sig­ni­fi­ca que as com­pen­sa­ções de to­mar uma es­ta­ti­na va­lham o selo de apro­va­ção. Para al­guns, o ris­co de efei­tos co­la­te­rais ne­ga­ti­vos é sim­ples­men­te gran­de de­mais. Quem tem um ris­co bai­xo de do­en­ças car­dí­a­cas, mas um ris­co ele­va­do de ou­tras do­en­ças, se co­lo­ca em si­tu­a­ção de ris­co caso opte por to­mar es­ta­ti­nas.


  Es­tu­dos que re­mon­tam a me­a­dos da dé­ca­da de 1990 re­ve­lam um elo en­tre o uso de es­ta­ti­nas e um ris­co mai­or de cer­tos ti­pos de cân­cer, para não fa­lar de uma lon­ga lis­ta de efei­tos co­la­te­rais, de pro­ble­mas di­ges­ti­vos a asma, im­po­tên­cia, in­fla­ma­ção do pân­cre­as e da­nos ao fí­ga­do.34 Um tes­te pu­bli­ca­do em ja­nei­ro de 2010 no Ame­ri­can Jour­nal of Car­di­o­logy mos­trou que a me­di­ca­ção com es­ta­ti­nas, na ver­da­de, au­men­ta o ris­co de mor­te. Pes­qui­sa­do­res em Is­ra­el acom­pa­nha­ram cer­ca de tre­zen­tos adul­tos di­ag­nos­ti­ca­dos com in­su­fi­ci­ên­cia car­dí­a­ca du­ran­te, em mé­dia, 3,7 anos, e em al­guns ca­sos por até 11,5 anos. Na­que­les que to­ma­ram es­ta­ti­nas e ti­nham os ní­veis mais bai­xos de li­po­pro­te­í­na de bai­xa den­si­da­de (LDL) cons­ta­ta­ram-se as ta­xas de mor­ta­li­da­de mais al­tas. In­ver­sa­men­te, quem ti­nha ní­veis de co­les­te­rol mais ele­va­dos apre­sen­tou um ris­co me­nor de mor­rer.35


  COMO OS CAR­BOI­DRA­TOS — E NÃO O CO­LES­TE­ROL — CAU­SAM O CO­LES­TE­ROL ALTO


  Se você con­se­guir li­mi­tar a in­ges­tão de car­boi­dra­tos a uma fai­xa ab­so­lu­ta­men­te ne­ces­sá­ria (mais de­ta­lhes no ca­pí­tu­lo 10) e com­pen­sar a di­fe­ren­ça com gor­du­ras e pro­te­í­nas de­li­ci­o­sas, você pode li­te­ral­men­te re­pro­gra­mar seus ge­nes, vol­tan­do à con­fi­gu­ra­ção de fá­bri­ca que você ti­nha ao nas­cer. É essa con­fi­gu­ra­ção que lhe con­fe­re a ca­pa­ci­da­de de ser uma má­qui­na quei­ma­do­ra de gor­du­ra, com uma men­te agu­ça­da.


  É im­por­tan­te en­ten­der que, quan­do seu exa­me de co­les­te­rol dá um re­sul­ta­do alto, o nú­me­ro apre­sen­ta­do de­ri­va, na ver­da­de, em 75% a 80% da­qui­lo que seu cor­po fa­bri­ca, e não ne­ces­sa­ri­a­men­te da­qui­lo que você come. O fato é que os ali­men­tos ri­cos em co­les­te­rol, na ver­da­de, re­du­zem a pro­du­ção de co­les­te­rol do cor­po. To­dos nós fa­bri­ca­mos até 2 mil gra­mas di­á­ri­os de co­les­te­rol, por­que ne­ces­si­ta­mos de­ses­pe­ra­da­men­te dele em quan­ti­da­des vá­ri­as ve­zes mai­o­res que aqui­lo que en­con­tra­mos em nos­sas di­e­tas. Nos­sos cor­pos pre­fe­rem que for­ne­ça­mos na boca o co­les­te­rol de que pre­ci­sa­mos, vin­do da­qui­lo que co­me­mos, em vez de fa­bri­cá-lo in­ter­na­men­te, que é um pro­ces­so bi­o­ló­gi­co de vá­ri­as eta­pas, exi­gin­do mui­to do fí­ga­do. O co­les­te­rol ali­men­tar é tão im­por­tan­te que seu cor­po ab­sor­ve o má­xi­mo que pode para seu uso.


  En­tão o que acon­te­ce quan­do você res­trin­ge sua in­ges­tão de co­les­te­rol, como tan­ta gen­te faz hoje? O cor­po en­via um si­nal de alar­me in­di­ca­dor de cri­se (“fome”). Seu fí­ga­do cap­ta esse si­nal e co­me­ça a pro­du­zir uma en­zi­ma cha­ma­da re­duc­ta­se HMG-CoA, que aju­da a com­pen­sar o dé­fi­cit ao usar os car­boi­dra­tos da di­e­ta para pro­du­zir um su­pri­men­to ex­ce­den­te de co­les­te­rol (é exa­ta­men­te essa en­zi­ma que é o alvo das es­ta­ti­nas). Como você pro­va­vel­men­te já adi­vi­nhou, é um co­que­tel Mo­lo­tov em po­ten­ci­al: quan­do se co­mem car­boi­dra­tos em ex­ces­so ao mes­mo tem­po em que se re­duz a in­ges­tão de co­les­te­rol, fo­men­ta-se uma su­per­pro­du­ção cons­tan­te e pe­sa­da de co­les­te­rol no cor­po. A úni­ca for­ma de im­pe­dir que esse pro­ces­so in­ter­no fuja do con­tro­le é con­su­mir di­a­ri­a­men­te uma quan­ti­da­de ade­qua­da de co­les­te­rol ali­men­tar e re­du­zir dras­ti­ca­men­te os car­boi­dra­tos. Isso ex­pli­ca por que meus pa­ci­en­tes com “co­les­te­rol alto” que ado­tam mi­nha di­e­ta con­se­guem fa­zer seus ní­veis vol­ta­rem ao nor­mal sem to­mar re­mé­di­os, ao mes­mo tem­po em que des­fru­tam de ali­men­tos re­ple­tos de co­les­te­rol.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          O “PE­RI­GO DO CO­LES­TE­ROL ALTO” DE FATO EXIS­TE?

        
      


      
        	
          O co­les­te­rol de­sem­pe­nha um pa­pel me­nor, se tan­to, nas do­en­ças car­dí­a­cas co­ro­na­ri­a­nas e seu ní­vel é um mau pre­vi­sor do ris­co de ata­ques car­dí­a­cos. Mais da me­ta­de dos pa­ci­en­tes hos­pi­ta­li­za­dos com ata­ques car­dí­a­cos tem ní­veis de co­les­te­rol na fai­xa “nor­mal”. A ideia de que re­du­zir dras­ti­ca­men­te os ní­veis de co­les­te­rol de al­gu­ma for­ma re­du­zi­rá má­gi­ca e dras­ti­ca­men­te o ris­co de ata­ques car­dí­a­cos já está com­ple­ta e ca­te­go­ri­ca­men­te re­fu­ta­da. De lon­ge, os fa­to­res de ris­co al­te­rá­veis mais im­por­tan­tes re­la­ci­o­na­dos ao ris­co de ata­ques car­dí­a­cos in­clu­em o fumo, o con­su­mo ex­ces­si­vo de ál­co­ol, a fal­ta de exer­cí­ci­os ae­ró­bi­cos, o so­bre­pe­so e uma di­e­ta rica em car­boi­dra­tos.


          Por isso, quan­do vejo meus pa­ci­en­tes com ní­veis de co­les­te­rol de, di­ga­mos, 240 mg/dl ou mais, qua­se sem­pre é por­que seus clí­ni­cos ge­rais lhes re­cei­ta­ram me­di­ca­men­tos re­du­to­res de co­les­te­rol. Tra­ta-se de um ra­ci­o­cí­nio e de uma ati­tu­de er­ra­dos. Como foi dis­cu­ti­do, o co­les­te­rol é uma das subs­tân­ci­as quí­mi­cas mais crí­ti­cas na fi­si­o­lo­gia hu­ma­na. O me­lhor tes­te de la­bo­ra­tó­rio de re­fe­rên­cia para de­ter­mi­nar a si­tu­a­ção da saú­de de um pa­ci­en­te é o de he­mo­glo­bi­na A1C, e não o ní­vel de co­les­te­rol. Qua­se nun­ca, ou nun­ca, é apro­pri­a­do le­var em con­ta o co­les­te­rol alto, por si só, como uma ame­a­ça sig­ni­fi­ca­ti­va à saú­de.

        
      

    
  


  


  Uma boa per­gun­ta: quem so­fre de co­les­te­rol alto? Trin­ta anos atrás, a res­pos­ta era: qual­quer pes­soa cujo ní­vel de co­les­te­rol fos­se su­pe­ri­or a 240 pon­tos e ti­ves­se ou­tros fa­to­res de ris­co, como so­bre­pe­so e fumo. Essa de­fi­ni­ção mu­dou de­pois da Con­fe­rên­cia de Con­sen­so do Co­les­te­rol, em 1984; des­de en­tão, pas­sou a ser qual­quer pes­soa cujo ní­vel de co­les­te­rol es­ti­ves­se aci­ma de 200, in­de­pen­den­te­men­te de ou­tros fa­to­res de ris­co. Hoje o li­mi­te caiu para 180. E se você teve um ata­que car­dí­a­co, está em uma ca­te­go­ria to­tal­men­te di­fe­ren­te, não im­por­ta quão bai­xo seja o ní­vel do seu co­les­te­rol. Pro­va­vel­men­te lhe será re­cei­ta­do um me­di­ca­men­to re­du­tor de co­les­te­rol e lhe será re­co­men­da­da uma di­e­ta po­bre em gor­du­ras.


  EDU­CA­ÇÃO SE­XU­AL: ESTÁ TUDO NA SUA CA­BE­ÇA


  O.k. En­tão o co­les­te­rol é bom. Mas não é ape­nas por cau­sa de sua saú­de fí­si­ca e ce­re­bral e de sua lon­ge­vi­da­de fu­tu­ra. Tam­bém tem a ver com uma par­te im­por­tan­te de seu es­ti­lo de vida, que cos­tu­ma ser var­ri­da para de­bai­xo do ta­pe­te nos li­vros mé­di­cos sé­ri­os. Es­tou fa­lan­do de sua vida se­xu­al. Até que pon­to ela anda api­men­ta­da?


  Em­bo­ra eu seja neu­ro­lo­gis­ta, cui­do de um nú­me­ro ra­zo­á­vel de pes­so­as que so­frem de dis­fun­ções se­xu­ais e es­tão im­po­ten­tes ou evi­tan­do com­ple­ta­men­te o sexo, ou in­ge­rem car­te­las in­tei­ras de pí­lu­las em bus­ca de aju­da. Você já co­nhe­ce es­sas pí­lu­las — aque­las que são anun­ci­a­das como do­ces e pro­me­tem trans­for­mar sua vida se­xu­al. Meus pa­ci­en­tes com pro­ble­mas de saú­de se­xu­al não se con­sul­tam co­mi­go, ob­vi­a­men­te, por cau­sa des­sa ques­tão es­pe­cí­fi­ca, mas ci­tam esse pro­ble­ma quan­do lhes per­gun­to que as­pec­tos de suas vi­das, além do neu­ro­ló­gi­co, não cor­rem bem.


  Uma his­tó­ria cur­ta: um en­ge­nhei­ro apo­sen­ta­do de 75 anos veio a meu con­sul­tó­rio com uma sé­rie de quei­xas, in­clu­si­ve in­sô­nia e de­pres­são. Fa­zia qua­ren­ta anos que ele to­ma­va com­pri­mi­dos para dor­mir, e nos dois ou três me­ses que an­te­ce­de­ram a con­sul­ta sua si­tu­a­ção pi­o­rou. Da pri­mei­ra vez que o vi, ele es­ta­va to­man­do, na ver­da­de, pou­cos re­mé­di­os: um an­ti­de­pres­si­vo, um me­di­ca­men­to con­tra a an­si­e­da­de, e Vi­a­gra con­tra dis­fun­ção eré­til. Pri­mei­ro, pedi um exa­me para sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e, para sur­pre­sa dele, o re­sul­ta­do ge­ral foi po­si­ti­vo. Ele acei­tou ado­tar uma di­e­ta sem glú­ten e rica em gor­du­ras, e cer­ca de um mês de­pois vol­ta­mos a nos fa­lar por te­le­fo­ne. Foi quan­do ele me deu uma no­tí­cia sen­sa­ci­o­nal: sua de­pres­são ti­nha me­lho­ra­do e ele não es­ta­va mais pre­ci­san­do de Vi­a­gra para fa­zer sexo com a es­po­sa. Ele es­ta­va imen­sa­men­te gra­to.


  A mai­o­ria das pes­so­as con­cor­da que o sexo tem tudo a ver com o que está acon­te­cen­do com o cé­re­bro. É um ato pro­fun­da­men­te li­ga­do a emo­ções, im­pul­sos e pen­sa­men­tos. Mas tam­bém está ine­xo­ra­vel­men­te co­nec­ta­do aos hor­mô­ni­os e à quí­mi­ca do san­gue. In­du­bi­ta­vel­men­te, se você so­fre de de­pres­são e não está dor­min­do bem, como meu pa­ci­en­te en­ge­nhei­ro, o sexo é a úl­ti­ma das suas pre­o­cu­pa­ções. Mas uma das cau­sas mais co­muns da im­po­tên­cia, na ver­da­de, não é ne­nhum des­ses dois pro­ble­mas. É aqui­lo so­bre o que ve­nho fa­lan­do na mai­or par­te des­te ca­pí­tu­lo: ní­veis de co­les­te­rol abis­sal­men­te re­du­zi­dos. E mui­tos es­tu­dos pro­vam essa ideia: a me­nos que você te­nha ní­veis sau­dá­veis de tes­tos­te­ro­na (isso vale tan­to para ho­mens quan­to para mu­lhe­res), não terá uma vida se­xu­al agi­ta­da, se é que terá al­gu­ma. O que pro­duz a tes­tos­te­ro­na? O co­les­te­rol. E o que mi­lhões de ame­ri­ca­nos es­tão fa­zen­do hoje? Re­du­zin­do seus ní­veis de co­les­te­rol por meio de di­e­ta ou de es­ta­ti­nas. Ao mes­mo tem­po, es­tão re­du­zin­do a pró­pria li­bi­do e o pró­prio de­sem­pe­nho. Al­guém fica sur­pre­so com a atu­al epi­de­mia de dis­fun­ção eré­til e a de­man­da por dro­gas con­tra ela, sem fa­lar (tal­vez iro­ni­ca­men­te) na te­ra­pia de subs­ti­tui­ção de tes­tos­te­ro­na?


  Di­ver­sos es­tu­dos con­fir­ma­ram es­sas li­ga­ções.36 A que­da na li­bi­do é uma das quei­xas mais co­muns de quem toma es­ta­ti­nas. Tes­tes de la­bo­ra­tó­rio cons­ta­ta­ram re­pe­ti­das ve­zes tes­tos­te­ro­na bai­xa em con­su­mi­do­res de es­ta­ti­nas.37 Aque­les que as to­mam têm duas ve­zes mais chan­ce de pos­suir ní­veis bai­xos de co­les­te­rol. Por sor­te, essa con­di­ção é re­ver­sí­vel, pa­ran­do com as es­ta­ti­nas e au­men­tan­do a in­ges­tão de co­les­te­rol. Exis­tem, na ver­da­de, duas for­mas pe­las quais as es­ta­ti­nas re­du­zem a tes­tos­te­ro­na. A pri­mei­ra é pela re­du­ção di­re­ta dos ní­veis de co­les­te­rol. A se­gun­da é pela in­ter­fe­rên­cia com as en­zi­mas que cri­am tes­tos­te­ro­na ati­va.


  Um es­tu­do pu­bli­ca­do no Rei­no Uni­do em 2010 ob­ser­vou 930 ho­mens com do­en­ças car­dí­a­cas co­ro­ná­ri­as e me­diu seus ní­veis de tes­tos­te­ro­na.38 Achou-se tes­tos­te­ro­na bai­xa em 24% dos pa­ci­en­tes, e o ris­co de mor­rer era de 12% na­que­les com tes­tos­te­ro­na nor­mal, mas de 21% na­que­les com tes­tos­te­ro­na bai­xa. A con­clu­são es­ta­va bem na cara de­les: se você tem uma do­en­ça co­ro­ná­ria e bai­xa tes­tos­te­ro­na, seu ris­co de mor­rer é mui­to mai­or. Uma vez mais, es­ta­mos to­man­do es­ta­ti­na para re­du­zir o co­les­te­rol, o que por sua vez re­duz a tes­tos­te­ro­na... e me­nos tes­tos­te­ro­na au­men­ta o ris­co de mor­rer. Não é uma lou­cu­ra?


  Paro por aqui.


  A DOCE VER­DA­DE


  Nes­te ca­pí­tu­lo, o pa­pel da gor­du­ra no cé­re­bro foi o cer­ne do as­sun­to. Mas pre­ci­sa­mos ir um pas­so além e fa­zer a nós mes­mos a se­guin­te per­gun­ta: o que acon­te­ce quan­do, em vez dis­so, o cé­re­bro se inun­da de açú­car? Ini­ci­ei este ca­pí­tu­lo abor­dan­do os ma­les que os car­boi­dra­tos cau­sam ao nos­so cor­po, mas re­ser­vei para um ca­pí­tu­lo à par­te a dis­cus­são so­bre esse car­boi­dra­to par­ti­cu­lar­men­te de­vas­ta­dor. In­fe­liz­men­te, é um tema que tem re­ce­bi­do uma aten­ção in­cri­vel­men­te re­du­zi­da da im­pren­sa. Cada vez mais ou­vi­mos fa­lar da re­la­ção en­tre o açú­car e a “di­a­be­si­da­de”, o açú­car e as do­en­ças car­dí­a­cas, o açú­car e o fí­ga­do gor­du­ro­so, o açú­car e as sín­dro­mes me­ta­bó­li­cas, o açú­car e o ris­co de cân­cer etc., mas açú­car e dis­fun­ção ce­re­bral? É hora de en­ca­rar a ques­tão de per­to.


  
    
      4. Uma união infrutífera


      Seu cé­re­bro vi­ci­a­do em açú­car (na­tu­ral ou não)


      Do pon­to de vis­ta evo­lu­ti­vo, nos­sos an­ces­trais só dis­pu­nham do açú­car que
 en­con­tra­vam nas fru­tas, du­ran­te pou­cos me­ses do ano (na épo­ca da co­lhei­ta), ou no
 mel, que era vi­gi­a­do pe­las abe­lhas. Mas, nos úl­ti­mos anos, o açú­car foi adi­ci­o­na­do

      a qua­se to­dos os ali­men­tos pro­ces­sa­dos, li­mi­tan­do as es­co­lhas dos con­su­mi­do­res. A

      na­tu­re­za fez do açú­car algo di­fí­cil de en­con­trar; o ho­mem o tor­nou fá­cil.


      Dr. Ro­bert Lus­tig et al.1

    

  


  Açú­car. Ve­nha ele de um pi­ru­li­to, de um ce­re­al ou de um pe­da­ço de pão, sa­be­mos que esse car­boi­dra­to não é o mais sau­dá­vel dos in­gre­di­en­tes, prin­ci­pal­men­te quan­do é con­su­mi­do em ex­ces­so ou sob for­mas re­fi­na­das ou pro­ces­sa­das, como o xa­ro­pe de mi­lho rico em fru­to­se. Tam­bém sa­be­mos que o açú­car é par­ci­al­men­te cul­pa­do pe­los nos­sos pro­ble­mas com a cin­tu­ra, o ape­ti­te, o con­tro­le de açú­car no san­gue, o di­a­be­tes tipo 2 e a re­sis­tên­cia à in­su­li­na. Mas e quan­to ao açú­car e o cé­re­bro?


  Em 2011, Gary Tau­bes, au­tor do li­vro Good Ca­lo­ri­es, Bad Ca­lo­ri­es [Ca­lo­ri­as boas, ca­lo­ri­as más],2 es­cre­veu um ex­ce­len­te ar­ti­go para o jor­nal The New York Ti­mes, in­ti­tu­la­do “Is Su­gar To­xic?” [O açú­car é tó­xi­co?].3 No ar­ti­go, ele re­pas­sa não ape­nas a his­tó­ria do açú­car em nos­sas vi­das e em nos­sos pro­du­tos ali­men­ta­res, mas tam­bém o co­nhe­ci­men­to ci­en­tí­fi­co em evo­lu­ção por trás da com­preen­são so­bre como o açú­car afe­ta nos­sos cor­pos. Ele res­sal­ta, em par­ti­cu­lar, o tra­ba­lho de Ro­bert Lus­tig, um es­pe­ci­a­lis­ta em trans­tor­nos hor­mo­nais pe­di­á­tri­cos e gran­de es­pe­ci­a­lis­ta em obe­si­da­de in­fan­til da Fa­cul­da­de de Me­di­ci­na da Uni­ver­si­da­de da Ca­li­fór­nia, em San Fran­cis­co. Ele ar­gu­men­ta que o açú­car é uma “to­xi­na” ou um “ve­ne­no”. Mas Lus­tig não in­sis­te tan­to no con­su­mo des­sas “ca­lo­ri­as va­zi­as”; o pro­ble­ma que ele vê no açú­car são suas ca­rac­te­rís­ti­cas sin­gu­la­res, es­pe­ci­fi­ca­men­te a for­ma como o cor­po hu­ma­no me­ta­bo­li­za seus di­ver­sos ti­pos.


  Lus­tig gos­ta de usar o ter­mo “iso­ca­ló­ri­co, mas não iso­me­ta­bó­li­co”, para des­cre­ver a di­fe­ren­ça en­tre a gli­co­se pura, a for­ma mais sim­ples de açú­car, e o açú­car de mesa, que é uma com­bi­na­ção de gli­co­se e fru­to­se (a fru­to­se, que abor­da­rei mais adi­an­te, é um tipo de açú­car que exis­te na­tu­ral­men­te, en­con­tra­do ape­nas nas fru­tas e no mel). Quan­do in­ge­ri­mos cem ca­lo­ri­as de gli­co­se de uma ba­ta­ta, por exem­plo, nos­so cor­po a me­ta­bo­li­za de for­ma di­fe­ren­te — e so­fre efei­tos di­fe­ren­tes — em re­la­ção à in­ges­tão de cem ca­lo­ri­as de açú­car que se­jam me­ta­de gli­co­se e me­ta­de fru­to­se. Eis o mo­ti­vo.


  Seu fí­ga­do cui­da do com­po­nen­te fru­to­se do açú­car. A gli­co­se de ou­tros ami­dos e car­boi­dra­tos, con­tu­do, é pro­ces­sa­da por cada cé­lu­la do cor­po. Por isso, con­su­mir os dois ti­pos de açú­car (fru­to­se e gli­co­se) ao mes­mo tem­po sig­ni­fi­ca que seu fí­ga­do tem que tra­ba­lhar mais do que se você con­su­mis­se o mes­mo nú­me­ro de ca­lo­ri­as ape­nas da gli­co­se. E seu fí­ga­do tam­bém so­fre­rá se for atin­gi­do por for­mas lí­qui­das des­ses açú­ca­res, o que é fre­quen­te­men­te o caso quan­do se tra­ta de re­fri­ge­ran­tes ou su­cos de fru­tas. Be­ber açú­car lí­qui­do não é a mes­ma coi­sa que co­mer, por exem­plo, uma dose equi­va­len­te de açú­car numa maçã. A fru­to­se, a pro­pó­si­to, é o mais doce de to­dos os car­boi­dra­tos que exis­tem na na­tu­re­za, o que pro­va­vel­men­te ex­pli­ca por que gos­ta­mos tan­to dela. Mas, ao con­trá­rio do que se po­de­ria ima­gi­nar, tem o ín­di­ce gli­cê­mi­co mais bai­xo de to­dos os açú­ca­res na­tu­rais. A ra­zão é sim­ples: como o fí­ga­do me­ta­bo­li­za a mai­or par­te da fru­to­se, ela não tem, em si, efei­to ime­di­a­to so­bre o açú­car no san­gue ou os ní­veis de in­su­li­na, ao con­trá­rio do açú­car ou do xa­ro­pe de mi­lho rico em fru­to­se, cuja gli­co­se vai pa­rar na cir­cu­la­ção ge­ral. Não dei­xe, po­rém, esse fato en­ga­ná-lo. Em­bo­ra a fru­to­se não te­nha efei­to ime­di­a­to, tem efei­tos de mais lon­go pra­zo do que você pro­va­vel­men­te sabe, quan­do é con­su­mi­da em quan­ti­da­des su­fi­ci­en­tes de fon­tes não na­tu­rais. E os co­nhe­ci­men­tos ci­en­tí­fi­cos es­tão bem do­cu­men­ta­dos: o con­su­mo de fru­to­se está as­so­ci­a­do a uma re­du­ção da to­lerân­cia à gli­co­se, re­sis­tên­cia à in­su­li­na, ní­veis al­tos de gor­du­ra no san­gue e hi­per­ten­são. E como ela não de­sen­ca­deia a pro­du­ção de in­su­li­na e lep­ti­na, dois hor­mô­ni­os-cha­ve na re­gu­la­gem de nos­so me­ta­bo­lis­mo, di­e­tas ri­cas em fru­to­se le­vam à obe­si­da­de e a com­pli­ca­ções me­ta­bó­li­cas. (Fe­liz­men­te, a mai­or par­te das pes­so­as pode co­mer fru­tas sem se pre­o­cu­par. A quan­ti­da­de de fru­to­se na mai­or par­te das fru­tas in na­tu­ra é ín­fi­ma se com­pa­ra­da aos ní­veis de fru­to­se nos ali­men­tos pro­ces­sa­dos.)


  Em ge­ral ou­vi­mos fa­lar do açú­car e de seus efei­tos em pra­ti­ca­men­te to­das as par­tes do cor­po, ex­ce­to o cé­re­bro. É, uma vez mais, um tema que me­re­ceu in­cri­vel­men­te pou­ca aten­ção da im­pren­sa. As per­gun­tas a se­rem fei­tas, e que se­rão res­pon­di­das nes­te ca­pí­tu­lo, são:


  


  • que re­a­ção o con­su­mo ex­ces­si­vo de açú­car pro­vo­ca no cé­re­bro?


  • o cé­re­bro pode dis­tin­guir en­tre os di­fe­ren­tes ti­pos de açú­car? Ele “me­ta­bo­li­za” o açú­car de for­ma di­fe­ren­te, con­for­me a ori­gem?


  


  Se eu fos­se você, dei­xa­ria de lado os bis­coi­tos ou tor­ra­das que está co­men­do com o café e aper­ta­ria o cin­to. De­pois de ler este ca­pí­tu­lo, você nun­ca mais vai olhar da mes­ma for­ma para um pe­da­ço de fru­ta ou um doce açu­ca­ra­do.


  AÇÚ­CAR E CAR­BOI­DRA­TOS, CUR­SO BÁ­SI­CO


  Em pri­mei­ro lu­gar, acho im­por­tan­te de­fi­nir al­guns ter­mos. Qual é, exa­ta­men­te, a di­fe­ren­ça en­tre o açú­car de mesa, o açú­car de fru­tas, o xa­ro­pe de mi­lho rico em fru­to­se e si­mi­la­res? Boa per­gun­ta. Como eu dis­se, a fru­to­se é um tipo de açú­car en­con­tra­do na­tu­ral­men­te nas fru­tas e no mel. É um mo­nos­sa­ca­rí­deo, exa­ta­men­te como a gli­co­se, en­quan­to o açú­car de mesa (a sa­ca­ro­se) — o pó bran­co que jo­ga­mos no café ou numa ti­ge­la de mas­sa de bolo — é uma com­bi­na­ção de gli­co­se e fru­to­se, o que faz dele um dissa­ca­rí­deo (duas mo­lé­cu­las reu­ni­das). O xa­ro­pe de mi­lho rico em fru­to­se, que é o que en­con­tra­mos em re­fri­ge­ran­tes, su­cos e mui­tos ali­men­tos pro­ces­sa­dos, é mais uma com­bi­na­ção de mo­lé­cu­las do­mi­na­da pela fru­to­se — tem 55% de fru­to­se, 42% de gli­co­se e 3% de ou­tros car­boi­dra­tos.


  O xa­ro­pe de mi­lho rico em fru­to­se foi lan­ça­do em 1978 nos Es­ta­dos Uni­dos como um subs­ti­tu­to ba­ra­to para o açú­car de mesa em be­bi­das e pro­du­tos ali­men­ta­res. Cer­ta­men­te você ou­viu fa­lar dele na mí­dia, que ata­cou esse in­gre­di­en­te ma­nu­fa­tu­ra­do ar­ti­fi­ci­al­men­te como a raiz de nos­sa epi­de­mia de obe­si­da­de. Mas a ques­tão é ou­tra. Em­bo­ra seja ver­da­de que se pos­sa cul­par o con­su­mo de xa­ro­pe de mi­lho pela ex­pan­são de nos­sas cin­tu­ras e por di­ag­nós­ti­cos de con­di­ções re­la­ci­o­na­das a ela, como a obe­si­da­de e o di­a­be­tes, tam­bém po­de­mos apon­tar o dedo para to­dos os ou­tros açú­ca­res, já que são to­dos car­boi­dra­tos, uma ca­te­go­ria de bi­o­mo­lé­cu­las que têm ca­rac­te­rís­ti­cas em co­mum. Os car­boi­dra­tos são sim­ples­men­te lon­gas ca­dei­as de mo­lé­cu­las de açú­car, di­fe­ren­tes da gor­du­ra (ca­dei­as de áci­dos gra­xos), das pro­te­í­nas (ca­dei­as de ami­no­á­ci­dos) e do DNA. Mas você já sabe que há car­boi­dra­tos e car­boi­dra­tos. E nem todo car­boi­dra­to é tra­ta­do da mes­ma for­ma pelo cor­po. A ca­rac­te­rís­ti­ca di­fe­ren­ci­a­do­ra é o quan­to de­ter­mi­na­do car­boi­dra­to ele­va­rá o açú­car do san­gue e, na prá­ti­ca, a in­su­li­na. Re­fei­ções ri­cas em car­boi­dra­tos, e par­ti­cu­lar­men­te aque­las ri­cas em gli­co­se sim­ples, fa­zem o pân­cre­as au­men­tar a pro­du­ção de in­su­li­na para ar­ma­ze­nar o açú­car do san­gue nas cé­lu­las. Du­ran­te a di­ges­tão, os car­boi­dra­tos são de­com­pos­tos e o açú­car é li­be­ra­do na cor­ren­te san­guí­nea, fa­zen­do o pân­cre­as ele­var a pro­du­ção de in­su­li­na, de modo que a gli­co­se pos­sa pe­ne­trar as cé­lu­las. Com o tem­po, ní­veis ele­va­dos de açú­car no san­gue le­vam a uma pro­du­ção cada vez mai­or de in­su­li­na no pân­cre­as.


  Os car­boi­dra­tos que de­sen­ca­dei­am o mai­or pico de açú­car no san­gue cos­tu­mam ser os que mais en­gor­dam, exa­ta­men­te por esse mo­ti­vo. A lis­ta in­clui tudo que é fei­to com fa­ri­nha re­fi­na­da (pães, ce­re­ais, mas­sas); ami­dos como o ar­roz, a ba­ta­ta e o mi­lho; e car­boi­dra­tos lí­qui­dos como os re­fri­ge­ran­tes, a cer­ve­ja e os su­cos de fru­tas. To­dos eles são ra­pi­da­men­te di­ge­ri­dos por­que inun­dam a cor­ren­te san­guí­nea com gli­co­se e es­ti­mu­lam um pico de in­su­li­na, que ar­ma­ze­na as ca­lo­ri­as em ex­ces­so sob a for­ma de gor­du­ra. E os car­boi­dra­tos nos ve­ge­tais? Es­ses car­boi­dra­tos, prin­ci­pal­men­te aque­les nos ve­ge­tais ver­des fo­lho­sos, como o bró­co­lis e o es­pi­na­fre, são uni­dos por fi­bras in­di­ge­rí­veis. Por isso, di­ge­ri-los leva mais tem­po. Ba­si­ca­men­te, as fi­bras frei­am o pro­ces­so, pro­vo­can­do um en­ca­mi­nha­men­to mais len­to da gli­co­se para a cor­ren­te san­guí­nea. Além dis­so, os ve­ge­tais con­têm mais água que os ami­dos em re­la­ção a seu peso, e isso en­fra­que­ce ain­da mais a re­a­ção do açú­car no san­gue. Quan­do in­ge­ri­mos fru­tas in na­tu­ra, que ob­vi­a­men­te con­têm açú­car de fru­tas, a água e as fi­bras tam­bém vão “di­luir” o efei­to so­bre o açú­car no san­gue. Se você in­ge­re, por exem­plo, um pês­se­go e uma ba­ta­ta as­sa­da do mes­mo peso, a ba­ta­ta terá um efei­to no ní­vel de açú­car no san­gue mui­to mai­or que o pês­se­go, aquo­so e fi­bro­so. Isso não quer di­zer que o pês­se­go, ou qual­quer ou­tra fru­ta, não cau­sa­rá pro­ble­mas.4


  Nos­sos an­ces­trais das ca­ver­nas, é bem ver­da­de, co­mi­am fru­tas, mas não to­dos os dias do ano. Não evo­lu­í­mos para li­dar com as enor­mes quan­ti­da­des de fru­to­se que con­su­mi­mos hoje — prin­ci­pal­men­te quan­do essa fru­to­se vem de fon­tes ma­nu­fa­tu­ra­das. As fru­tas in na­tu­ra têm re­la­ti­va­men­te pou­co açú­car, se com­pa­ra­das, di­ga­mos, com uma lata de re­fri­ge­ran­te nor­mal, cuja quan­ti­da­de é ma­ci­ça. Uma maçã de ta­ma­nho mé­dio con­tém cer­ca de 44 ca­lo­ri­as de açú­car, numa mis­tu­ra rica em fi­bras, gra­ças à pec­ti­na; em com­pen­sa­ção, uma la­ti­nha de 355ml de Coca-Cola ou Pep­si con­tém qua­se o do­bro — oi­ten­ta ca­lo­ri­as de açú­car. Se você fi­zer o suco de vá­ri­as ma­çãs e con­cen­trar o lí­qui­do numa be­bi­da de 355ml (per­den­do, as­sim, as fi­bras), veja bem, você vai ob­ter uma pan­ca­da de 85 ca­lo­ri­as de açú­car, que po­dia mui­to bem ter vin­do de um re­fri­ge­ran­te. Quan­do a fru­to­se che­ga ao fí­ga­do, a mai­or par­te se con­ver­te em gor­du­ra e é en­vi­a­da às nos­sas cé­lu­las adi­po­sas. Não ad­mi­ra que a fru­to­se te­nha sido con­si­de­ra­da pe­los bi­o­quí­mi­cos o car­boi­dra­to que mais en­gor­da. E quan­do nos­sos cor­pos se acos­tu­mam a re­a­li­zar essa ope­ra­ção sim­ples em cada re­fei­ção, po­de­mos cair numa ar­ma­di­lha em que até nos­so te­ci­do mus­cu­lar se tor­na re­sis­ten­te à in­su­li­na. Gary Tau­bes des­cre­ve esse efei­to do­mi­nó de for­ma bri­lhan­te no li­vro Why We Get Fat [Por que en­gor­da­mos]:


  


  As­sim, em­bo­ra a fru­to­se não te­nha efei­to ime­di­a­to so­bre o açú­car no san­gue e a in­su­li­na, com o pas­sar do tem­po — tal­vez al­guns anos — ela é uma pro­vá­vel cau­sa de re­sis­tên­cia à in­su­li­na e, por­tan­to, do ar­ma­ze­na­men­to mai­or das ca­lo­ri­as sob a for­ma de gor­du­ra. O pon­tei­ro no nos­so me­di­dor de di­vi­são dos com­bus­tí­veis vai apon­tar na di­re­ção do ar­ma­ze­na­men­to de gor­du­ra, mes­mo que não te­nha co­me­ça­do des­se jei­to.5


  O fato mais per­tur­ba­dor em re­la­ção ao nos­so ví­cio em açú­car é que, quan­do com­bi­na­mos fru­to­se e gli­co­se (o que fa­ze­mos cons­tan­te­men­te ao in­ge­rir ali­men­tos fei­tos com açú­car de mesa), a fru­to­se pode não fa­zer mui­ta coi­sa de ime­di­a­to com nos­so ní­vel de açú­car no san­gue, mas a gli­co­se que vem jun­to cui­da dis­so — es­ti­mu­lan­do a li­be­ra­ção de in­su­li­na e aler­tan­do as cé­lu­las adi­po­sas para que se pre­pa­rem para mais ar­ma­ze­na­men­to. Quan­to mais açú­car in­ge­ri­mos, mais es­ta­mos di­zen­do ao nos­so cor­po para trans­for­má-lo em gor­du­ra. Isso acon­te­ce não ape­nas no fí­ga­do, le­van­do a uma con­di­ção co­nhe­ci­da como do­en­ça do fí­ga­do gor­du­ro­so, mas no res­to do cor­po tam­bém. Bom dia, pneu­zi­nhos, do­bri­nhas, bar­ri­gui­nha de cer­ve­ja — e o pior de to­dos os ti­pos de gor­du­ra: a gor­du­ra vis­ce­ral in­vi­sí­vel que en­vol­ve nos­sos ór­gãos vi­tais.


  Ado­ro a for­ma como Tau­bes tra­ça um pa­ra­le­lo en­tre a re­la­ção de cau­sa e efei­to que une os car­boi­dra­tos e a obe­si­da­de, e o elo en­tre o fumo e o cân­cer. Se os ci­gar­ros não ti­ves­sem sido in­ven­ta­dos, o cân­cer pul­mo­nar se­ria uma do­en­ça rara. Da mes­ma for­ma, se nos­sas di­e­tas não fos­sem tão ri­cas em car­boi­dra­tos, a obe­si­da­de se­ria uma con­di­ção rara.6 Eu iria um pas­so além e di­ria que ou­tras con­di­ções tam­bém se­ri­am in­co­muns, in­clu­si­ve o di­a­be­tes, as do­en­ças car­dí­a­cas, a de­mên­cia e o cân­cer. E se eu ti­ves­se que es­co­lher uma do­en­ça a evi­tar, den­tre to­das, eu di­ria “o di­a­be­tes”. Isto quer di­zer: não se tor­ne di­a­bé­ti­co.


  A SEN­TEN­ÇA DE MOR­TE DO DI­A­BE­TES


  Não há como exa­ge­rar a im­por­tân­cia de evi­tar o ca­mi­nho do di­a­be­tes, e se você já tem que li­dar com ele, a cha­ve é man­ter equi­li­bra­do o ní­vel de açú­car no san­gue. Nos Es­ta­dos Uni­dos, so­mos qua­se 11 mi­lhões de adul­tos de 65 anos ou mais com di­a­be­tes tipo 2, o que diz mui­to so­bre a mag­ni­tu­de da ca­tás­tro­fe em po­ten­ci­al nas nos­sas mãos se to­dos es­ses in­di­ví­duos — além da­que­les que ain­da não fo­ram ofi­ci­al­men­te di­ag­nos­ti­ca­dos — de­sen­vol­ve­rem Alz­hei­mer. Os da­dos que sus­ten­tam a re­la­ção en­tre o di­a­be­tes e o Alz­hei­mer são pro­fun­dos, mas é im­por­tan­te com­preen­der que o di­a­be­tes é um po­de­ro­so fa­tor de ris­co para o de­clí­nio cog­ni­ti­vo sim­ples. Isto é par­ti­cu­lar­men­te ver­da­de en­tre in­di­ví­duos que con­tro­lam mal o di­a­be­tes. Um exem­plo cla­ro: em ju­nho de 2012, a re­vis­ta Ar­chi­ves of Neu­ro­logy pu­bli­cou uma aná­li­se de 3069 ido­sos para de­ter­mi­nar se o di­a­be­tes au­men­ta o ris­co de de­clí­nio cog­ni­ti­vo e se um con­tro­le ruim do ní­vel de açú­car no san­gue está re­la­ci­o­na­do a uma pi­o­ra no de­sem­pe­nho cog­ni­ti­vo.7 Numa ava­li­a­ção ini­ci­al, cer­ca de 23% dos par­ti­ci­pan­tes ti­nham di­a­be­tes, en­quan­to os 77% res­tan­tes não ti­nham (pro­po­si­tal­men­te, os pes­qui­sa­do­res es­co­lhe­ram um “gru­po va­ri­a­do de adul­tos de ida­de avan­ça­da com boas fun­ções”). Um pe­que­no per­cen­tu­al, po­rém, da­que­les 77% vi­ri­am a de­sen­vol­ver di­a­be­tes du­ran­te os nove anos do es­tu­do. No iní­cio da pes­qui­sa, uma sé­rie de tes­tes cog­ni­ti­vos foi re­a­li­za­da. Os tes­tes fo­ram re­pe­ti­dos ao lon­go dos nove anos se­guin­tes.


  A con­clu­são afir­ma­va o se­guin­te: “En­tre adul­tos de ida­de avan­ça­da com boas fun­ções, o DM [di­a­be­tes mel­li­tus] e o mau con­tro­le da gli­co­se en­tre aque­les com DM es­ta­vam as­so­ci­a­dos a fun­ções cog­ni­ti­vas pi­o­res e de­clí­nio mais acen­tu­a­do. Isso in­di­ca que a se­ve­ri­da­de do DM pode con­tri­buir para a ace­le­ra­ção do en­ve­lhe­ci­men­to cog­ni­ti­vo”. Os pes­qui­sa­do­res de­mons­tra­ram uma di­fe­ren­ça bas­tan­te for­te na taxa de de­clí­nio men­tal en­tre aque­les com di­a­be­tes, se com­pa­ra­dos aos não di­a­bé­ti­cos. É ain­da mais in­te­res­san­te no­tar que, como os au­to­res ob­ser­va­ram, já no iní­cio do es­tu­do as no­tas cog­ni­ti­vas de base dos di­a­bé­ti­cos eram in­fe­ri­o­res às do gru­po de con­tro­le. O es­tu­do tam­bém des­co­briu uma re­la­ção di­re­ta en­tre a taxa de de­clí­nio cog­ni­ti­vo e ní­veis mais al­tos de he­mo­glo­bi­na A1C, um mar­ca­dor do con­tro­le do ní­vel de gli­co­se no san­gue. Os au­to­res afir­ma­ram: “A hi­per­gli­ce­mia (ní­vel ele­va­do de açú­car no san­gue) foi pro­pos­ta como me­ca­nis­mo que pode con­tri­buir para a as­so­ci­a­ção en­tre o di­a­be­tes e re­du­zir as fun­ções cog­ni­ti­vas”. Mais adi­an­te, eles afir­mam que “a hi­per­gli­ce­mia pode con­tri­buir para uma per­da cog­ni­ti­va atra­vés de me­ca­nis­mos como a for­ma­ção de pro­du­tos fi­nais de gli­ca­ção avan­ça­da, in­fla­ma­ções e do­en­ças mi­cro­vas­cu­la­res”.


  An­tes que eu ex­pli­que o que são os pro­du­tos fi­nais de gli­ca­ção avan­ça­da e como eles são for­ma­dos, va­mos nos de­bru­çar so­bre ou­tro es­tu­do, an­te­ri­or, fei­to em 2008. Esse es­tu­do, da Clí­ni­ca Mayo, pu­bli­ca­do na re­vis­ta Ar­chi­ves of Neu­ro­logy, in­ves­ti­gou a du­ra­ção dos efei­tos do di­a­be­tes numa pes­soa. Em ou­tras pa­la­vras, a quan­ti­da­de de tem­po com di­a­be­tes in­ter­fe­re na se­ve­ri­da­de do de­clí­nio cog­ni­ti­vo? Adi­vi­nhe. Os nú­me­ros são de ar­re­ga­lar os olhos: se­gun­do as con­clusões da Clí­ni­ca Mayo, se o di­a­be­tes co­me­ça an­tes de a pes­soa com­ple­tar 65 anos, o ris­co de com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo leve au­men­ta em es­pan­to­sos 220%. E o ris­co de com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo leve em in­di­ví­duos que têm di­a­be­tes há dez anos ou mais au­men­tou 176%. Na­que­les que es­ta­vam to­man­do in­su­li­na, o ris­co au­men­tou 200%. Os au­to­res pro­pu­se­ram um me­ca­nis­mo para ex­pli­car a co­ne­xão en­tre ní­veis al­tos per­sis­ten­tes de açú­car no san­gue e o Alz­hei­mer: “[...] au­men­ta a pro­du­ção de pro­du­tos fi­nais de gli­ca­ção avan­ça­da”.8 Cons­ta­ta­mos, por­tan­to, uma vez mais, a re­fe­rên­cia a es­ses pro­du­tos fi­nais de gli­ca­ção.


  O que são, afi­nal, es­ses “pro­du­tos fi­nais” que es­tão apa­re­cen­do na li­te­ra­tu­ra mé­di­ca, re­la­ci­o­na­dos ao de­clí­nio cog­ni­ti­vo e a um en­ve­lhe­ci­men­to ace­le­ra­do em ge­ral? Eu os men­ci­o­nei ra­pi­da­men­te no ca­pí­tu­lo an­te­ri­or. Va­mos com­preen­dê-los me­lhor.


  UMA VACA LOU­CA E MUI­TAS PIS­TAS PARA

  OS TRANS­TOR­NOS NEU­RO­LÓ­GI­COS


  Eu me lem­bro da his­te­ria que var­reu o pla­ne­ta na me­ta­de dos anos 1990, quan­do o re­ceio da do­en­ça da vaca lou­ca es­pa­lhou-se ra­pi­da­men­te. Os bri­tâ­ni­cos co­me­ça­ram a reu­nir evi­dên­ci­as da trans­mis­são da do­en­ça do gado para os se­res hu­ma­nos. No ve­rão de 1996, Pe­ter Hall, um ve­ge­ta­ri­a­no de vin­te anos mor­reu de uma for­ma hu­ma­na da vaca lou­ca, cha­ma­da Va­ri­an­te da Do­en­ça de Creutz­feldt-Jakob, con­tra­í­da por ter in­ge­ri­do ham­búr­gue­res na infân­cia. Pou­co tem­po de­pois, ou­tros ca­sos fo­ram con­fir­ma­dos e vá­ri­os pa­í­ses co­me­ça­ram a proi­bir a im­por­ta­ção de car­ne do Rei­no Uni­do. Até mes­mo o Mc­Do­nald’s pa­rou de ser­vir ham­búr­gue­res tem­po­ra­ri­a­men­te, em al­gu­mas re­gi­ões, até que os ci­en­tis­tas pu­des­sem lo­ca­li­zar a ori­gem do sur­to e de­ci­dir que me­di­das ado­tar para er­ra­di­car o pro­ble­ma. O mal da vaca lou­ca, tam­bém co­nhe­ci­do como en­ce­fa­lo­pa­tia es­pon­gi­for­me bo­vi­na, é uma de­sor­dem bo­vi­na rara que in­fec­ta o gado. O ape­li­do vem do com­por­ta­men­to es­tra­nho que as va­cas do­en­tes ado­tam quan­do in­fec­ta­das. Am­bas são for­mas de do­en­ças pri­ô­ni­cas, mo­ti­va­das por pro­te­í­nas des­vi­an­tes, que cau­sam da­nos à me­di­da que se es­pa­lham agres­si­va­men­te de cé­lu­la em cé­lu­la.


  Em­bo­ra a do­en­ça da vaca lou­ca não seja, em ge­ral, clas­si­fi­ca­da jun­to às do­en­ças neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas clás­si­cas, como o Alz­hei­mer, o Parkin­son e a als, to­das es­sas con­di­ções têm uma de­for­ma­ção si­mi­lar na es­tru­tu­ra de pro­te­í­nas ne­ces­sá­ria para fun­ções ce­re­brais nor­mais. É bem ver­da­de que Alz­hei­mer, Parkin­son e als não são trans­mis­sí­veis, po­rém es­sas do­en­ças re­sul­tam em ca­rac­te­rís­ti­cas si­mi­la­res ao mal da vaca lou­ca. E to­das elas têm a ver com pro­te­í­nas de­for­ma­das.


  Da mes­ma for­ma que ago­ra sa­be­mos que di­ver­sas do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas es­tão li­ga­das a pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, hoje sa­be­mos que vá­ri­as des­sas mes­mas do­en­ças — in­clu­si­ve di­a­be­tes tipo 2, ca­ta­ra­ta, ate­ros­cle­ro­se, en­fi­se­ma e de­mên­cia — es­tão re­la­ci­o­na­das a pro­te­í­nas de­for­ma­das. O que tor­na as do­en­ças pri­ô­ni­cas tão sin­gu­la­res é a ca­pa­ci­da­de des­sas pro­te­í­nas anor­mais de “rou­bar” a saú­de de ou­tras cé­lu­las, trans­for­man­do cé­lu­las nor­mais em aber­ran­tes, que le­vam a da­nos ce­re­brais e de­mên­cia. Se isso se pa­re­ce um pou­co com o cân­cer é pelo fato de uma cé­lu­la “se­ques­trar” o fun­ci­o­na­men­to nor­mal de ou­tra cé­lu­la e cri­ar uma nova tri­bo de cé­lu­las que não se com­por­tam como cé­lu­las sau­dá­veis. Em pes­qui­sas de la­bo­ra­tó­rio com ca­mun­don­gos, só ago­ra os ci­en­tis­tas es­tão reu­nin­do evi­dên­ci­as que mos­tram que as prin­ci­pais con­di­ções neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas se­guem pa­drões pa­ra­le­los.9


  As pro­te­í­nas es­tão en­tre as es­tru­tu­ras mais im­por­tan­tes do cor­po. Elas pra­ti­ca­men­te dão for­ma ao cor­po in­tei­ro, re­a­li­zan­do di­ver­sas fun­ções e atu­an­do como uma es­pé­cie de con­tro­le cen­tral do nos­so ma­nu­al de ins­tru­ções. Nos­so ma­te­ri­al ge­né­ti­co, ou DNA, é o có­di­go para nos­sas pro­te­í­nas, que são pro­du­zi­das como uma se­quên­cia de ami­no­á­ci­dos. Elas pre­ci­sam che­gar a uma for­ma tri­di­men­si­o­nal para re­a­li­zar suas ta­re­fas, tais como re­gu­lar os pro­ces­sos do cor­po e pro­te­gê-lo de in­fec­ções. As pro­te­í­nas ob­têm sua for­ma por meio de uma téc­ni­ca de “do­bra­men­to” es­pe­ci­al; no fim, cada pro­te­í­na ad­qui­re uma for­ma do­bra­da es­pe­cí­fi­ca que aju­da a de­ter­mi­nar qual será sua fun­ção par­ti­cu­lar.


  Ob­vi­a­men­te, pro­te­í­nas de­for­ma­das não con­se­guem de­sem­pe­nhar cor­re­ta­men­te suas fun­ções. Se elas não fun­ci­o­nam ade­qua­da­men­te, na me­lhor das hi­pó­te­ses elas se tor­nam ina­ti­vas; na pior, tó­xi­cas. Ge­ral­men­te as cé­lu­las têm uma “tec­no­lo­gia in­ter­na” para ex­ter­mi­nar as pro­te­í­nas de­for­ma­das, mas o en­ve­lhe­ci­men­to e ou­tros fa­to­res po­dem in­ter­fe­rir nes­se pro­ces­so. Quan­do uma pro­te­í­na tó­xi­ca con­se­gue in­du­zir ou­tras cé­lu­las a cri­ar ou­tras pro­te­í­nas de­for­ma­das, o re­sul­ta­do pode ser de­sas­tro­so. É por isso que hoje mui­tos ci­en­tis­tas lu­tam para en­con­trar uma for­ma de in­ter­rom­per a dis­se­mi­na­ção de pro­te­í­nas de­for­ma­das, li­te­ral­men­te pa­ran­do o de­sen­vol­vi­men­to des­sas do­en­ças.


  Stan­ley Pru­si­ner, di­re­tor do Ins­ti­tu­to para Do­en­ças Neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas da Uni­ver­si­da­de da Ca­li­fór­nia, em San Fran­cis­co, des­co­briu os prí­ons, o que lhe va­leu o Prê­mio No­bel, em 1997. Em 2012, ele fa­zia par­te de uma equi­pe de pes­qui­sa­do­res que es­cre­veu um ar­ti­go se­mi­nal, apre­sen­ta­do na re­vis­ta Pro­cee­dings of the Na­ti­o­nal Aca­demy of Sci­en­ces, mos­tran­do que a pro­te­í­na beta-ami­loi­de, as­so­ci­a­da ao Alz­hei­mer, tem ca­rac­te­rís­ti­cas se­me­lhan­tes aos prí­ons.10 Na ex­pe­ri­ên­cia, os au­to­res con­se­gui­ram acom­pa­nhar a evo­lu­ção da do­en­ça in­je­tan­do pro­te­í­na beta-ami­loi­de em um dos la­dos do cé­re­bro de ca­mun­don­gos. Usan­do uma mo­lé­cu­la ge­ra­do­ra de luz, eles as­sis­ti­ram en­quan­to as pro­te­í­nas do mal se acu­mu­la­vam — uma ca­deia tó­xi­ca de acon­te­ci­men­tos, se­me­lhan­te ao que acon­te­ce no cé­re­bro com Alz­hei­mer.


  Na ver­da­de, essa des­co­ber­ta traz pis­tas para algo mais que as do­en­ças do cé­re­bro. Os ci­en­tis­tas que se con­cen­tram em ou­tras par­tes do cor­po tam­bém têm pes­qui­sa­do o im­pac­to de pro­te­í­nas de­for­ma­das. O fato é que pro­te­í­nas “lou­cas” po­dem ser res­pon­sá­veis por uma sé­rie de ma­les. Até o di­a­be­tes tipo 2, por exem­plo, pode ser en­xer­ga­do des­se pon­to de vis­ta, se le­var­mos em con­ta que os di­a­bé­ti­cos têm pro­te­í­nas “de­men­tes” no pân­cre­as, que po­dem afe­tar ne­ga­ti­va­men­te a pro­du­ção de in­su­li­na (o que le­van­ta a ques­tão: ní­veis cro­ni­ca­men­te al­tos de açú­car no san­gue são a cau­sa des­sa de­for­ma­ção?). Na ate­ros­cle­ro­se, o au­men­to do co­les­te­rol tí­pi­co da do­en­ça pode ser cau­sa­do pela de­for­ma­ção das pro­te­í­nas. Quem so­fre de ca­ta­ra­ta tem pro­te­í­nas “más” que se acu­mu­lam no cris­ta­li­no dos olhos. A fi­bro­se cís­ti­ca, um trans­tor­no he­re­di­tá­rio pro­vo­ca­do por um de­fei­to no DNA, se ca­rac­te­ri­za pelo do­bra­men­to in­cor­re­to da pro­te­í­na CFTR. E até mes­mo um tipo de en­fi­se­ma deve a de­vas­ta­ção que cau­sa a pro­te­í­nas anor­mais que se acu­mu­lam no fí­ga­do e não che­gam aos pulmões, que de­las ne­ces­si­tam.


  O.k. Uma vez en­ten­di­do que pro­te­í­nas des­vi­an­tes têm um pa­pel cru­ci­al nas do­en­ças, so­bre­tu­do na de­ge­ne­ra­ção neu­ro­ló­gi­ca, a ques­tão se­guin­te é: o que cau­sa a for­ma­ção de pro­te­í­nas des­vi­an­tes? Em um caso como a fi­bro­se cís­ti­ca, a res­pos­ta é mais sim­ples, por­que iden­ti­fi­ca­mos um de­fei­to ge­né­ti­co es­pe­cí­fi­co. Mas e quan­to a ou­tros ma­les que têm ori­gem mis­te­ri­o­sa, ou que não se ma­ni­fes­tam na ida­de avan­ça­da? Va­mos nos de­bru­çar so­bre aque­les pro­du­tos fi­nais de gli­ca­ção.


  “Gli­ca­ção” é o ter­mo bi­o­quí­mi­co para a uni­ão de mo­lé­cu­las de açú­car a pro­te­í­nas, gor­du­ras e ami­no­á­ci­dos; a re­a­ção es­pon­tâ­nea, pro­pri­a­men­te dita, pela qual a mo­lé­cu­la de açú­car ade­re cos­tu­ma ser cha­ma­da de re­a­ção de Mail­lard. Louis-Ca­mil­le Mail­lard foi o pri­mei­ro a des­cre­ver esse pro­ces­so, no iní­cio dos anos 1900.11 Em­bo­ra ele te­nha pre­vis­to que essa re­a­ção te­ria um im­pac­to im­por­tan­te na me­di­ci­na, foi pre­ci­so es­pe­rar até 1980 para que os ci­en­tis­tas se vol­tas­sem a ela, na ten­ta­ti­va de com­preen­der o en­ve­lhe­ci­men­to e as com­pli­ca­ções do di­a­be­tes.


  A re­a­ção de Mail­lard for­ma pro­du­tos fi­nais de gli­ca­ção avan­ça­da (co­mu­men­te abre­vi­a­dos como ages). Para ter uma no­ção dos AGES em ação, bas­ta ob­ser­var al­guém que so­fre de en­ve­lhe­ci­men­to pre­co­ce — al­guém com mui­tas ru­gas, fla­ci­dez, pele des­co­lo­ri­da e sem bri­lho. O que você está ven­do é o efei­to fí­si­co das pro­te­í­nas li­ga­das a açú­ca­res mar­gi­nais, o que ex­pli­ca por que os AGES são con­si­de­ra­dos ato­res pre­pon­de­ran­tes no en­ve­lhe­ci­men­to da pele.12 Ou dê uma olha­da em um fu­man­te in­ve­te­ra­do: a pele ama­re­la­da é ou­tra mar­ca da gli­ca­ção. Os fu­man­tes têm me­nos an­ti­o­xi­dan­tes na pele, e o fumo pro­pri­a­men­te dito au­men­ta a oxi­da­ção no cor­po e na pele. Por isso, eles não con­se­guem com­ba­ter os sub­pro­du­tos de pro­ces­sos nor­mais, como a gli­ca­ção: o po­ten­ci­al an­ti­o­xi­dan­te de seus cor­pos fica se­ri­a­men­te en­fra­que­ci­do e fran­ca­men­te es­ma­ga­do pelo vo­lu­me da oxi­da­ção. Para a mai­o­ria de nós, os si­nais ex­ter­nos da gli­ca­ção co­me­çam a apa­re­cer por vol­ta dos trin­ta anos, quan­do acu­mu­la­mos uma quan­ti­da­de su­fi­ci­en­te de al­te­ra­ções hor­mo­nais e es­tres­se am­bi­en­tal oxi­da­ti­vo, in­clu­si­ve os da­nos dos rai­os de sol.


  A gli­ca­ção é um fato ine­vi­tá­vel da vida, tan­to quan­to os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e, até cer­to pon­to, a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres. É um pro­du­to do nos­so me­ta­bo­lis­mo na­tu­ral e fun­da­men­tal no pro­ces­so de en­ve­lhe­ci­men­to. Hoje, é até pos­sí­vel me­dir a gli­ca­ção usan­do tec­no­lo­gi­as que ilu­mi­nam os elos for­ma­dos en­tre os açú­ca­res e as pro­te­í­nas. Na ver­da­de, os der­ma­to­lo­gis­tas já co­nhe­cem bem esse pro­ces­so. Com câ­me­ras de aná­li­se de com­plei­ção, eles con­se­guem cap­tu­rar a di­fe­ren­ça en­tre ju­ven­tu­de e ve­lhi­ce com uma ima­gem fluo­res­cen­te de uma cri­an­ça com­pa­ra­da aos ros­tos de adul­tos. O ros­to da cri­an­ça apa­re­ce mui­to es­cu­ro, o que in­di­ca au­sên­cia de ages, en­quan­to o do adul­to bri­lha, ilu­mi­na­do por vá­ri­os elos de gli­ca­ção.


  O ob­je­ti­vo cla­ro é li­mi­tar ou re­tar­dar o pro­ces­so de gli­ca­ção. Na ver­da­de, mui­tos mé­to­dos an­ti­en­ve­lhe­ci­men­to se con­cen­tram na re­du­ção da gli­ca­ção, e até na que­bra des­ses elos ma­lé­fi­cos. Mas isso não pode ocor­rer se con­su­mi­mos uma di­e­ta rica em car­boi­dra­tos, que ace­le­ra o pro­ces­so de gli­ca­ção. Os açú­ca­res, em par­ti­cu­lar, são es­ti­mu­lan­tes rá­pi­dos da gli­ca­ção ao li­ga­rem-se fa­cil­men­te às pro­te­í­nas do cor­po.


  Quan­do as pro­te­í­nas se tor­nam gli­ca­das, ocor­rem pelo me­nos duas coi­sas im­por­tan­tes. Pri­mei­ro, elas se tor­nam bem me­nos fun­ci­o­nais. Se­gun­do, quan­do se unem aos açú­ca­res, ten­dem a se li­gar a ou­tras pro­te­í­nas igual­men­te da­ni­fi­ca­das, for­man­do elos mais ex­ten­sos, que pi­o­ram ain­da mais seu fun­ci­o­na­men­to. Mas tal­vez mais im­por­tan­te seja o fato de que, uma vez gli­ca­das, pro­te­í­nas se tor­nam fon­te de um for­te au­men­to na pro­du­ção de ra­di­cais li­vres. Isso leva à des­trui­ção de te­ci­dos, cau­san­do da­nos às gor­du­ras, a ou­tras pro­te­í­nas e até ao DNA. Re­pi­to, a gli­ca­ção de pro­te­í­nas é uma par­te nor­mal de nos­so me­ta­bo­lis­mo, mas quan­do ocor­re em ex­ces­so sur­gem vá­ri­os pro­ble­mas. Ní­veis al­tos de gli­ca­ção fo­ram as­so­ci­a­dos não ape­nas a um de­clí­nio cog­ni­ti­vo, mas a pro­ble­mas re­nais, di­a­be­tes, do­en­ças vas­cu­la­res e, como men­ci­o­na­do, ao pró­prio pro­ces­so de en­ve­lhe­ci­men­to.13 Lem­bre-se de que qual­quer pro­te­í­na do cor­po está su­jei­ta aos da­nos da gli­ca­ção, po­den­do tor­nar-se uma AGE. De­vi­do à im­por­tân­cia des­se pro­ces­so, pes­qui­sa­do­res do mun­do todo têm se es­for­ça­do para de­sen­vol­ver so­lu­ções far­ma­cêu­ti­cas para im­pe­dir a for­ma­ção de ages. Mas, cla­ra­men­te, a me­lhor for­ma de im­pe­dir essa for­ma­ção é, an­tes de tudo, re­du­zir a dis­po­ni­bi­li­da­de de açú­car.


  Além de ape­nas cau­sar in­fla­ma­ções e da­nos me­di­a­dos pe­los ra­di­cais li­vres, os AGES es­tão as­so­ci­a­dos a da­nos aos va­sos san­guí­ne­os, e acre­di­ta-se que ex­pli­quem a cor­re­la­ção en­tre o di­a­be­tes e os pro­ble­mas vas­cu­la­res. Como ob­ser­vei no ca­pí­tu­lo an­te­ri­or, o ris­co de do­en­ças ar­te­ri­ais co­ro­na­ri­a­nas au­men­ta dra­ma­ti­ca­men­te nos di­a­bé­ti­cos, as­sim como o ris­co de der­ra­mes. Mui­tos di­a­bé­ti­cos so­frem de da­nos im­por­tan­tes aos va­sos san­guí­ne­os que ir­ri­gam o cé­re­bro. Mes­mo que não te­nham Alz­hei­mer, po­dem so­frer de de­mên­cia cau­sa­da por esse pro­ble­ma de ir­ri­ga­ção san­guí­nea.


  An­te­ri­or­men­te ex­pli­quei que o LDL — o cha­ma­do “co­les­te­rol ruim” — é uma im­por­tan­te pro­te­í­na trans­por­ta­do­ra, que leva o co­les­te­rol vi­tal para as cé­lu­las ce­re­brais. Só quan­do ele se oxi­da é que cria pro­ble­mas nos va­sos san­guí­ne­os. E atu­al­men­te com­preen­de­mos que quan­do o LDL se tor­na gli­ca­do (afi­nal de con­tas, é uma pro­te­í­na), isso au­men­ta dras­ti­ca­men­te sua oxi­da­ção.


  Tudo que dis­ser­mos so­bre a re­la­ção en­tre o es­tres­se oxi­da­ti­vo e o açú­car será pou­co. Quan­do as pro­te­í­nas são gli­ca­das, a quan­ti­da­de de ra­di­cais li­vres que se for­ma é mul­ti­pli­ca­da por cin­quen­ta; isso leva à per­da de fun­ções ce­lu­la­res e, por fim, à mor­te da cé­lu­la.


  Isso cha­ma nos­sa aten­ção para a re­la­ção po­de­ro­sa en­tre a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres, o es­tres­se oxi­da­ti­vo e o de­clí­nio cog­ni­ti­vo. Sa­be­mos que o es­tres­se oxi­da­ti­vo está di­re­ta­men­te re­la­ci­o­na­do à de­ge­ne­ra­ção ce­re­bral.14 Pes­qui­sas mos­tram que os da­nos aos li­pí­di­os, às pro­te­í­nas, ao DNA e ao RNA pe­los ra­di­cais li­vres ocor­re no iní­cio do pro­ces­so de per­da cog­ni­ti­va, e mui­to an­tes dos si­nais de do­en­ças neu­ro­ló­gi­cas sé­ri­as como o Alz­hei­mer, o Parkin­son e a als. In­fe­liz­men­te, quan­do o di­ag­nós­ti­co ocor­re, o mal já está fei­to. A li­ção é que se você qui­ser re­du­zir o es­tres­se oxi­da­ti­vo e a ação dos ra­di­cais li­vres que pre­ju­di­cam seu cé­re­bro, você tem que re­du­zir a gli­ca­ção de pro­te­í­nas, o que quer di­zer li­mi­tar a dis­po­ni­bi­li­da­de de açú­car. Sim­ples as­sim.


  A mai­o­ria dos mé­di­cos, em sua prá­ti­ca co­ti­di­a­na, em­pre­ga ro­ti­nei­ra­men­te a me­di­ção de uma pro­te­í­na gli­ca­da. Eu já a men­ci­o­nei: a he­mo­glo­bi­na A1C. É a mes­ma me­di­da la­bo­ra­to­ri­al pa­drão usa­da para o con­tro­le do ní­vel de açú­car no san­gue dos di­a­bé­ti­cos. Por isso, em­bo­ra seu mé­di­co pos­sa es­tar me­din­do sua he­mo­glo­bi­na A1C de tem­pos em tem­pos para con­tro­lar seu ní­vel de açú­car no san­gue, o fato de ser uma pro­te­í­na gli­ca­da tem am­plas e ex­tre­ma­men­te im­por­tan­tes con­se­quên­ci­as para a saú­de do seu cé­re­bro. Va­mos dar uma olha­da na he­mo­glo­bi­na A1C para além do sim­ples fato de re­pre­sen­tar uma me­di­da fá­cil do ní­vel mé­dio de açú­car no san­gue ao lon­go de um pe­rí­o­do de no­ven­ta a 120 dias.


  A he­mo­glo­bi­na A1C é a pro­te­í­na en­con­tra­da no gló­bu­lo ver­me­lho, que car­re­ga oxi­gê­nio, e se une ao açú­car do san­gue. Essa uni­ão au­men­ta quan­do o ní­vel de açú­car no san­gue está alto. Em­bo­ra a he­mo­glo­bi­na A1C não for­ne­ça uma in­di­ca­ção “em tem­po real” do ní­vel de açú­car no san­gue, é ex­tre­ma­men­te útil por mos­trar qual foi o ní­vel “mé­dio” de açú­car no san­gue nos no­ven­ta dias an­te­ri­o­res. É por isso que a he­mo­glo­bi­na A1C é fre­quen­te­men­te usa­da em es­tu­dos que ten­tam re­la­ci­o­nar o con­tro­le do açú­car no san­gue à evo­lu­ção de vá­ri­as do­en­ças, como o Alz­hei­mer, o com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo leve e as do­en­ças ar­te­ri­ais co­ro­na­ri­a­nas.


  Já está bem do­cu­men­ta­do que a he­mo­glo­bi­na gli­ca­da é um po­de­ro­so fa­tor de ris­co de di­a­be­tes, mas tam­bém tem uma for­te cor­re­la­ção com o ris­co de der­ra­mes, do­en­ças car­dí­a­cas co­ro­na­ri­a­nas e mor­te por ou­tras do­en­ças. Es­sas cor­re­la­ções se mos­tra­ram mais for­tes quan­do a me­di­da da he­mo­glo­bi­na A1C fica aci­ma de 6%.


  Hoje em dia te­mos evi­dên­ci­as que mos­tram que a he­mo­glo­bi­na A1C ele­va­da está as­so­ci­a­da a al­te­ra­ções no ta­ma­nho do cé­re­bro. Num es­tu­do par­ti­cu­lar­men­te pro­fun­do, pu­bli­ca­do na re­vis­ta Neu­ro­logy, pes­qui­sa­do­res ava­li­a­ram res­so­nân­ci­as mag­né­ti­cas para de­ter­mi­nar qual exa­me de la­bo­ra­tó­rio ti­nha a cor­re­la­ção mais for­te com a atro­fia ce­re­bral. Eles con­clu­í­ram que a he­mo­glo­bi­na A1C apre­sen­ta­va a cor­re­la­ção mais po­de­ro­sa.15 Na ver­da­de, ao com­pa­rar o grau de per­da de te­ci­do ce­re­bral nos in­di­ví­duos com a he­mo­glo­bi­na A1C mais bai­xa (4,4 a 5,2) com aque­la nos in­di­ví­duos de he­mo­glo­bi­na A1C mais alta (5,9 a 9,0), a per­da ce­re­bral nos pri­mei­ros qua­se du­pli­cou em um pe­rí­o­do de seis anos. Por­tan­to, a he­mo­glo­bi­na A1C é bem mais que um sim­ples mar­ca­dor do equi­lí­brio do açú­car no san­gue — e está to­tal­men­te sob seu con­tro­le!
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  Fi­gu­ra 4


  


  Uma he­mo­glo­bi­na A1C ide­al fica na fai­xa en­tre 5,0 e 5,5. Te­nha em men­te que uma re­du­ção da in­ges­tão de car­boi­dra­tos, a per­da de peso e exer­cí­ci­os fí­si­cos me­lho­ram a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na e le­vam a uma re­du­ção da he­mo­glo­bi­na A1C.


  E se pre­ser­var suas fun­ções ce­re­brais e re­du­zir seu ris­co de Alz­hei­mer não bas­ta­rem, sai­ba que já exis­tem evi­dên­ci­as do­cu­men­ta­das que pro­vam uma re­la­ção di­re­ta en­tre a he­mo­glo­bi­na A1C e o ris­co fu­tu­ro de de­pres­são. Um es­tu­do ana­li­sou mais de 4 mil ho­mens e mu­lhe­res com ida­de mé­dia de 63 anos, e mos­trou uma cor­re­la­ção di­re­ta en­tre a he­mo­glo­bi­na A1C e “sin­to­mas de­pres­si­vos”.16 Um me­ta­bo­lis­mo ruim da gli­co­se foi apon­ta­do como fa­tor de ris­co para o de­sen­vol­vi­men­to de de­pres­são nes­ses adul­tos. A li­ção: a gli­ca­ção de pro­te­í­nas é uma má no­tí­cia para o cé­re­bro.


  UMA ATI­TU­DE PRE­CO­CE


  Como já des­cre­vi, pos­suir ní­veis nor­mais de açú­car no san­gue pode sig­ni­fi­car que seu pân­cre­as está tra­ba­lhan­do de­mais para man­ter esse ní­vel nor­mal. Com base nis­so, dá para en­ten­der que ní­veis al­tos de in­su­li­na sur­gi­rão mui­to an­tes que o ní­vel de açú­car no san­gue au­men­te e a pes­soa se tor­ne di­a­bé­ti­ca. Por isso é tão im­por­tan­te che­car não ape­nas sua gli­ce­mia de je­jum, mas seu ní­vel de in­su­li­na de je­jum. Um ní­vel de in­su­li­na de je­jum ele­va­do é um in­di­ca­dor do es­for­ço que seu pân­cre­as está fa­zen­do para nor­ma­li­zar o açú­car em seu san­gue. Tam­bém é um si­nal cla­ro de que você está con­su­min­do car­boi­dra­tos de­mais. E não se en­ga­ne: até mes­mo ser re­sis­ten­te à in­su­li­na é um for­te fa­tor de ris­co para a de­ge­ne­ra­ção ce­re­bral e o com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo pro­pri­a­men­te di­tos. Não bas­ta olhar os nú­me­ros do di­a­be­tes, em ra­zão de sua re­la­ção com as do­en­ças ce­re­brais, e con­fi­ar que seu ris­co é me­nor por­que você não é di­a­bé­ti­co. E se o seu ní­vel de açú­car no san­gue pa­re­cer nor­mal, a úni­ca for­ma de sa­ber se é re­sis­ten­te à in­su­li­na é me­dir seu ní­vel de in­su­li­na de je­jum. Pon­to fi­nal.


  Você pre­ci­sa de mais evi­dên­ci­as? Veja este es­tu­do, fei­to al­guns anos atrás, que ava­li­ou 523 pes­so­as, dos se­ten­ta aos no­ven­ta anos, que não ti­nham di­a­be­tes, nem se­quer um ní­vel ele­va­do de açú­car no san­gue.17 Mui­tas des­sas pes­so­as eram re­sis­ten­tes à in­su­li­na, po­rém, como in­di­ca­vam seus ní­veis de in­su­li­na de je­jum. O es­tu­do trou­xe re­ve­la­ções pro­fun­das: mos­trou que os re­sis­ten­tes à in­su­li­na ti­ve­ram um for­te au­men­to no ris­co de com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo, se com­pa­ra­dos àque­les na fai­xa nor­mal de in­su­li­na. No ge­ral, quan­to mais bai­xo o ní­vel de in­su­li­na, me­lhor. O ní­vel mé­dio de in­su­li­na nos Es­ta­dos Uni­dos é de 8,8 mi­crou­ni­da­des in­ter­na­ci­o­nais por mi­li­li­tro (µIU/mL) em ho­mens adul­tos, e 8,4 em mu­lhe­res. Mas con­si­de­ran­do o grau de obe­si­da­de e abu­so de car­boi­dra­tos nos Es­ta­dos Uni­dos, é se­gu­ro afir­mar que es­ses va­lo­res “mé­di­os” são pro­va­vel­men­te mui­to mais al­tos do que aqui­lo que de­ve­ria ser con­si­de­ra­do ide­al. O ní­vel de in­su­li­na nos exa­mes de la­bo­ra­tó­rio de pa­ci­en­tes mui­to cui­da­do­sos em re­la­ção à in­ges­tão de car­boi­dra­tos pode ser me­nor que 2,0. Essa é uma si­tu­a­ção ide­al — um si­nal de que o pân­cre­as não está sen­do so­bre­car­re­ga­do, de que o ní­vel de açú­car no san­gue está sob con­tro­le, de que o ris­co de di­a­be­tes é mui­to bai­xo e de que não há si­nais de re­sis­tên­cia à in­su­li­na. A ques­tão im­por­tan­te é que se a sua in­su­li­na de je­jum está ele­va­da — qual­quer va­lor aci­ma de cin­co deve ser con­si­de­ra­do ele­va­do — é pos­sí­vel me­lho­rá-la. Você verá como no ca­pí­tu­lo 10.


  QUAN­TO MAIS VOCÊ EN­GOR­DA,

  ME­NOR FICA O SEU CÉ­RE­BRO


  A mai­o­ria das pes­so­as tem uma ideia ra­zo­á­vel de que car­re­gar peso ex­tra é ruim para elas. Mas se você pre­ci­sa de ape­nas uma ra­zão a mais para per­der os qui­los em ex­ces­so, tal­vez o medo de per­der a ca­be­ça — fí­si­ca e li­te­ral­men­te — vai mo­ti­vá-lo a ti­rar o tra­sei­ro da ca­dei­ra.


  Quan­do eu es­ta­va na fa­cul­da­de de me­di­ci­na, o pen­sa­men­to cor­ren­te era que as cé­lu­las adi­po­sas eram, ba­si­ca­men­te, ar­ma­ze­na­do­ras onde o ex­ces­so in­de­se­já­vel po­dia ser man­ti­do si­len­ci­o­sa­men­te à par­te. Mas essa pers­pec­ti­va es­ta­va com­ple­ta­men­te er­ra­da. Hoje sa­be­mos que as cé­lu­las adi­po­sas de­sem­pe­nham na fi­si­o­lo­gia hu­ma­na um pa­pel mui­to mai­or do que sim­ples­men­te ar­ma­ze­nar ca­lo­ri­as. As mas­sas de gor­du­ra cor­po­ral for­mam ór­gãos hor­mo­nais com­ple­xos e so­fis­ti­ca­dos, que são tudo, me­nos pas­si­vos. Sim, você leu isso mes­mo: a gor­du­ra é um ór­gão.18 E um ór­gão que pode ser um dos mais in­dus­tri­o­sos do cor­po, de­sem­pe­nhan­do vá­ri­as fun­ções além de nos man­ter aque­ci­dos e pro­te­gi­dos. Isso é par­ti­cu­lar­men­te ver­da­dei­ro em re­la­ção à gor­du­ra vis­ce­ral — aque­la que en­vol­ve nos­sos ór­gãos in­ter­nos, “vis­ce­rais”, como o fí­ga­do, os rins, o pân­cre­as, o co­ra­ção e os in­tes­ti­nos. A gor­du­ra vis­ce­ral foi mui­to abor­da­da pela mí­dia, nos úl­ti­mos anos, por um bom mo­ti­vo: hoje sa­be­mos que é o tipo de gor­du­ra mais de­vas­ta­dor para nos­sa saú­de. Po­de­mos la­men­tar co­xas que se en­cos­tam, o mús­cu­lo do tchau­zi­nho, os pneu­zi­nhos, as ce­lu­li­tes e os po­po­zões, mas o pior de to­dos os ti­pos de gor­du­ra é aque­le que não po­de­mos ver, sen­tir ou to­car. Em ca­sos ex­tre­mos, po­de­mos vê-la em bar­ri­gas sa­li­en­tes e do­bri­nhas, que são si­nais ex­te­ri­o­res de ór­gãos in­ter­nos en­vol­vi­dos por gor­du­ra (exa­ta­men­te por isso, a me­di­da da cin­tu­ra cos­tu­ma ser uma me­di­da de “saú­de”; quan­to mai­or a cir­cun­fe­rên­cia da cin­tu­ra, mai­or o ris­co de do­en­ças e mor­te).19


  Já está evi­den­ci­a­do que a gor­du­ra vis­ce­ral tem uma ca­pa­ci­da­de sin­gu­lar de de­sen­ca­de­ar pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os no cor­po, as­sim como de si­na­li­zar mo­lé­cu­las que per­tur­bam as ações hor­mo­nais nor­mais do cor­po.20 Isso, por sua vez, man­tém em mo­vi­men­to o efei­to cas­ca­ta ne­ga­ti­vo da gor­du­ra vis­ce­ral. Para pi­o­rar as coi­sas, ela faz mais do que ape­nas ge­rar in­fla­ma­ções fu­tu­ras atra­vés de uma ca­deia de even­tos bi­o­ló­gi­cos; a pró­pria gor­du­ra se in­fla­ma. Esse tipo de gor­du­ra é abri­go para in­ú­me­ros gló­bu­los bran­cos in­fla­ma­tó­ri­os. Na ver­da­de, as mo­lé­cu­las hor­mo­nais e in­fla­ma­tó­ri­as pro­du­zi­das pela gor­du­ra vis­ce­ral são jo­ga­das di­re­ta­men­te no fí­ga­do, que, como você pode ima­gi­nar, re­a­ge com ou­tra car­ga de mu­ni­ção (isto é, re­a­ções in­fla­ma­tó­ri­as e subs­tân­ci­as que per­tur­bam os hor­mô­ni­os). Re­su­min­do: mais que um sim­ples pre­da­dor à es­prei­ta atrás de uma ár­vo­re, é uma ini­mi­ga ar­ma­da e pe­ri­go­sa. O nú­me­ro de pro­ble­mas de saú­de hoje re­la­ci­o­na­dos à gor­du­ra vis­ce­ral é enor­me, des­de os mais ób­vi­os, como a obe­si­da­de e a sín­dro­me me­ta­bó­li­ca, até os não tão ób­vi­os — cân­cer, trans­tor­nos au­toi­mu­nes e do­en­ças ce­re­brais.


  Os pon­ti­nhos que li­gam o ex­ces­so de gor­du­ra cor­po­ral, prin­ci­pal­men­te a do tipo ruim, a obe­si­da­de e as dis­fun­ções ce­re­brais não são tão di­fí­ceis de en­ten­der, con­si­de­ran­do as in­for­ma­ções que você já apren­deu nes­te li­vro. O ex­ces­so de gor­du­ra cor­po­ral não ape­nas au­men­ta a re­sis­tên­cia à in­su­li­na como ele­va di­re­ta­men­te a pro­du­ção de subs­tân­ci­as quí­mi­cas in­fla­ma­tó­ri­as que têm uma in­flu­ên­cia di­re­ta na de­ge­ne­ra­ção ce­re­bral.


  Em um es­tu­do es­pe­cí­fi­co, pu­bli­ca­do em 2005, a pro­por­ção en­tre a cin­tu­ra e o qua­dril de mais de cem in­di­ví­duos foi com­pa­ra­da a mu­dan­ças es­tru­tu­rais em seus cé­re­bros.21 O es­tu­do tam­bém exa­mi­nou as al­te­ra­ções ce­re­brais em re­la­ção aos ní­veis de gli­ce­mia e de in­su­li­na de je­jum. O que os au­to­res que­ri­am de­ter­mi­nar era se exis­tia ou não uma re­la­ção en­tre a es­tru­tu­ra do cé­re­bro e o ta­ma­nho da bar­ri­ga de uma pes­soa. E os re­sul­ta­dos fo­ram es­pan­to­sos. Es­sen­ci­al­men­te, quan­to mai­or a ra­zão en­tre a cin­tu­ra e o qua­dril (isto é, quan­to mai­or a bar­ri­ga), me­nor o cen­tro de me­mó­ria do cé­re­bro, o hi­po­cam­po. Este de­sem­pe­nha um pa­pel cru­ci­al na me­mó­ria, e seu fun­ci­o­na­men­to é ab­so­lu­ta­men­te de­pen­den­te do ta­ma­nho. À me­di­da que o hi­po­cam­po en­co­lhe, a me­mó­ria de­cli­na. Ain­da mais es­pan­to­so: os pes­qui­sa­do­res con­clu­í­ram que, quan­to mai­or a ra­zão cin­tu­ra-qua­dril, mai­or o ris­co de pe­que­nos der­ra­mes no cé­re­bro, que, sabe-se, tam­bém es­tão as­so­ci­a­dos ao de­clí­nio das fun­ções ce­re­brais. Os au­to­res afir­ma­ram: “Es­tes re­sul­ta­dos são con­sis­ten­tes com um nú­me­ro cada vez mai­or de evi­dên­ci­as li­gan­do a obe­si­da­de, as do­en­ças vas­cu­la­res e os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os a do­en­ças cog­ni­ti­vas e de­mên­cia (...)”. Ou­tros es­tu­dos, des­de en­tão, con­fir­ma­ram esse acha­do: para cada qui­lo a mais no cor­po, o cé­re­bro fica um pou­co me­nor. É irô­ni­co que, à me­di­da que o cor­po cres­ce, o cé­re­bro di­mi­nui.


  Em um pro­je­to de pes­qui­sa con­jun­to da Uni­ver­si­da­de da Ca­li­fór­nia, em Los An­ge­les, e da Uni­ver­si­da­de de Pitts­burgh, por exem­plo, neu­ro­ci­en­tis­tas exa­mi­na­ram ima­gens dos cé­re­bros de 94 pes­so­as na casa dos se­ten­ta anos que ha­vi­am par­ti­ci­pa­do de um es­tu­do an­te­ri­or de saú­de car­di­o­vas­cu­lar e cog­ni­ção.22 Ne­nhum dos par­ti­ci­pan­tes ti­nha de­mên­cia ou ou­tro com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo, e to­dos fo­ram acom­pa­nha­dos du­ran­te cin­co anos. O que os pes­qui­sa­do­res des­co­bri­ram foi que os cé­re­bros das pes­so­as obe­sas — de­fi­ni­das como aque­las com ín­di­ce de mas­sa cor­po­ral su­pe­ri­or a trin­ta — ti­nham uma apa­rên­cia de­zes­seis anos mais ve­lha que as pes­so­as sau­dá­veis de peso nor­mal. E aque­les que ti­nham so­bre­pe­so — de­fi­ni­do como um ín­di­ce de mas­sa cor­po­ral en­tre 25 e trin­ta — pa­re­ci­am oito anos mais ve­lhas que seus ho­mó­lo­gos mais ma­gros. De ma­nei­ra mais es­pe­cí­fi­ca, as pes­so­as cli­ni­ca­men­te obe­sas ti­nham 8% me­nos te­ci­do ce­re­bral, en­quan­to aque­las com so­bre­pe­so ti­nham 4% me­nos te­ci­do ce­re­bral, se com­pa­ra­das aos in­di­ví­duos de peso nor­mal. Mui­to des­se te­ci­do foi per­di­do nas re­gi­ões dos lo­bos fron­tal e tem­po­ral do cé­re­bro, a área na qual to­ma­mos de­cisões e ar­ma­ze­na­mos lem­bran­ças, en­tre ou­tras coi­sas. Os au­to­res do es­tu­do apon­ta­ram, com ra­zão, que seus acha­dos po­de­ri­am ter sé­ri­as con­se­quên­ci­as em in­di­ví­duos em pro­ces­so de en­ve­lhe­ci­men­to, obe­sos ou com so­bre­pe­so, in­clu­si­ve um ris­co mai­or de Alz­hei­mer.


  Não há dú­vi­da de que cír­cu­los vi­ci­o­sos es­tão em jogo aqui. Cada um de­les con­tri­bui para ou­tro. A ge­né­ti­ca pode afe­tar a pro­pen­são a co­mer de­mais e ga­nhar peso, o que, por sua vez, pesa nos ní­veis de ati­vi­da­de, na re­sis­tên­cia à in­su­li­na e no ris­co de di­a­be­tes. O di­a­be­tes afe­ta, en­tão, o con­tro­le de peso e o equi­lí­brio do açú­car no san­gue. Quan­do uma pes­soa se tor­na di­a­bé­ti­ca e se­den­tá­ria, é ine­vi­tá­vel a ocor­rên­cia de rup­tu­ras nos te­ci­dos e nos ór­gãos, não ape­nas no cé­re­bro. Além dis­so, quan­do o cé­re­bro co­me­ça a de­ge­ne­rar e a en­co­lher, co­me­ça a per­der a ca­pa­ci­da­de de fun­ci­o­nar ade­qua­da­men­te. Quer di­zer, o cen­tro do ape­ti­te e o cen­tro de con­tro­le de peso do cé­re­bro não ope­ra­rão na ca­pa­ci­da­de má­xi­ma, o que uma vez mais ali­men­ta o cír­cu­lo vi­ci­o­so.


  É im­por­tan­te com­preen­der que a per­da de peso tem que acon­te­cer de ime­di­a­to, já que as mu­dan­ças ocor­rem as­sim que o in­di­ví­duo co­me­ça a car­re­gar gor­du­ra cor­po­ral em ex­ces­so. Em um es­tu­do de 2008, ci­en­tis­tas da Ca­li­fór­nia fi­ze­ram um pen­te fino nos re­gis­tros de mais de 6500 pes­so­as exa­mi­na­das des­de me­a­dos da dé­ca­da de 1960 até os anos 70.23 O que eles que­ri­am sa­ber era: quem de­sen­vol­veu de­mên­cia? Quan­do es­sas pes­so­as fo­ram ava­li­a­das pela pri­mei­ra vez, 36 anos an­tes, vá­ri­as me­di­das de seus cor­pos fo­ram to­ma­das para de­ter­mi­nar, es­sen­ci­al­men­te, quan­to elas pos­su­í­am de gor­du­ra. Isso in­clu­ía coi­sas como o ta­ma­nho da bar­ri­ga, a cir­cun­fe­rên­cia da coxa, al­tu­ra e peso. Qua­se três dé­ca­das de­pois, aque­les que ti­nham mai­or gor­du­ra cor­po­ral apre­sen­ta­ram um ris­co mui­to mais ele­va­do de de­mên­cia. Do gru­po ori­gi­nal, 1049 ti­ve­ram o di­ag­nós­ti­co de de­mên­cia. Quan­do os ci­en­tis­tas com­pa­ra­ram o gru­po com me­nos gor­du­ra cor­po­ral com o gru­po com mais gor­du­ra cor­po­ral, des­co­bri­ram que es­tes ti­ve­ram o ris­co de de­mên­cia du­pli­ca­do. Como es­cre­ve­ram os au­to­res, “as­sim como é o caso do di­a­be­tes e das do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res, a obe­si­da­de cen­tral [gor­du­ra na bar­ri­ga] tam­bém é um fa­tor de ris­co para a de­mên­cia”.


  O PO­DER DA PER­DA DE PESO

  (ALÉM DA­QUI­LO QUE VOCÊ JÁ SABE)


  Como fi­cou pro­va­do num es­tu­do atrás do ou­tro, a per­da de peso atra­vés da di­e­ta pode ter um for­tís­si­mo efei­to na men­sa­gem e na sen­si­bi­li­da­de para in­su­li­na. Num es­tu­do, os mé­di­cos ava­li­a­ram 107 in­di­ví­duos obe­sos de 65 anos ou mais, por um pe­rí­o­do de um ano, e es­tu­da­ram como eles re­a­gi­ram, em ter­mos de in­su­li­na, a uma dose oral de gli­co­se.24 Os pes­qui­sa­do­res que­ri­am me­dir a di­fe­ren­ça en­tre três gru­pos dis­tin­tos: aque­les que es­ta­vam fa­zen­do um pro­gra­ma de per­da de peso, aque­les a quem foi re­cei­ta­do um pro­gra­ma de exer­cí­ci­os e aque­les que es­ta­vam num pro­gra­ma de di­e­ta com exer­cí­ci­os. Um quar­to gru­po de pes­so­as foi de­sig­na­do como gru­po de con­tro­le, para fins de com­pa­ra­ção adi­ci­o­nal. Qual foi o re­sul­ta­do, seis me­ses de­pois? Aque­les que es­ta­vam no gru­po de per­da de peso ti­ve­ram um au­men­to de 40% na sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na. O mes­mo ocor­reu com o gru­po que es­ta­va num pro­gra­ma de per­da de peso e exer­cí­ci­os. O gru­po que não es­ta­va num pro­gra­ma de per­da de peso, mas es­ta­va fa­zen­do exer­cí­ci­os, po­rém, não apre­sen­tou al­te­ra­ção na sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na. Um ano de­pois, quan­do o es­tu­do foi fi­nal­men­te con­clu­í­do, a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na ha­via me­lho­ra­do in­crí­veis 70% na­que­les que per­de­ram peso e 86% na­que­les que per­de­ram peso e es­ta­vam fa­zen­do exer­cí­ci­os e di­e­ta. Mas o ter­cei­ro gru­po, que pra­ti­cou ati­vi­da­de fí­si­ca sem fa­zer di­e­ta e per­der peso, fi­cou bem para trás. Mes­mo de­pois de um ano, não hou­ve­ra ab­so­lu­ta­men­te ne­nhu­ma al­te­ra­ção na sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na.


  A li­ção a le­var para casa é a se­guin­te: você pode me­lho­rar a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na e re­du­zir seu ris­co de di­a­be­tes (sem fa­lar em to­dos os ti­pos de do­en­ças ce­re­brais) ape­nas pela ado­ção de mu­dan­ças na vida pes­so­al que der­re­tam a gor­du­ra. E se você acres­cen­tar exer­cí­ci­os à di­e­ta, é can­di­da­to a be­ne­fí­ci­os ain­da mai­o­res. A esta al­tu­ra, você deve ter no­ta­do que eu vou pres­cre­ver uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras sau­dá­veis, in­clu­si­ve o co­les­te­rol. Mas você não pre­ci­sa acre­di­tar na mi­nha pa­la­vra. Bas­ta dar uma olha­da nos es­tu­dos mais re­cen­tes, que pro­vam o po­der des­se tipo de di­e­ta. Em 2012, um de­les vi­rou man­che­te quan­do o Jour­nal of the Ame­ri­can Me­di­cal As­so­ci­a­ti­on pu­bli­cou os efei­tos de três di­e­tas po­pu­la­res em um gru­po de jo­vens adul­tos obe­sos ou com so­bre­pe­so.25 Cada um dos par­ti­ci­pan­tes ex­pe­ri­men­tou um tipo de di­e­ta por mês. Uma de­las era po­bre em gor­du­ras (60% das ca­lo­ri­as vin­das de car­boi­dra­tos, 20% de gor­du­ras e 20% de pro­te­í­nas), uma era de bai­xa gli­ce­mia (40% das ca­lo­ri­as vi­nham de car­boi­dra­tos, 40% de gor­du­ras e 20% de pro­te­í­nas) e a ter­cei­ra era mui­to po­bre em car­boi­dra­tos (10% das ca­lo­ri­as de car­boi­dra­tos, 60% de gor­du­ras e 30% de pro­te­í­nas). To­das as di­e­tas for­ne­ci­am o mes­mo nú­me­ro de ca­lo­ri­as, mas os que fi­ze­ram a di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras quei­ma­ram a mai­or quan­ti­da­de de­las. O es­tu­do tam­bém ob­ser­vou a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na du­ran­te o pe­rí­o­do de qua­tro se­ma­nas de cada di­e­ta e con­cluiu que a di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos pro­vo­ca­va a mai­or me­lho­ria nes­sa sen­si­bi­li­da­de — qua­se o do­bro da di­e­ta po­bre em gor­du­ras. Os tri­gli­cé­ri­des, um po­de­ro­so mar­ca­dor de ris­co car­di­o­vas­cu­lar, fi­ca­ram numa mé­dia de 66 no gru­po po­bre em car­boi­dra­tos e 107 no gru­po po­bre em gor­du­ras. (A pro­pó­si­to, ní­veis ele­va­dos de tri­gli­cé­ri­des tam­bém são um in­di­ca­dor de ex­ces­so de car­boi­dra­tos na di­e­ta.) Os au­to­res tam­bém ob­ser­va­ram que os re­sul­ta­dos de la­bo­ra­tó­rio en­con­tra­dos na di­e­ta po­bre em gor­du­ras apre­sen­ta­ram al­te­ra­ções quí­mi­cas no san­gue dos par­ti­ci­pan­tes, tor­nan­do-os vul­ne­rá­veis ao ga­nho de peso. Cla­ra­men­te, a me­lhor di­e­ta para man­ter a per­da de peso é aque­la po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras.


  Mui­tos ou­tros es­tu­dos che­ga­ram à mes­ma con­clu­são: uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras ob­te­rá re­sul­ta­dos me­lho­res que uma di­e­ta po­bre em gor­du­ras e rica em car­boi­dra­tos, em quais­quer cir­cuns­tân­ci­as, e qual­quer que seja a me­di­da do cor­po, da quí­mi­ca in­te­ri­or à si­lhu­e­ta ex­te­ri­or. E quan­do le­va­mos em con­ta to­dos os parâ­me­tros que afe­tam a saú­de, e so­bre­tu­do a saú­de ce­re­bral, como a per­da de peso, a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na, o con­tro­le gli­cê­mi­co e até a pro­te­í­na C-re­a­ti­va, uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos é subs­tan­ci­al­men­te mais efi­ci­en­te que qual­quer ou­tra. Na ver­da­de, as de­mais di­e­tas re­sul­ta­rão num ris­co au­men­ta­do para uma sé­rie de dis­fun­ções ce­re­brais, que vão de in­cô­mo­dos co­ti­di­a­nos como do­res de ca­be­ça a en­xa­que­cas crô­ni­cas, trans­tor­nos de an­si­e­da­de, TDAH e de­pres­são. E se a ideia de se man­ter com a men­te agu­ça­da até seu úl­ti­mo sus­pi­ro na Ter­ra não é mo­ti­va­ção o bas­tan­te para você, pen­se em to­dos os be­ne­fí­ci­os que seu co­ra­ção (e to­dos os ór­gãos do seu cor­po) te­rão ao aban­do­nar uma di­e­ta po­bre em gor­du­ras. Em mar­ço de 2013, nin­guém mais nin­guém me­nos que o New En­gland Jour­nal of Me­di­ci­ne pu­bli­cou um es­tu­do gran­de e fun­da­men­tal, mos­tran­do que pes­so­as dos 55 aos oi­ten­ta anos que se­guem a di­e­ta me­di­terrâ­nea têm um ris­co me­nor de do­en­ças car­dí­a­cas e der­ra­mes — da or­dem de 30% — que aque­las que se­guem uma di­e­ta ti­pi­ca­men­te po­bre em gor­du­ras.26 Os re­sul­ta­dos fo­ram tão pro­fun­dos que os ci­en­tis­tas in­ter­rom­pe­ram mais cedo o es­tu­do, por­que a di­e­ta po­bre em gor­du­ras se mos­trou ex­ces­si­va­men­te da­no­sa a quem co­mia gran­des quan­ti­da­des de pro­du­tos as­sa­dos ar­ti­fi­ci­al­men­te, em vez de fon­tes de gor­du­ra sau­dá­vel. A di­e­ta me­di­terrâ­nea é fa­mo­sa por ser rica em azei­te de oli­va, cas­ta­nhas, fei­jões, pei­xe, fru­tas e ve­ge­tais, e per­mi­te até vi­nho nas re­fei­ções. Em­bo­ra te­nha es­pa­ço para grãos, é mui­to se­me­lhan­te a meu pro­to­co­lo di­e­té­ti­co. Na ver­da­de, se você al­te­rar a di­e­ta me­di­terrâ­nea, re­mo­ven­do to­dos os ali­men­tos que con­têm glú­ten e li­mi­tan­do fru­tas açu­ca­ra­das e car­boi­dra­tos sem glú­ten, você tem a per­fei­ta di­e­ta ce­re­bral sem grãos.


  UMA MAÇÃ POR DIA?


  Não, uma maçã por dia não vai dei­xá-lo lon­ge do mé­di­co.* Ago­ra que eu me co­lo­quei con­tra tan­tos de seus ali­men­tos fa­vo­ri­tos, pos­so até ou­vir a dú­vi­da: “Como o cor­po pode vi­ver de gor­du­ra e nun­ca en­gor­dar?”. Ah, é uma ex­ce­len­te per­gun­ta. Vou abor­dar esse pa­ra­do­xo em bre­ve e es­cla­re­cer qual­quer dú­vi­da so­bre como vi­ver — e sen­tir-se bem — com gor­du­ras. Soa ab­sur­do pen­sar que po­de­mos vi­ver sem pra­ti­ca­men­te ne­nhum car­boi­dra­to em nos­sa di­e­ta, mas far­tas quan­ti­da­des de gor­du­ra e co­les­te­rol. Mas po­de­mos, e de­ve­mos, se qui­ser­mos pro­te­ger nos­so ge­no­ma. Em­bo­ra a in­dús­tria ali­men­tí­cia quei­ra fazê-lo acre­di­tar em ou­tra coi­sa, uma di­e­ta ba­se­a­da em gor­du­ra mol­dou nos­so ge­no­ma nos úl­ti­mos 2,6 mi­lhões de anos.


  A his­tó­ria so­bre por que re­ver­ter a ten­dên­cia ali­men­tí­cia atu­al, no sen­ti­do de re­co­brar os cor­pos es­bel­tos, to­ni­fi­ca­dos e fle­xí­veis que fo­mos pro­je­ta­dos para ter, além dos cé­re­bros agu­ça­dos, co­me­ça com um olhar para as pro­pri­e­da­des fun­da­men­tais do cé­re­bro.


  


  


  


  

  


  
    
      * Re­fe­rên­cia ao fa­mo­so di­ta­do: “An ap­ple a day keeps the doc­tor away”. (N. T.)

    

  


  
    
      5. O dom da neurogênese ou o controle dos comandos principais


      Como mu­dar seu des­ti­no ge­né­ti­co


      O cé­re­bro é um sis­te­ma mui­to mais aber­to do que se ima­gi­na­va,

      e a na­tu­re­za fez mui­to para nos aju­dar a per­ce­ber e abor­dar o mun­do

      à nos­sa vol­ta. Ela nos deu um cé­re­bro que so­bre­vi­ve a um mun­do

      em trans­for­ma­ção trans­for­man­do a si mes­mo.


      Dr. Nor­man Doi­dge, O cé­re­bro que se trans­for­ma

    

  


  Fo­mos pro­je­ta­dos para ser pes­so­as es­per­tas a vida in­tei­ra. O cé­re­bro foi fei­to para fun­ci­o­nar bem até nos­so úl­ti­mo sus­pi­ro. Mas a mai­o­ria de nós supõe, er­ro­ne­a­men­te, que com a ida­de vem o de­clí­nio cog­ni­ti­vo. Acha­mos que se tra­ta de uma par­te ine­vi­tá­vel do en­ve­lhe­ci­men­to, tan­to quan­to a per­da da au­di­ção ou o sur­gi­men­to das ru­gas. Essa im­pres­são é uma fa­lá­cia per­ni­ci­o­sa. A ver­da­de é que es­ta­mos le­van­do uma vida que não é ade­qua­da àqui­lo que ge­ne­ti­ca­men­te fo­mos cri­a­dos para fa­zer. Pon­to. As do­en­ças que ob­ser­va­mos hoje são pro­vo­ca­das, em gran­de par­te, por nos­so es­ti­lo de vida, que não está em har­mo­nia com nos­sa pre­dis­po­si­ção ge­né­ti­ca. Mas po­de­mos trans­for­mar isso e tra­zer nos­so DNA de vol­ta à pro­gra­ma­ção ori­gi­nal. Me­lhor que isso: po­de­mos re­pro­gra­mar par­te do nos­so DNA para ope­rar de for­ma ain­da mais van­ta­jo­sa. E isso não é fic­ção ci­en­tí­fi­ca.


  É co­mum ou­vir­mos as pes­so­as di­ze­rem coi­sas como: “Pro­va­vel­men­te eu vou ter [com­ple­te com a do­en­ça]. Todo mun­do na mi­nha fa­mí­lia tem”. Não há dú­vi­da de que a he­ran­ça ge­né­ti­ca de­sem­pe­nha um pa­pel im­por­tan­te em ter­mos de de­ter­mi­na­ção do ris­co de vá­ri­as con­di­ções de saú­de. Mas o que as pes­qui­sas mé­di­cas de pon­ta têm mos­tra­do é o fato sim­ples de que te­mos o po­der de al­te­rar nos­so des­ti­no ge­né­ti­co.


  Uma das áre­as de pes­qui­sa mais pro­mis­so­ras é a epi­ge­né­ti­ca, o es­tu­do de se­ções es­pe­cí­fi­cas do DNA (cha­ma­das “mar­cas”), que, ba­si­ca­men­te, di­zem aos ge­nes quan­do e com que for­ça eles de­vem se ex­pres­sar. Como re­gen­tes de uma or­ques­tra, es­sas mar­cas epi­ge­né­ti­cas são o con­tro­le re­mo­to não ape­nas de sua saú­de e lon­ge­vi­da­de, mas tam­bém de como você pas­sa­rá seus ge­nes para as fu­tu­ras ge­ra­ções. Nos­sas es­co­lhas pes­so­ais co­ti­di­a­nas têm um efei­to pro­fun­do na ati­vi­da­de de nos­sos ge­nes. Isso nos dá po­der. Já sa­be­mos que nos­sas op­ções ali­men­ta­res, o es­tres­se que vi­ven­ci­a­mos ou evi­ta­mos, os exer­cí­ci­os que fa­ze­mos ou dei­xa­mos de fa­zer, a qua­li­da­de do nos­so sono e até os re­la­ci­o­na­men­tos que es­co­lhe­mos compõem gran­de par­te da co­re­o­gra­fia de quais ge­nes se­rão ati­vos e quais se­rão des­li­ga­dos. Eis o mais con­vin­cen­te de tudo: po­de­mos al­te­rar a ex­pres­são e mais de 70% dos ge­nes que têm in­flu­ên­cia di­re­ta em nos­sa saú­de e lon­ge­vi­da­de.


  Este ca­pí­tu­lo ex­pli­ca como po­de­mos me­lho­rar a ex­pres­são de nos­sos “ge­nes sau­dá­veis” ao mes­mo tem­po em que des­li­ga­mos os ge­nes que de­sen­ca­dei­am even­tos ne­ga­ti­vos, como os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres. Os ge­nes que cau­sam es­sas duas coi­sas so­frem for­te in­flu­ên­cia das es­co­lhas ali­men­ta­res de gor­du­ras e car­boi­dra­tos, e essa in­for­ma­ção dá ain­da mais for­ça às re­co­men­da­ções que se­rão fei­tas nos pró­xi­mos ca­pí­tu­los.


  A HIS­TÓ­RIA DA NEU­RO­GÊ­NE­SE


  Será que cada dose de be­bi­da al­co­ó­li­ca que você toma re­al­men­te mata mi­lha­res de cé­lu­las ce­re­brais? Ocor­re que nós não mor­re­mos com o mes­mo nú­me­ro de neu­rô­ni­os com que nas­ce­mos, tam­pou­co com aque­les que se de­sen­vol­vem na pri­mei­ra infân­cia. Nós de­sen­vol­ve­mos neu­rô­ni­os ao lon­go de toda a nos­sa vida. Tam­bém po­de­mos for­ta­le­cer os cir­cui­tos ce­re­brais exis­ten­tes e cri­ar co­ne­xões no­vas e com­ple­xas, com no­vas cé­lu­las ce­re­brais. Eu tive sor­te de par­ti­ci­par des­sa des­co­ber­ta, que pôs abai­xo ge­ra­ções de idei­as pre­con­ce­bi­das na neu­ro­ci­ên­cia, em­bo­ra mui­tos ain­da pen­sem de ou­tra for­ma. Du­ran­te meus anos de fa­cul­da­de tive a opor­tu­ni­da­de de ex­plo­rar o cé­re­bro usan­do uma tec­no­lo­gia que es­ta­va ape­nas no prin­cí­pio. Foi no iní­cio da dé­ca­da de 1970, quan­do os su­í­ços co­me­ça­ram a cri­ar mi­cros­có­pi­os que po­di­am ser usa­dos por neu­ro­ci­rur­gi­ões re­a­li­zan­do pro­ce­di­men­tos ce­re­brais de­li­ca­dos. Quan­do essa tec­no­lo­gia es­ta­va evo­lu­in­do e ci­rur­gi­ões ame­ri­ca­nos es­ta­vam an­si­o­sos para ado­tar essa nova abor­da­gem à ci­rur­gia ce­re­bral, um pro­ble­ma logo se tor­nou cla­ro.


  Em­bo­ra apren­der a usar o mi­cros­có­pio fun­ci­o­nal fos­se re­la­ti­va­men­te fá­cil, os neu­ro­ci­rur­gi­ões ra­pi­da­men­te se de­ram con­ta de que fi­ca­vam meio per­di­dos, em re­la­ção à com­preen­são da ana­to­mia do cé­re­bro, a par­tir des­sa nova pers­pec­ti­va mi­cros­có­pi­ca. Eu ti­nha de­ze­no­ve anos e es­ta­va ape­nas co­me­çan­do o ter­cei­ro ano de fa­cul­da­de quan­do re­ce­bi uma li­ga­ção do dr. Al­bert Rho­ton, che­fe do De­par­ta­men­to de Ci­rur­gia Neu­ro­ló­gi­ca no Hos­pi­tal Uni­ver­si­tá­rio Shands, em Gai­nes­vil­le, Fló­ri­da. O dr. Rho­ton era um pi­o­nei­ro na ex­pan­são do uso do mi­cros­có­pio fun­ci­o­nal nos Es­ta­dos Uni­dos e que­ria ela­bo­rar o pri­mei­ro tex­to so­bre a ana­to­mia do cé­re­bro tal como era vis­ta pelo mi­cros­có­pio. Ele me con­vi­dou a pas­sar o ve­rão se­guin­te es­tu­dan­do e ma­pe­an­do o cé­re­bro, e foi a par­tir des­sa pes­qui­sa que aca­ba­mos pu­bli­can­do uma sé­rie de ar­ti­gos de pes­qui­sa e ca­pí­tu­los de li­vros que de­ram aos neu­ro­ci­rur­gi­ões o mapa ne­ces­sá­rio para atu­ar de­li­ca­da­men­te no cé­re­bro.


  Além de ana­to­mia, tam­bém ti­ve­mos a opor­tu­ni­da­de de ex­plo­rar e de­sen­vol­ver ou­tros as­pec­tos da mi­cro­neu­ro­ci­rur­gia, in­clu­si­ve a cri­a­ção de ins­tru­men­tos e pro­ce­di­men­tos ino­va­do­res. De tan­to pas­sar o tem­po atrás do mi­cros­có­pio, me tor­nei bas­tan­te ex­pe­ri­en­te na ma­ni­pu­la­ção e no con­ser­to de va­sos san­guí­ne­os ex­tre­ma­men­te pe­que­nos, que, an­tes do uso do mi­cros­có­pio, te­ri­am sido des­tru­í­dos no cur­so de ope­ra­ções ce­re­brais, mui­tas ve­zes com con­se­quên­ci­as ru­ins. Nos­so la­bo­ra­tó­rio ha­via an­ga­ri­a­do re­co­nhe­ci­men­to in­ter­na­ci­o­nal por suas re­a­li­za­ções nes­se cam­po novo e em­pol­gan­te, e atraiu mui­tos pro­fes­so­res vi­si­tan­tes do mun­do in­tei­ro. E foi logo de­pois da vi­si­ta de uma de­le­ga­ção de neu­ro­ci­rur­gi­ões es­pa­nhóis que eu acei­tei um con­vi­te para dar con­ti­nui­da­de a mi­nhas pes­qui­sas no fa­mo­so Cen­tro Ra­món y Ca­jal, em Ma­dri, na Es­pa­nha. O pro­gra­ma de mi­cro­neu­ro­ci­rur­gia do cen­tro era ele­men­tar, mas a equi­pe era de­di­ca­da, e foi uma hon­ra aju­dá-los em seu es­for­ço des­bra­va­dor, par­ti­cu­lar­men­te na com­preen­são da ir­ri­ga­ção san­guí­nea do cé­re­bro. O nome do hos­pi­tal é uma ho­me­na­gem ao dr. San­ti­a­go Ra­món y Ca­jal, um pa­to­lo­gis­ta e neu­ro­ci­en­tis­ta es­pa­nhol da vi­ra­da do sé­cu­lo XX que ain­da é con­si­de­ra­do o pai da neu­ro­lo­gia mo­der­na. Em 1906 ele ga­nhou o prê­mio No­bel de Me­di­ci­na por suas pes­qui­sas pi­o­nei­ras so­bre a es­tru­tu­ra mi­cros­có­pi­ca do cé­re­bro. Ain­da hoje cen­te­nas de seus de­se­nhos, fei­tos à mão, ain­da são uti­li­za­dos para fins di­dá­ti­cos.


  Du­ran­te mi­nha vi­si­ta a Ma­dri me in­te­res­sei em sa­ber mais a res­pei­to do dr. Ca­jal e ad­qui­ri um pro­fun­do res­pei­to por sua ex­plo­ra­ção da ana­to­mia e do fun­ci­o­na­men­to do cé­re­bro hu­ma­no. Uma das suas prin­ci­pais dou­tri­nas afir­ma­va que os neu­rô­ni­os do cé­re­bro eram úni­cos, se com­pa­ra­dos às de­mais cé­lu­las do cor­po, não ape­nas em ra­zão de seu fun­ci­o­na­men­to, mas por não pos­su­í­rem a ca­pa­ci­da­de de re­ge­ne­ra­ção. O fí­ga­do, por exem­plo, se re­ge­ne­ra per­pe­tu­a­men­te cri­an­do no­vas cé­lu­las he­pá­ti­cas, e uma re­ge­ne­ra­ção si­mi­lar das cé­lu­las ocor­re em po­ten­ci­al­men­te to­dos os de­mais te­ci­dos, in­clu­si­ve a pele, o san­gue, os os­sos e os in­tes­ti­nos.


  Re­co­nhe­ço que a te­o­ria de que as cé­lu­las ce­re­brais não se re­ge­ne­ram me foi ven­di­da de for­ma con­vin­cen­te, mas já na­que­la épo­ca eu me per­gun­ta­va se isso se­ria mes­mo ver­da­de — o cé­re­bro não te­ria mes­mo a ca­pa­ci­da­de de cri­ar no­vos neu­rô­ni­os? Afi­nal de con­tas, pes­qui­sa­do­res do Ins­ti­tu­to de Tec­no­lo­gia de Mas­sa­chu­setts ha­vi­am mos­tra­do que a neu­ro­gê­ne­se, o cres­ci­men­to de no­vos neu­rô­ni­os ce­re­brais, ocor­ria du­ran­te todo o tem­po de vida dos ca­mun­don­gos. E mui­tas coi­sas no cor­po hu­ma­no de­pen­dem da re­ge­ne­ra­ção. Por exem­plo, cer­tas cé­lu­las san­guí­ne­as se re­no­vam no es­pa­ço de pou­cas ho­ras, os re­cep­to­res de pa­la­dar são subs­ti­tu­í­dos a cada dez dias, as cé­lu­las epi­dér­mi­cas são tro­ca­das a cada mês, e as cé­lu­las mus­cu­la­res le­vam cer­ca de quin­ze dias para se re­no­va­rem to­tal­men­te. Na úl­ti­ma dé­ca­da, os ci­en­tis­tas es­ta­be­le­ce­ram que o mús­cu­lo car­dí­a­co — um ór­gão que du­ran­te mui­to tem­po pen­sa­mos ser o mes­mo des­de o nas­ci­men­to — na ver­da­de tam­bém pas­sa pela subs­ti­tui­ção de cé­lu­las.1 Aos 25 anos, cer­ca de 1% de nos­sas cé­lu­las mus­cu­la­res são subs­ti­tu­í­das a cada ano; mas aos 75, essa taxa cai para me­nos de 0,5% ao ano. É di­fí­cil acre­di­tar que só re­cen­te­men­te te­nha­mos iden­ti­fi­ca­do e com­preen­di­do esse fe­nô­me­no na má­qui­na que bom­beia o san­gue em nos­so cor­po. E tudo in­di­ca que o cé­re­bro se tor­nou o úl­ti­mo ór­gão que fi­nal­men­te de­co­di­fi­ca­mos, para des­co­brir as ma­ra­vi­lhas de suas qua­li­da­des de au­tor­re­no­va­ção.


  O dr. Ca­jal não ti­nha como sa­ber até que pon­to o cé­re­bro po­dia ser ma­le­á­vel e “plás­ti­co”, dada a tec­no­lo­gia com que tra­ba­lha­va, e o fato de o DNA não ter sido co­di­fi­ca­do ain­da. Em sua obra de re­fe­rên­cia, De­ge­ne­ra­ti­on and Re­ge­ne­ra­ti­on of the Ner­vous Sys­tem [De­ge­ne­ra­ção e re­ge­ne­ra­ção no sis­te­ma ner­vo­so], de 1928, ele afir­mou: “Nos cen­tros adul­tos, al­gu­mas ve­zes os con­du­tos ner­vo­sos são inal­te­rá­veis, de­ter­mi­na­dos e imu­tá­veis”.2 Se eu pu­des­se al­te­rar essa afir­ma­ção para re­fle­tir aqui­lo que sa­be­mos hoje, eu tro­ca­ria as pa­la­vras “inal­te­rá­veis”, “de­ter­mi­na­dos” e “imu­tá­veis” para o exa­to opos­to: al­te­rá­veis, in­de­ter­mi­na­dos e mu­tá­veis. Tam­bém di­ria que as cé­lu­las ce­re­brais po­dem mor­rer, mas com toda cer­te­za po­dem se re­ge­ne­rar. É fato que Ca­jal deu gran­des con­tri­bui­ções ao co­nhe­ci­men­to do cé­re­bro e do fun­ci­o­na­men­to dos neu­rô­ni­os; es­ta­va até à fren­te de seu tem­po na ten­ta­ti­va de com­preen­der a pa­to­lo­gia das in­fla­ma­ções. Mas sua cren­ça de que o cé­re­bro es­ta­va, de al­gu­ma ma­nei­ra, li­mi­ta­do àqui­lo que lhe ca­bia é um mito que atra­ves­sou a mai­or par­te da his­tó­ria hu­ma­na — até que a ci­ên­cia mo­der­na, no fi­nal do sé­cu­lo XX, pro­vou o quão fle­xí­vel o cé­re­bro pode ser.


  Em meu li­vro an­te­ri­or, Power Up Your Brain: The Neu­ros­ci­en­ce of Enligh­ten­ment [Tur­bi­ne seu cé­re­bro: A neu­ro­ci­ên­cia do es­cla­re­ci­men­to], eu e o dr. Al­ber­to Vil­lol­do con­ta­mos a his­tó­ria de como a ci­ên­cia veio a en­ten­der o dom da neu­ro­gê­ne­se no ser hu­ma­no. Em­bo­ra os ci­en­tis­tas te­nham pro­va­do a neu­ro­gê­ne­se em di­ver­sos ou­tros ani­mais há mui­to tem­po, foi só na dé­ca­da de 1990 que pas­sa­ram a se con­cen­trar ex­clu­si­va­men­te na ten­ta­ti­va de de­mons­trar a neu­ro­gê­ne­se em pes­so­as.3 Em 1998, a re­vis­ta Na­tu­re Me­di­ci­ne pu­bli­cou um ar­ti­go do neu­ro­lo­gis­ta su­e­co Pe­ter Eriks­son, em que ele afir­ma­va ter des­co­ber­to que den­tro do nos­so cé­re­bro exis­te uma po­pu­la­ção de cé­lu­las-tron­co neu­rais que são per­ma­nen­te­men­te re­a­bas­te­ci­das e con­se­guem se trans­for­mar em neu­rô­ni­os.4 E ele ti­nha mes­mo ra­zão: to­dos nós pas­sa­mos por uma “te­ra­pia de cé­lu­las-tron­co” ce­re­bral a cada mi­nu­to de nos­sas vi­das. Isso deu ori­gem a uma nova ci­ên­cia, cha­ma­da “neu­ro­plas­ti­ci­da­de”.


  A re­ve­la­ção de que a neu­ro­gê­ne­se ocor­re no ser hu­ma­no du­ran­te toda a vida deu aos neu­ro­ci­en­tis­tas do mun­do in­tei­ro um novo e em­pol­gan­te pon­to de re­fe­rên­cia, com con­se­quên­ci­as que atin­gem pra­ti­ca­men­te todo o le­que de trans­tor­nos ce­re­brais.5 Tam­bém trou­xe es­pe­ran­ça àque­les que bus­cam pis­tas para in­ter­rom­per, re­ver­ter ou até cu­rar as do­en­ças ce­re­brais pro­gres­si­vas. A ideia da re­ge­ne­ra­ção dos neu­rô­ni­os ce­re­brais cri­ou um novo ní­vel de mo­ti­va­ção nos ci­en­tis­tas de­di­ca­dos ao es­tu­do das de­sor­dens neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas. Tam­bém abriu o ca­mi­nho para no­vos tra­ta­men­tos que trans­for­mem a vida das pes­so­as que so­fre­ram lesões ou do­en­ças ce­re­brais gra­ves. No li­vro O cé­re­bro que se trans­for­ma: Como a neu­ro­ci­ên­cia pode cu­rar as pes­so­as, Nor­man Doi­dge con­ta his­tó­ri­as re­ais que pro­vam o quan­to nos­so cé­re­bro — e nos­so po­ten­ci­al hu­ma­no — é adap­tá­vel.6 Se ví­ti­mas de der­ra­mes po­dem re­a­pren­der a fa­lar e pes­so­as nas­ci­das com ape­nas par­te do cé­re­bro po­dem trei­ná-lo e re­pro­gra­má-lo para fun­ci­o­nar como um cé­re­bro in­tei­ro, ima­gi­ne as pos­si­bi­li­da­des para aque­les de nós que es­pe­ram ape­nas pre­ser­var as pró­pri­as fa­cul­da­des men­tais.


  A per­gun­ta que não quer ca­lar: é pos­sí­vel cri­ar no­vos neu­rô­ni­os ce­re­brais? Em ou­tras pa­la­vras, o que in­flu­en­cia a neu­ro­gê­ne­se? E o que po­de­mos fa­zer para es­ti­mu­lar esse pro­ces­so na­tu­ral?


  Esse pro­ces­so, como se­ria de es­pe­rar, é con­tro­la­do pelo nos­so DNA. Es­pe­ci­fi­ca­men­te, um gene lo­ca­li­za­do no cro­mos­so­mo 11 que tem o có­di­go da pro­du­ção de uma pro­te­í­na cha­ma­da “fa­tor neu­ro­tró­fi­co de­ri­va­do do cé­re­bro”, ou BDNF. O BDNF de­sem­pe­nha um pa­pel fun­da­men­tal na cri­a­ção de no­vos neu­rô­ni­os. Mas além de seu pa­pel na neu­ro­gê­ne­se, o BDNF pro­te­ge os neu­rô­ni­os exis­ten­tes, ga­ran­tin­do sua ca­pa­ci­da­de de so­bre­vi­vên­cia ao mes­mo tem­po em que es­ti­mu­la a for­ma­ção de si­nap­ses, a co­ne­xão de um neu­rô­nio ao ou­tro — pro­ces­so vi­tal para o ra­ci­o­cí­nio, o apren­di­za­do e ní­veis mais al­tos de fun­ci­o­na­men­to ce­re­bral. Na ver­da­de, pes­qui­sas mos­tram ní­veis in­fe­ri­o­res de BDNF em pa­ci­en­tes de Alz­hei­mer, o que, con­si­de­ran­do o que se sabe so­bre o fun­ci­o­na­men­to do BDNF, não é mo­ti­vo de sur­pre­sa.7 Mais sur­preen­den­te tal­vez seja a re­la­ção do BDNF com uma sé­rie de con­di­ções neu­ro­ló­gi­cas, in­clu­si­ve a epi­lep­sia, a ano­re­xia ner­vo­sa, a de­pres­são, a es­qui­zo­fre­nia e o trans­tor­no ob­ses­si­vo-com­pul­si­vo.


  Ago­ra te­mos uma com­preen­são fir­me dos fa­to­res que fa­zem nos­so DNA pro­du­zir BDNF. E fe­liz­men­te es­ses fa­to­res es­tão, na mai­o­ria, sob nos­so con­tro­le di­re­to. O gene que aci­o­na o BDNF é ati­va­do por uma sé­rie de há­bi­tos pes­so­ais, que in­clu­em exer­cí­ci­os fí­si­cos, res­tri­ção ca­ló­ri­ca, uma di­e­ta ce­to­gê­ni­ca e o acrés­ci­mo de cer­tos nu­tri­en­tes, como a cur­cu­mi­na e o DHA, uma gor­du­ra ôme­ga 3.


  Essa é uma li­ção va­li­o­sa por­que to­dos es­ses fa­to­res es­tão ao nos­so al­can­ce e re­pre­sen­tam es­co­lhas que po­de­mos fa­zer para aci­o­nar o bo­tão que faz cres­ce­rem no­vas cé­lu­las ce­re­brais. Va­mos ex­plo­rá-las uma a uma.


  ESTE É SEU (NOVO) CÉ­RE­BRO, EXER­CI­TA­DO


  Vou guar­dar a par­te mais den­sa des­ta con­ver­sa para o ca­pí­tu­lo 8, que ex­plo­ra em pro­fun­di­da­de o pa­pel do exer­cí­cio na pre­ven­ção do de­clí­nio cog­ni­ti­vo. As des­co­ber­tas são es­pan­to­sas. O exer­cí­cio fí­si­co é uma das ma­nei­ras mais po­de­ro­sas de al­te­rar seus ge­nes. Em ter­mos sim­ples, quan­do você se exer­ci­ta, li­te­ral­men­te exer­ci­ta seus ge­nes. Exer­cí­ci­os ae­ró­bi­cos, em es­pe­ci­al, não ape­nas ati­vam seus ge­nes re­la­ci­o­na­dos à lon­ge­vi­da­de, mas tam­bém es­ti­mu­lam o gene BDNF, o “hor­mô­nio de cres­ci­men­to” do cé­re­bro. Mais es­pe­ci­fi­ca­men­te, des­co­briu-se que os exer­cí­ci­os ae­ró­bi­cos au­men­tam o BDNF, re­ver­tem o de­clí­nio de me­mó­ria nos ido­sos e, além dis­so, au­men­tam o sur­gi­men­to de no­vas cé­lu­las no cen­tro de me­mó­ria do cé­re­bro. O exer­cí­cio não ser­ve ape­nas para ter uma apa­rên­cia es­bel­ta e um co­ra­ção for­te; tal­vez seu efei­to mais po­de­ro­so pas­se a mai­or par­te do tem­po des­per­ce­bi­do no an­dar de cima, onde nos­so cé­re­bro ha­bi­ta. Bas­ta di­zer que a vi­são ci­en­tí­fi­ca emer­gen­te da evo­lu­ção hu­ma­na e do pa­pel da ati­vi­da­de fí­si­ca dá um novo sen­ti­do à ex­pres­são “exer­ci­tar a me­mó­ria”. Um mi­lhão de anos atrás, nós con­se­guí­a­mos per­cor­rer gran­des dis­tân­ci­as por­que éra­mos ca­pa­zes de an­dar e cor­rer mais lon­ge que a mai­o­ria dos ou­tros ani­mais. Isso nos tor­nou os se­res hu­ma­nos in­te­li­gen­tes que so­mos hoje. Quan­to mais nos me­xe­mos, mais agu­ça­do fi­cou nos­so cé­re­bro. E ain­da hoje o fun­ci­o­na­men­to sau­dá­vel do cé­re­bro exi­ge ati­vi­da­de fí­si­ca re­gu­lar, ape­sar da pas­sa­gem do tem­po e dos ma­les do pro­ces­so de en­ve­lhe­ci­men­to.


  A RES­TRI­ÇÃO CA­LÓ­RI­CA


  Ou­tro fa­tor epi­ge­né­ti­co que ati­va o gene da pro­du­ção de BDNF é a res­tri­ção ca­ló­ri­ca. Es­tu­dos de­ta­lha­dos mos­tra­ram cla­ra­men­te que quan­do um ani­mal é sub­me­ti­do a uma di­e­ta de res­tri­ção de ca­lo­ri­as (re­du­zi­da em tor­no de 30%), a pro­du­ção de BDNF pelo cé­re­bro dá um sal­to e ocor­rem for­tes me­lho­ri­as na me­mó­ria e em ou­tras fun­ções cog­ni­ti­vas. Mas uma coi­sa é ler so­bre pes­qui­sas ex­pe­ri­men­tais en­vol­ven­do ca­mun­don­gos num am­bi­en­te con­tro­la­do; ou­tra, bem di­fe­ren­te, é fa­zer re­co­men­da­ções às pes­so­as com base em pes­qui­sas com ani­mais. Fe­liz­men­te, ago­ra já dis­po­mos de am­plos es­tu­dos com hu­ma­nos que de­mons­tram o efei­to po­de­ro­so de uma re­du­ção na in­ges­tão ca­ló­ri­ca so­bre as fun­ções ce­re­brais. Mui­tos des­ses es­tu­dos fo­ram pu­bli­ca­dos em al­gu­mas das mais res­pei­ta­das re­vis­tas de me­di­ci­na.8


  Em ja­nei­ro de 2009, por exem­plo, a Pro­cee­dings of the Na­ti­o­nal Aca­demy of Sci­en­ce pu­bli­cou um es­tu­do em que pes­qui­sa­do­res ale­mães com­pa­ra­ram dois gru­pos de in­di­ví­duos ido­sos. Um de­les re­du­ziu as ca­lo­ri­as em 30% e o ou­tro foi au­to­ri­za­do a co­mer o que bem en­ten­des­se. Os pes­qui­sa­do­res que­ri­am ve­ri­fi­car se era pos­sí­vel me­dir a di­fe­ren­ça nas fun­ções ce­re­brais en­tre os dois gru­pos. Ao fi­nal dos três me­ses de es­tu­do, aque­les que ti­nham li­ber­da­de de co­mer sem res­tri­ções so­fre­ram um de­clí­nio pe­que­no, mas cla­ra­men­te de­fi­ni­do no fun­ci­o­na­men­to da me­mó­ria, en­quan­to no gru­po com a di­e­ta de re­du­ção ca­ló­ri­ca a me­mó­ria até me­lho­rou, e de ma­nei­ra acen­tu­a­da. Ci­en­tes de que as atu­ais abor­da­gens far­ma­cêu­ti­cas em re­la­ção à saú­de ce­re­bral são mui­to li­mi­ta­das, os au­to­res con­clu­í­ram: “As pre­sen­tes des­co­ber­tas po­dem aju­dar a de­sen­vol­ver no­vas es­tra­té­gi­as de pre­ven­ção e tra­ta­men­to para man­ter a saú­de cog­ni­ti­va em ida­de avan­ça­da”.9


  Evi­dên­ci­as adi­ci­o­nais que sus­ten­tam o pa­pel da res­tri­ção ca­ló­ri­ca no for­ta­le­ci­men­to do cé­re­bro e na mai­or re­sis­tên­cia às do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas vêm do dr. Mark P. Matt­son, do Ins­ti­tu­to Na­ci­o­nal para o En­ve­lhe­ci­men­to, que afir­mou:


  


  Da­dos epi­de­mi­o­ló­gi­cos su­ge­rem que in­di­ví­duos com bai­xa in­ges­tão de ca­lo­ri­as po­dem ter uma re­du­ção no ris­co de der­ra­mes e de­sor­dens neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas. Há uma for­te cor­re­la­ção en­tre o con­su­mo ali­men­tar per ca­pi­ta e o ris­co de mal de Alz­hei­mer e der­ra­mes. Da­dos de es­tu­dos caso-con­tro­le de base po­pu­la­ci­o­nal mos­tra­ram que os in­di­ví­duos com a me­nor in­ges­tão di­á­ria de ca­lo­ri­as ti­ve­ram os me­no­res ris­cos de mal de Alz­hei­mer e de Parkin­son.10


  Matt­son es­ta­va se re­fe­rin­do a um es­tu­do lon­gi­tu­di­nal pros­pec­ti­vo, de base po­pu­la­ci­o­nal, com fa­mí­li­as ni­ge­ri­a­nas em que al­guns mem­bros se mu­da­ram para os Es­ta­dos Uni­dos. Esse es­tu­do es­pe­cí­fi­co con­ta uma his­tó­ria di­fe­ren­te para aque­les que acre­di­tam que o Alz­hei­mer é algo que você tem no pró­prio DNA. Foi de­mons­tra­do que a in­ci­dên­cia de Alz­hei­mer en­tre os imi­gran­tes ni­ge­ri­a­nos vi­ven­do nos EUA au­men­tou, se com­pa­ra­da aos pa­ren­tes que per­ma­ne­ce­ram na Ni­gé­ria. Ge­ne­ti­ca­men­te, os ni­ge­ri­a­nos que se mu­da­ram para os Es­ta­dos Uni­dos eram iguais aos pa­ren­tes que per­ma­ne­ce­ram.11 Tudo que mu­dou foi o am­bi­en­te — es­pe­ci­fi­ca­men­te, a in­ges­tão ca­ló­ri­ca. A pes­qui­sa con­cen­trou-se cla­ra­men­te nos efei­tos ne­ga­ti­vos de um con­su­mo de ca­lo­ri­as mais alto so­bre a saú­de ce­re­bral.


  Se a pers­pec­ti­va de re­du­zir seu con­su­mo de ca­lo­ri­as em 30% pa­re­ce as­sus­ta­do­ra, pen­se no se­guin­te: em mé­dia, con­su­mi­mos 523 ca­lo­ri­as a mais por dia do que em 1970.12 Com base em da­dos da Or­ga­ni­za­ção das Na­ções Uni­das para Ali­men­ta­ção e Agri­cul­tu­ra, o adul­to ame­ri­ca­no mé­dio con­so­me 3770 ca­lo­ri­as por dia.13 A mai­o­ria con­si­de­ra­ria um con­su­mo ca­ló­ri­co “nor­mal” em tor­no de 2 mil ca­lo­ri­as di­á­ri­as, para mu­lhe­res, e 2550, para ho­mens (com exi­gên­ci­as mai­o­res se­gun­do o ní­vel de ati­vi­da­de/ exer­cí­cio). Um cor­te de 30% nas ca­lo­ri­as, de uma mé­dia de 3770 por dia, re­sul­ta em 2640 ca­lo­ri­as.


  Gran­de par­te do au­men­to de nos­so con­su­mo de ca­lo­ri­as se deve ao açú­car. O ame­ri­ca­no mé­dio con­so­me en­tre 45 e se­ten­ta qui­los de açú­car re­fi­na­do por ano — o que re­fle­te um au­men­to de 25% so­men­te nas três úl­ti­mas dé­ca­das.14 Por­tan­to, con­cen­trar-se ape­nas na re­du­ção da in­ges­tão de açú­car já se­ria meio ca­mi­nho an­da­do para al­can­çar uma re­du­ção sig­ni­fi­ca­ti­va na in­ges­tão de ca­lo­ri­as, o que ob­vi­a­men­te aju­da­ria na per­da de peso. Com efei­to, a obe­si­da­de pro­pri­a­men­te dita está as­so­ci­a­da a ní­veis re­du­zi­dos de BDNF, as­sim como a ele­va­ção do açú­car no san­gue. É bom lem­brar ain­da que um au­men­to do BDNF acar­re­ta o be­ne­fí­cio ex­tra de uma re­du­ção no ape­ti­te. É o que eu cha­mo de du­plo be­ne­fí­cio.


  Mas se os nú­me­ros aci­ma ain­da não são su­fi­ci­en­tes para mo­ti­vá-lo no sen­ti­do de uma di­e­ta que aju­de seu cé­re­bro, o mes­mo pro­ces­so que ati­va a pro­du­ção de BDNF pode, em mui­tos as­pec­tos, ser ati­va­do por je­juns in­ter­mi­ten­tes. Va­mos dis­cu­tir mais am­pla­men­te o je­jum no ca­pí­tu­lo 7.


  Po­rém, na ver­da­de, os efei­tos be­né­fi­cos do tra­ta­men­to de con­di­ções neu­ro­ló­gi­cas por meio da res­tri­ção ca­ló­ri­ca não são no­vi­da­de para a ci­ên­cia mo­der­na; eles são co­nhe­ci­dos des­de a An­ti­gui­da­de. A res­tri­ção ca­ló­ri­ca foi o pri­mei­ro tra­ta­men­to efi­caz para cri­ses epi­lé­ti­cas na his­tó­ria da me­di­ci­na. Mas ago­ra sa­be­mos como e por que ela é tão efi­caz. Ela con­fe­re pro­fun­da pro­te­ção neu­ro­ló­gi­ca, es­ti­mu­la o cres­ci­men­to de no­vas cé­lu­las ce­re­brais e per­mi­te que as re­des neu­rais exis­ten­tes ex­pan­dam sua es­fe­ra de in­flu­ên­cia (isto é, neu­ro­plas­ti­ci­da­de).


  Em­bo­ra a in­ges­tão re­du­zi­da de ca­lo­ri­as es­te­ja bem do­cu­men­ta­da no que diz res­pei­to à pro­mo­ção da lon­ge­vi­da­de em di­ver­sas es­pé­ci­es — in­clu­si­ve ne­ma­tó­de­os, ro­e­do­res e ma­ca­cos —, as pes­qui­sas tam­bém de­mons­tra­ram que uma bai­xa in­ges­tão ca­ló­ri­ca está as­so­ci­a­da com uma in­ci­dên­cia me­nor de Alz­hei­mer e Parkin­son. E os me­ca­nis­mos pe­los quais isso ocor­re são por meio de uma fun­ção mi­to­con­dri­al me­lho­ra­da e do con­tro­le da ex­pres­são gê­ni­ca.


  O con­su­mo de me­nos ca­lo­ri­as re­duz a ge­ra­ção de ra­di­cais li­vres, ao mes­mo tem­po em que es­ti­mu­la a pro­du­ção de ener­gia das mi­to­côn­dri­as, mi­n­ús­cu­los or­ga­ne­los em nos­sas cé­lu­las que ge­ram ener­gia quí­mi­ca sob a for­ma de ATP (ade­no­si­na tri­fos­fa­to). As mi­to­côn­dri­as têm seu pró­prio DNA e hoje sa­be­mos que de­sem­pe­nham um pa­pel cha­ve em do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas, como o Alz­hei­mer e o cân­cer. A res­tri­ção ca­ló­ri­ca tam­bém exer­ce um for­te efei­to na re­du­ção da apop­to­se, pro­ces­so pelo qual as cé­lu­las so­frem uma au­to­des­trui­ção. A apop­to­se acon­te­ce quan­do são li­ga­dos me­ca­nis­mos ge­né­ti­cos in­ter­nos das cé­lu­las que cul­mi­nam na sua mor­te. Em­bo­ra de iní­cio pa­re­ça sur­preen­den­te que esse pro­ces­so pos­sa ser vis­to como po­si­ti­vo, a apop­to­se é uma fun­ção ce­lu­lar cru­ci­al para a vida tal qual a co­nhe­ce­mos. A mor­te pré-pro­gra­ma­da das cé­lu­las é uma par­te nor­mal e vi­tal de to­dos os te­ci­dos vi­vos, mas deve ha­ver um equi­lí­brio en­tre a apop­to­se efe­to­ra e a apop­to­se de de­gra­da­ção. Além dis­so, a res­tri­ção ca­ló­ri­ca de­sen­ca­deia uma re­du­ção dos fa­to­res in­fla­ma­tó­ri­os e um au­men­to nos fa­to­res neu­ro­pro­te­to­res, mais es­pe­ci­fi­ca­men­te o BDNF. Tam­bém fi­cou de­mons­tra­do o au­men­to das de­fe­sas an­ti­o­xi­dan­tes na­tu­rais do cor­po pelo es­tí­mu­lo a en­zi­mas e mo­lé­cu­las im­por­tan­tes na des­trui­ção do ex­ces­so de ra­di­cais li­vres.


  Em 2008, a dra. Ve­ró­ni­ca Araya, da Uni­ver­si­dad de Chi­le, em San­ti­a­go, pu­bli­cou um es­tu­do re­a­li­za­do por ela em que in­di­ví­duos obe­sos e com so­bre­pe­so fo­ram pos­tos numa di­e­ta de res­tri­ção de ca­lo­ri­as de três me­ses, com uma re­du­ção to­tal de 25% das ca­lo­ri­as.15 Ela e seus co­le­gas re­gis­tra­ram um au­men­to ex­cep­ci­o­nal na pro­du­ção de BDNF, que por sua vez le­vou a re­du­ções no­tá­veis no ape­ti­te. Tam­bém foi mos­tra­do que o opos­to ocor­re: a pro­du­ção de BDNF di­mi­nui em ani­mais com uma di­e­ta rica em açú­car.16


  Uma das mo­lé­cu­las mais bem es­tu­da­das, as­so­ci­a­das à res­tri­ção ca­ló­ri­ca e ao sur­gi­men­to de no­vas cé­lu­las ce­re­brais, é a sir­tu­í­na (SIRT1), uma en­zi­ma que re­gu­la a ex­pres­são gê­ni­ca. Nos ma­ca­cos, uma ati­va­ção mai­or da sir­tu­í­na 1 es­ti­mu­la uma en­zi­ma que de­gra­da ami­loi­des — a pro­te­í­na se­me­lhan­te ao ami­do cujo acú­mu­lo é uma mar­ca de do­en­ças como o Alz­hei­mer.17 Além dis­so, a ati­va­ção da sir­tu­í­na 1 al­te­ra cer­tos re­cep­to­res nas cé­lu­las, le­van­do a re­a­ções cujo efei­to ge­ral é uma re­du­ção dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Tal­vez de for­ma mais im­por­tan­te, a ati­va­ção do pro­ces­so da sir­tu­í­na pela res­tri­ção ca­ló­ri­ca es­ti­mu­la a BDNF. Não ape­nas as cé­lu­las-tron­co ce­re­brais au­men­ta­ram em nú­me­ro, mas sua di­fe­ren­ci­a­ção em neu­rô­ni­os ce­re­brais é es­ti­mu­la­da pela BDNF (uma vez mais em fun­ção da res­tri­ção ca­ló­ri­ca). É por essa ra­zão que di­ze­mos que a BDNF me­lho­ra o apren­di­za­do e a me­mó­ria.18


  OS BE­NE­FÍ­CI­OS DE UMA DI­E­TA CE­TO­GÊ­NI­CA


  Em­bo­ra a res­tri­ção ca­ló­ri­ca pos­sa ati­var di­fe­ren­tes pro­ces­sos, que não ape­nas pro­te­gem o cé­re­bro mas es­ti­mu­lam o cres­ci­men­to de no­vas re­des neu­ro­nais, eles tam­bém po­dem ser ati­va­dos pelo con­su­mo de gor­du­ras es­pe­ci­ais, cha­ma­das ce­to­nas. De lon­ge, a gor­du­ra mais im­por­tan­te para a uti­li­za­ção de ener­gia pelo cé­re­bro é o beta-hi­dro­xi­bu­ti­ra­to (beta-HBA), e va­mos ex­plo­rar essa gor­du­ra sin­gu­lar mais de­ta­lha­da­men­te no pró­xi­mo ca­pí­tu­lo. É por isso, na ver­da­de, que a cha­ma­da “di­e­ta ce­to­gê­ni­ca” tem sido um tra­ta­men­to para a epi­lep­sia des­de o iní­cio dos anos 1920 e ago­ra está sen­do re­a­va­li­a­da como uma po­de­ro­sís­si­ma op­ção te­ra­pêu­ti­ca no tra­ta­men­to de Parkin­son, Alz­hei­mer, als e até au­tis­mo.19, 20, 21 Em um es­tu­do de 2005, pa­ci­en­tes de Parkin­son ti­ve­ram uma me­lho­ra no­tá­vel em seus sin­to­mas, com­pa­rá­vel à de me­di­ca­men­tos e até de ci­rur­gia ce­re­bral, de­pois de ado­tar uma di­e­ta ce­to­gê­ni­ca por ape­nas 28 dias.22 Es­pe­ci­fi­ca­men­te, cons­ta­tou-se que o con­su­mo de gor­du­ras ce­to­gên­ci­as (isto é, tri­gli­cé­ri­des de ca­deia mé­dia, ou óleo MCT) gera uma me­lho­ra sig­ni­fi­ca­ti­va nas fun­ções cog­ni­ti­vas dos pa­ci­en­tes de Alz­hei­mer.23 O óleo de coco, do qual de­ri­va­mos o MCT, é uma fon­te rica de uma im­por­tan­te mo­lé­cu­la pre­cur­so­ra do beta-hi­dro­xi­bu­ti­ra­to e uma abor­da­gem efi­ci­en­te para o tra­ta­men­to do Alz­hei­mer.24 Tam­bém se ve­ri­fi­cou que a di­e­ta ce­to­gê­ni­ca re­duz os ami­loi­des no cé­re­bro25 e au­men­ta no hi­po­cam­po um an­ti­o­xi­dan­te pro­te­tor do cé­re­bro na­tu­ral do cor­po, cha­ma­do glu­ta­ti­o­na.26 Além dis­so, es­ti­mu­la o cres­ci­men­to das mi­to­côn­dri­as, au­men­tan­do, as­sim, a efi­ci­ên­cia me­ta­bó­li­ca.27


  Em­bo­ra a ci­ên­cia tra­di­ci­o­nal­men­te te­nha vis­to o fí­ga­do como a fon­te prin­ci­pal da pro­du­ção de ce­to­na na fi­si­o­lo­gia hu­ma­na, hoje se re­co­nhe­ce que o cé­re­bro tam­bém pode pro­du­zir ce­to­nas em cé­lu­las es­pe­ci­ais, cha­ma­das as­tró­ci­tos. Es­ses cor­pos ce­tô­ni­cos são pro­fun­da­men­te neu­ro­pro­te­to­res. Re­du­zem a pro­du­ção de ra­di­cais li­vres no cé­re­bro, ele­vam a bi­o­gê­ne­se mi­to­con­dri­al e es­ti­mu­lam a pro­du­ção de an­ti­o­xi­dan­tes li­ga­dos ao cé­re­bro. Além dis­so, as ce­to­nas blo­quei­am o pro­ces­so apop­tó­ti­co que, do con­trá­rio, le­va­ria à au­to­des­trui­ção de cé­lu­las ce­re­brais.


  In­fe­liz­men­te, as ce­to­nas sem­pre ti­ve­ram uma ima­gem ruim. Lem­bro-me, du­ran­te mi­nha re­si­dên­cia mé­di­ca, que cer­ta vez uma en­fer­mei­ra me acor­dou para tra­tar de um pa­ci­en­te em “ce­to­a­ci­do­se di­a­bé­ti­ca”. Mé­di­cos, es­tu­dan­tes de me­di­ci­na e re­si­den­tes fi­cam com medo quan­do en­ca­ram o de­sa­fio de um pa­ci­en­te nes­se es­ta­do — e com ra­zão. Ele ocor­re nos di­a­bé­ti­cos tipo 1 de­pen­den­tes de in­su­li­na, quan­do não há in­su­li­na dis­po­ní­vel para me­ta­bo­li­zar a gli­co­se como com­bus­tí­vel. O cor­po se vol­ta para a gor­du­ra, que pro­duz es­sas ce­to­nas em quan­ti­da­des pe­ri­go­sa­men­te ele­va­das, que se tor­nam tó­xi­cas quan­do se acu­mu­lam no san­gue. Ao mes­mo tem­po, há uma pro­fun­da per­da de bi­car­bo­na­to, e isso leva a uma re­du­ção sig­ni­fi­ca­ti­va do pH (aci­do­se). Como re­sul­ta­do, em ge­ral, os pa­ci­en­tes per­dem mui­ta água, de­vi­do aos ní­veis ele­va­dos de açú­car no san­gue, e sur­ge uma emer­gên­cia mé­di­ca.


  Essa é uma con­di­ção ex­tre­ma­men­te rara e, re­pi­to, ela ocor­re em di­a­bé­ti­cos tipo 1 que não con­se­guem re­gu­lar seus ní­veis de in­su­li­na. Nos­sa fi­si­o­lo­gia nor­mal evo­luiu para li­dar com al­gum grau de ce­to­nas no san­gue; na ver­da­de, so­mos bas­tan­te sin­gu­la­res em meio a nos­sos ca­ma­ra­das do rei­no ani­mal, pos­si­vel­men­te por cau­sa de nos­so cé­re­bro (pe­sa­do em re­la­ção ao cor­po) e à sua alta de­man­da de ener­gia. Em des­can­so, 20% do nos­so con­su­mo de oxi­gê­nio cabe ao cé­re­bro, que re­pre­sen­ta ape­nas 2% do cor­po hu­ma­no. Em ter­mos evo­lu­ti­vos, a ca­pa­ci­da­de de usar as ce­to­nas como com­bus­tí­vel quan­do se exau­riu o açú­car do san­gue e o gli­co­gê­nio do fí­ga­do não está mais dis­po­ní­vel (du­ran­te um pe­rí­o­do de fome) tor­nou-se obri­ga­tó­ria, se qui­sés­se­mos so­bre­vi­ver e con­ti­nu­ar a ca­çar e co­le­tar. A ce­to­se mos­trou-se um pas­so cru­ci­al na evo­lu­ção hu­ma­na, per­mi­tin­do-nos re­sis­tir du­ran­te pe­rí­o­dos de es­cas­sez ali­men­tar. Ci­tan­do Gary Tau­bes, “na ver­da­de, po­de­mos de­fi­nir essa ce­to­se mo­de­ra­da como o es­ta­do nor­mal do me­ta­bo­lis­mo hu­ma­no quan­do não es­ta­mos in­ge­rin­do os car­boi­dra­tos que não exis­ti­am em nos­sas di­e­tas du­ran­te 99,9% da his­tó­ria hu­ma­na. Des­ta for­ma, pode-se afir­mar que a ce­to­se não ape­nas é uma con­di­ção na­tu­ral, mas até par­ti­cu­lar­men­te sa­dia”.28


  


  
    
      
    

    
      
        	
          O PO­DER DA ME­DI­TA­ÇÃO

        
      


      
        	
          Me­di­tar está lon­ge de ser uma ati­vi­da­de pas­si­va. Pes­qui­sas mos­tram que quem me­di­ta tem um ris­co mui­to me­nor de so­frer do­en­ças ce­re­brais, en­tre ou­tras.29 Apren­der a me­di­tar exi­ge tem­po e prá­ti­ca, mas a ati­vi­da­de gera di­ver­sos be­ne­fí­ci­os com­pro­va­dos, to­dos eles com um pa­pel im­por­tan­te em nos­sa lon­ge­vi­da­de. Em meu site, <www.dr­perl­mut­ter.com>, você po­de­rá ler so­bre re­cur­sos que aju­dam a apren­der essa téc­ni­ca.

        
      

    
  


  


  A CUR­CU­MI­NA E O DHA


  Atu­al­men­te, a cur­cu­mi­na, prin­ci­pal in­gre­di­en­te ati­vo da cúr­cu­ma, é ob­je­to de in­ten­sas pes­qui­sas ci­en­tí­fi­cas, prin­ci­pal­men­te no que diz res­pei­to ao cé­re­bro. Tem sido usa­da na me­di­ci­na tra­di­ci­o­nal chi­ne­sa e in­di­a­na (ayur­vé­di­ca) há mi­lha­res de anos. Em­bo­ra seja bas­tan­te co­nhe­ci­da por suas pro­pri­e­da­des an­ti­o­xi­dan­tes, anti-in­fla­ma­tó­ri­as, an­ti­fún­gi­cas e an­ti­bac­te­ri­a­nas, é es­pe­ci­fi­ca­men­te sua ca­pa­ci­da­de de au­men­tar a BDNF que tem atra­í­do o in­te­res­se de neu­ro­ci­en­tis­tas do mun­do in­tei­ro, prin­ci­pal­men­te epi­de­mi­o­lo­gis­tas em bus­ca de pis­tas que ex­pli­quem por que a pre­va­lên­cia de de­mên­cia é es­pe­ci­al­men­te re­du­zi­da em co­mu­ni­da­des onde a cúr­cu­ma é usa­da em abundân­cia. (Mais so­bre a cur­cu­mi­na no ca­pí­tu­lo 7.)


  Tal­vez ne­nhu­ma ou­tra mo­lé­cu­la es­ti­mu­la­do­ra do cé­re­bro te­nha re­ce­bi­do tan­ta aten­ção ul­ti­ma­men­te quan­to o áci­do do­co­sa­e­xa­e­noi­co (DHA). Nas úl­ti­mas dé­ca­das, os ci­en­tis­tas têm es­tu­da­do de for­ma in­ten­sa essa gor­du­ra cru­ci­al para o cé­re­bro, por pelo me­nos três ra­zões. Em pri­mei­ro lu­gar, mais de dois ter­ços do peso seco do cé­re­bro hu­ma­no vêm de gor­du­ra e, des­sa gor­du­ra, um quar­to é DHA. Es­tru­tu­ral­men­te, o DHA é um im­por­tan­te “ti­jo­lo” para as mem­bra­nas que en­vol­vem as cé­lu­las ce­re­brais, so­bre­tu­do as si­nap­ses, que es­tão no cer­ne de um fun­ci­o­na­men­to efi­ci­en­te do cé­re­bro.


  Em se­gun­do, o DHA é um im­por­tan­te re­gu­la­dor dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Re­duz na­tu­ral­men­te a ati­vi­da­de da en­zi­ma COX-2, que ati­va a pro­du­ção de subs­tân­ci­as quí­mi­cas in­fla­ma­tó­ri­as da­no­sas. Pode en­fren­tar os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os quan­do ocor­re uma “guer­ra” den­tro do re­ves­ti­men­to in­tes­ti­nal de uma pes­soa sen­sí­vel ao glú­ten. E pode blo­que­ar os efei­tos rui­no­sos de uma di­e­ta rica em açú­car, es­pe­ci­al­men­te fru­to­se, e aju­dar a pre­ve­nir dis­fun­ções me­ta­bó­li­cas do cé­re­bro re­sul­tan­tes do ex­ces­so de car­boi­dra­tos na di­e­ta.


  Por fim, e tal­vez a ati­vi­da­de mais in­te­res­san­te do DHA, é seu pa­pel na re­gu­la­gem da ex­pres­são gê­ni­ca para a pro­du­ção de BDNF. Em ter­mos sim­ples, o DHA aju­da a or­ques­trar a pro­du­ção, a co­nec­ti­vi­da­de e a vi­a­bi­li­da­de das cé­lu­las ce­re­brais, ao mes­mo tem­po que es­ti­mu­la seu fun­ci­o­na­men­to.


  Em um es­tu­do re­cém-com­ple­ta­do, hoje co­nhe­ci­do pelo nome de Mi­das (si­gla em in­glês para “es­tu­do de me­lho­ria de me­mó­ria com DHA), um gru­po de 485 in­di­ví­duos com mé­dia de ida­de de se­ten­ta anos e le­ves pro­ble­mas de me­mó­ria re­ce­beu um su­ple­men­to con­ten­do DHA de al­gas ma­ri­nhas ou um pla­ce­bo, du­ran­te seis me­ses.30 Ao fi­nal do es­tu­do, não ape­nas os ní­veis de DHA no san­gue ti­nham do­bra­do no gru­po que re­ce­bia DHA, mas os efei­tos nas fun­ções ce­re­brais fo­ram no­tá­veis. A prin­ci­pal au­to­ra do es­tu­do, a dra. Ka­rin Yurko-Mau­ro, co­men­tou:


  


  Em nos­so es­tu­do, pes­so­as sau­dá­veis com quei­xas de me­mó­ri­as que to­ma­ram cáp­su­las de DHA de al­gas du­ran­te seis me­ses re­du­zi­ram pra­ti­ca­men­te pela me­ta­de os er­ros em um tes­te que mede a apren­di­za­gem e o de­sem­pe­nho da me­mó­ria, em re­la­ção àque­les que to­ma­ram um pla­ce­bo [...] o be­ne­fí­cio é, gros­so modo, o equi­va­len­te a ter os ní­veis de apren­di­za­gem e me­mó­ria de al­guém três anos mais jo­vem.


  Ou­tro es­tu­do, fei­to com 815 in­di­ví­duos com ida­des en­tre 65 e 94 anos, con­cluiu que aque­les que con­su­mi­ram a mai­or quan­ti­da­de de DHA ti­ve­ram uma in­crí­vel re­du­ção de 60% no ris­co de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer.31 Tal ní­vel de pro­te­ção su­pe­ra ou­tros áci­dos gra­xos po­pu­la­res, como o EPA e o áci­do li­no­lei­co. O Es­tu­do do Co­ra­ção de Fra­ming­ham tam­bém apon­tou um efei­to pro­te­tor fan­tás­ti­co. Quan­do os pes­qui­sa­do­res com­pa­ra­ram os ní­veis de DHA no san­gue em 899 ho­mens e mu­lhe­res du­ran­te um pe­rí­o­do de qua­se dez anos, du­ran­te o qual al­gu­mas pes­so­as de­sen­vol­ve­ram de­mên­cia e Alz­hei­mer, cal­cu­lou-se um ris­co 47% me­nor de tais di­ag­nós­ti­cos na­que­les que man­ti­ve­ram os ní­veis mais ele­va­dos de DHA no san­gue.32 Os pes­qui­sa­do­res tam­bém des­co­bri­ram que con­su­mir mais de duas por­ções de pei­xe por se­ma­na es­ta­va as­so­ci­a­do a uma re­du­ção de 59% na ocor­rên­cia de Alz­hei­mer.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          Quan­do os pais tra­zem a meu con­sul­tó­rio fi­lhos com pro­ble­mas com­por­ta­men­tais, cos­tu­mo tes­tar seus ní­veis de DHA, além de exa­mi­nar a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. De­vi­do ao pa­pel do DHA no de­sen­ca­de­a­men­to da BDNF, ele é im­por­tan­te in ute­ro, as­sim como no bebê e na cri­an­ça. Mas mui­tas cri­an­ças hoje em dia não re­ce­bem DHA o su­fi­ci­en­te, e é em par­te por isso que te­mos vis­to tan­tos ca­sos de trans­tor­no de dé­fi­cit de aten­ção e hi­pe­ra­ti­vi­da­de (TDAH). Já per­di a con­ta de quan­tas ve­zes “cu­rei” TDAH ape­nas re­cei­tan­do um su­ple­men­to de DHA.

        
      

    
  


  


  Como po­de­mos ele­var nos­so DHA? Nos­so cor­po con­se­gue fa­bri­car pe­que­nas quan­ti­da­des de DHA e nós po­de­mos sin­te­ti­zá-lo a par­tir de uma gor­du­ra ali­men­tar ôme­ga 3 co­mum, o áci­do alfa-li­no­lei­co. Mas é di­fí­cil con­se­guir­mos todo o DHA de que ne­ces­si­ta­mos com aqui­lo que co­me­mos, e não po­de­mos con­fi­ar, tam­pou­co, na sua pro­du­ção na­tu­ral pelo cor­po. Pre­ci­sa­mos de pelo me­nos du­zen­tos a tre­zen­tos mi­li­gra­mas di­á­ri­os, mas a mai­o­ria dos ame­ri­ca­nos con­so­me me­nos de 25% des­se to­tal, e se­ria bom pas­sar­mos esse mí­ni­mo bá­si­co. No ca­pí­tu­lo 10, pro­po­nho mi­nha re­cei­ta para ga­ran­tir que você te­nha a dose su­fi­ci­en­te por meio de fon­tes ali­men­ta­res e su­ple­men­tos.


  O ES­TÍ­MU­LO IN­TE­LEC­TU­AL DE­SEN­VOL­VE NO­VAS RE­DES


  Se o sen­so co­mum não nos dis­ses­se que man­ter o cé­re­bro in­te­lec­tu­al­men­te es­ti­mu­la­do é bom para a saú­de, en­tão as pa­la­vras cru­za­das, os cur­sos de edu­ca­ção con­ti­nu­a­da, as vi­si­tas aos mu­seus e até mes­mo a lei­tu­ra não se­ri­am tão po­pu­la­res. To­dos nós sa­be­mos que de­sa­fi­ar a men­te for­ta­le­ce no­vas re­des neu­rais, mais ou me­nos como nos­sos mús­cu­los ga­nham for­ça e fun­ci­o­na­li­da­de quan­do são de­sa­fi­a­dos fi­si­ca­men­te pelo exer­cí­cio. Não ape­nas nos­so cé­re­bro se tor­na mais rá­pi­do e efi­ci­en­te em sua ca­pa­ci­da­de de pro­ces­sa­men­to, mas tam­bém con­se­gue ar­ma­ze­nar mais in­for­ma­ções. Uma vez mais, o re­su­mo que o dr. Matt­son faz das pro­vas exis­ten­tes na li­te­ra­tu­ra mé­di­ca é in­for­ma­ti­vo: “Em re­la­ção ao en­ve­lhe­ci­men­to e às de­sor­dens neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas re­la­ci­o­na­das à ida­de, os da­dos dis­po­ní­veis su­ge­rem que aque­les com­por­ta­men­tos que es­ti­mu­lam a com­ple­xi­da­de den­drí­ti­ca e a plas­ti­ci­da­de si­náp­ti­ca tam­bém pro­mo­vem um en­ve­lhe­ci­men­to sau­dá­vel e re­du­zem o ris­co des­sas de­sor­dens”.33 Ele pros­se­gue ofe­re­cen­do di­ver­sos exem­plos. Ob­ser­va que gen­te mais ins­tru­í­da tem um ris­co me­nor de so­frer de Alz­hei­mer, e que a pro­te­ção con­tra de­sor­dens neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas re­la­ci­o­na­das à ida­de cos­tu­ma co­me­çar nas pri­mei­ras dé­ca­das de vida. Com esse ob­je­ti­vo, o dr. Matt­son cita es­tu­dos que mos­tram que aque­les com mai­or ha­bi­li­da­de lin­guís­ti­ca quan­do jo­vens adul­tos têm um ris­co re­du­zi­do de de­mên­cia. E es­cre­ve que “da­dos de es­tu­dos com ani­mais su­ge­rem que uma ati­vi­da­de mai­or nos cir­cui­tos neu­rais, re­sul­tan­te da ati­vi­da­de in­te­lec­tu­al, es­ti­mu­la a ex­pres­são de ge­nes que têm um pa­pel em seus efei­tos neu­ro­pro­te­to­res”.


  A FA­LÁ­CIA DOS AN­TI­O­XI­DAN­TES34


  Por toda par­te se veem an­ún­ci­os que pro­cla­mam as vir­tu­des de um suco ou ex­tra­to de fru­tas exó­ti­co com o mais alto con­te­ú­do em an­ti­o­xi­dan­tes do pla­ne­ta. Isso pode levá-lo a pen­sar: por que tan­to ba­ru­lho? Qual o be­ne­fí­cio de in­ge­rir um an­ti­o­xi­dan­te? Como a esta al­tu­ra você já sabe, os an­ti­o­xi­dan­tes aju­dam a con­tro­lar os ra­di­cais li­vres do mal, e o cé­re­bro gera enor­mes quan­ti­da­des de ra­di­cais li­vres. Fe­liz­men­te, hoje em dia já sa­be­mos como com­pen­sar essa dis­pa­ri­da­de da­no­sa, mas é im­pos­sí­vel fa­zer isso ape­nas com o con­su­mo de an­ti­o­xi­dan­tes. Nos­so DNA pode, de fato, ati­var a pro­du­ção de an­ti­o­xi­dan­tes pro­te­to­res na pre­sen­ça de si­nais es­pe­cí­fi­cos, e esse sis­te­ma in­ter­no an­ti­o­xi­dan­te é mui­to mais po­de­ro­so que qual­quer su­ple­men­to nu­tri­ci­o­nal. Por isso, se você está in­ge­rin­do fru­tas ver­me­lhas exó­ti­cas ou se en­chen­do de vi­ta­mi­nas E e C na ten­ta­ti­va de der­ro­tar es­ses ra­di­cais li­vres, leve em con­ta o que se­gue abai­xo.


  Em 1956, o dr. De­nham Har­man de­mons­trou que ra­di­cais li­vres po­dem ser “der­ro­ta­dos” por an­ti­o­xi­dan­tes, dan­do ori­gem a toda uma in­dús­tria.35 Sua te­o­ria se tor­nou mais so­fis­ti­ca­da em 1972, quan­do ele re­co­nhe­ceu que as mi­to­côn­dri­as, a ver­da­dei­ra fon­te dos ra­di­cais li­vres, cor­rem elas pró­pri­as um ris­co mai­or de so­frer da­nos com es­ses ra­di­cais, e que quan­do o fun­ci­o­na­men­to das mi­to­côn­dri­as fica com­pro­me­ti­do por cau­sa des­ses da­nos ocor­re o en­ve­lhe­ci­men­to.36


  A com­preen­são do po­de­ro­so efei­to des­trui­dor dos ra­di­cais li­vres, es­pe­ci­al­men­te no que diz res­pei­to ao cé­re­bro, in­cen­ti­vou os pes­qui­sa­do­res a pro­cu­rar an­ti­o­xi­dan­tes me­lho­res para abas­te­cer o cé­re­bro com al­gu­ma pro­te­ção e, as­sim, não ape­nas in­ter­rom­per do­en­ças, mas tal­vez me­lho­rar seu fun­ci­o­na­men­to tam­bém. Por exem­plo, a re­la­ção en­tre o com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo leve e os ra­di­cais li­vres foi de­ta­lha­da­men­te des­cri­ta em um ar­ti­go do dr. Wil­li­am Markes­bery, da Uni­ver­si­da­de de Ken­tucky, em 2007. Em seu ar­ti­go, o dr. Markes­bery e seus co­le­gas de­mons­tra­ram que as fun­ções cog­ni­ti­vas co­me­çam a de­cli­nar cedo — mui­to an­tes do di­ag­nós­ti­co de uma do­en­ça ce­re­bral. Ele tam­bém ob­ser­vou que mar­ca­do­res ele­va­dos de da­nos oxi­da­ti­vos a gor­du­ras, pro­te­í­nas e até o DNA têm uma cor­re­la­ção di­re­ta com o grau de com­pro­me­ti­men­to men­tal. Markes­bery afir­ma: “Es­ses es­tu­dos es­ta­be­le­cem o dano oxi­da­ti­vo como um even­to pre­co­ce na pa­to­gê­ne­se do mal de Alz­hei­mer, que pode ser­vir como um alvo te­ra­pêu­ti­co para re­tar­dar a evo­lu­ção ou tal­vez o apa­re­ci­men­to da do­en­ça”.37


  Os au­to­res pros­se­guem:


  


  An­ti­o­xi­dan­tes e agen­tes me­lho­res, usa­dos em com­bi­na­ção com re­gu­la­do­res que ele­vam os me­ca­nis­mos de de­fe­sa con­tra a oxi­da­ção, se­rão ne­ces­sá­ri­os para neu­tra­li­zar o com­po­nen­te oxi­dan­te da pa­to­gê­ne­se do mal de Alz­hei­mer. É bas­tan­te pro­vá­vel que, para oti­mi­zar es­ses agen­tes neu­ro­pro­te­to­res, eles te­nham que ser usa­dos na fase pré-sin­to­má­ti­ca da do­en­ça.


  Em ter­mos mais sim­ples: pre­ci­sa­mos es­ti­mu­lar as de­fe­sas ina­tas do cor­po con­tra os ra­di­cais li­vres mui­to an­tes que ve­nham à tona os si­nais e sin­to­mas de de­clí­nio cog­ni­ti­vo. E quan­do re­co­nhe­ce­mos que, se vi­ver­mos além dos 85 anos, nos­so ris­co de Alz­hei­mer é de es­pan­to­sos 50%, mui­tas pes­so­as de­vem le­var em con­ta que já são “pré-sin­to­má­ti­cas”.


  Por­tan­to, se nos­so te­ci­do ce­re­bral está sen­do ata­ca­do pe­los ra­di­cais li­vres, não faz sen­ti­do se en­cher de an­ti­o­xi­dan­tes? Para res­pon­der essa per­gun­ta, pre­ci­sa­mos le­var em con­ta os for­ne­ce­do­res de ener­gia para nos­sas cé­lu­las, as mi­to­côn­dri­as. No pro­ces­so nor­mal de pro­du­ção de ener­gia, cada mi­to­côn­dria pro­duz cen­te­nas, se­não mi­lha­res de mo­lé­cu­las de ra­di­cais li­vres por dia. Mul­ti­pli­que isso pe­los 10 qua­tri­lhões de mi­to­côn­dri­as que cada um de nós pos­sui e che­ga­mos a um nú­me­ro in­con­ce­bí­vel, 10 se­gui­do de de­zoi­to ze­ros. Po­de­rí­a­mos pen­sar: que efi­cá­cia te­ria, di­ga­mos, uma cáp­su­la de vi­ta­mi­na E ou uma vi­ta­mi­na C so­lú­vel di­an­te des­se mas­sa­cre de ra­di­cais li­vres? Os an­ti­o­xi­dan­tes co­muns fun­ci­o­nam se sa­cri­fi­can­do para tor­nar-se oxi­da­dos quan­do es­tão di­an­te dos ra­di­cais li­vres. As­sim, uma mo­lé­cu­la de vi­ta­mi­na C é oxi­da­da por um ra­di­cal li­vre (essa quí­mi­ca um-por-um é cha­ma­da pe­los quí­mi­cos de “re­a­ção es­te­qui­o­mé­tri­ca”). Você con­se­gue ima­gi­nar quan­ta vi­ta­mi­na C, ou ou­tro an­ti­o­xi­dan­te oral, se­ria ne­ces­sá­rio to­mar para neu­tra­li­zar um nú­me­ro in­di­zí­vel de ra­di­cais li­vres ge­ra­dos di­a­ri­a­men­te pelo cor­po?


  Fe­liz­men­te, e como se­ria de es­pe­rar, a fi­si­o­lo­gia hu­ma­na de­sen­vol­veu sua pró­pria bi­o­quí­mi­ca para cri­ar an­ti­o­xi­dan­tes mais pro­te­to­res nos mo­men­tos de ele­va­do es­tres­se oxi­da­ti­vo. Lon­ge de de­pen­der in­tei­ra­men­te de fon­tes ali­men­ta­res ex­ter­nas de an­ti­o­xi­dan­tes, nos­sas cé­lu­las têm sua pró­pria ca­pa­ci­da­de ina­ta de ge­rar en­zi­mas an­ti­o­xi­dan­tes con­for­me a ne­ces­si­da­de. Ní­veis al­tos de ra­di­cais li­vres ati­vam uma pro­te­í­na es­pe­cí­fi­ca no nú­cleo, cha­ma­da Nrf2, que ba­si­ca­men­te abre a por­ta para a pro­du­ção de um vas­to le­que não ape­nas dos mais im­por­tan­tes an­ti­o­xi­dan­tes do nos­so cor­po, mas tam­bém de en­zi­mas de­sin­to­xi­can­tes. Por isso, se o ex­ces­so de ra­di­cais li­vres acar­re­ta uma pro­du­ção me­lhor de an­ti­o­xi­dan­tes atra­vés des­se pro­ces­so, a per­gun­ta que se se­gue é ób­via: o que mais ati­va a Nrf2?


  É aí que a his­tó­ria fica re­al­men­te em­pol­gan­te. No­vas pes­qui­sas iden­ti­fi­ca­ram di­ver­sos fa­to­res mo­di­fi­cá­veis que po­dem “aper­tar o bo­tão” da Nrf2, ati­van­do ge­nes que con­se­guem pro­du­zir an­ti­o­xi­dan­tes po­de­ro­sos e en­zi­mas de­sin­to­xi­can­tes. O dr. Ling Gao, da Uni­ver­si­da­de Van­der­bilt, des­co­briu que quan­do as gor­du­ras ôme­ga 3 EPA e DHA se oxi­dam, ocor­re uma ati­va­ção sig­ni­fi­ca­ti­va do pro­ces­so da Nrf2. Du­ran­te vá­ri­os anos os pes­qui­sa­do­res ob­ser­va­ram ní­veis me­no­res de da­nos dos ra­di­cais li­vres em in­di­ví­duos que con­so­mem óleo de pei­xe (fon­te de EPA e DHA), mas, gra­ças a essa nova pes­qui­sa, a re­la­ção en­tre o óleo de pei­xe e a pro­te­ção an­ti­o­xi­dan­te fi­cou cla­ra. Como es­cre­veu o dr. Gao, “nos­sos da­dos sus­ten­tam a hi­pó­te­se de que a for­ma­ção de [...] com­pos­tos ge­ra­dos pela oxi­da­ção de EPA e DHA in vivo pode atin­gir con­cen­tra­ções al­tas o bas­tan­te para in­du­zir an­ti­o­xi­dan­tes com base na Nrf2 e (...) sis­te­mas de de­fe­sa de­sin­to­xi­can­tes”.38


  


  
    
      
    

    
      
        	
          DE­SIN­TO­XI­CA­ÇÃO: O QUE ELA RE­PRE­SEN­TA

          PARA A SAÚ­DE CE­RE­BRAL

        
      


      
        	
          O cor­po hu­ma­no pro­duz uma im­pres­si­o­nan­te va­ri­e­da­de de en­zi­mas que ser­vem para pu­ri­fi­car um gran­de nú­me­ro de to­xi­nas às quais so­mos ex­pos­tos tan­to no am­bi­en­te ex­ter­no quan­to in­ter­na­men­te, ge­ra­das no cur­so nor­mal do nos­so me­ta­bo­lis­mo. Es­sas en­zi­mas são pro­du­zi­das sob a di­re­ção do nos­so DNA e evo­lu­í­ram ao lon­go de cen­te­nas de mi­lha­res de anos.


          A glu­ta­ti­o­na é vis­ta como um dos mais im­por­tan­tes agen­tes de­sin­to­xi­can­tes do cé­re­bro hu­ma­no. Subs­tân­cia quí­mi­ca re­la­ti­va­men­te sim­ples, a glu­ta­ti­o­na é um tri­pep­tí­deo, o que sig­ni­fi­ca que con­sis­te em ape­nas três ami­no­á­ci­dos. Mas, ape­sar de sua sim­pli­ci­da­de, a glu­ta­ti­o­na tem um pa­pel am­plo na saú­de do cé­re­bro. Em pri­mei­ro lu­gar, ela fun­ci­o­na como um im­por­tan­te an­ti­o­xi­dan­te na fi­si­o­lo­gia ce­lu­lar, não ape­nas aju­dan­do a pro­te­ger as cé­lu­las dos da­nos dos ra­di­cais li­vres, mas, tal­vez de for­ma mais im­por­tan­te, pro­te­gen­do as de­li­ca­das mi­to­côn­dri­as, que aju­dam a sus­ten­tar a vida. A glu­ta­ti­o­na é um an­ti­o­xi­dan­te tão im­por­tan­te que mui­tos ci­en­tis­tas me­dem o ní­vel de glu­ta­ti­o­na nas cé­lu­las como um in­di­ca­dor ge­ral da saú­de ce­lu­lar. A glu­ta­ti­o­na tam­bém tem um pa­pel po­de­ro­so na quí­mi­ca da de­sin­to­xi­ca­ção, li­gan­do-se a vá­ri­as to­xi­nas para tor­ná-las me­nos no­ci­vas. Ain­da mais im­por­tan­te é o fato de a glu­ta­ti­o­na ser­vir como subs­tra­to para a en­zi­ma glu­ta­ti­o­na S-trans­fe­ra­se, en­vol­vi­da na trans­for­ma­ção de in­ú­me­ras to­xi­nas, tor­nan­do-as mais so­lú­veis em água e, des­sa for­ma, mais fa­cil­men­te ex­cre­ta­das. De­fi­ci­ên­ci­as no fun­ci­o­na­men­to des­sa en­zi­ma es­tão as­so­ci­a­das a um am­plo nú­me­ro de pro­ble­mas de saú­de, in­clu­in­do me­la­no­ma, di­a­be­tes, asma, cân­cer de mama, Alz­hei­mer, glau­co­ma, cân­cer pul­mo­nar, als, Parkin­son e en­xa­que­cas, en­tre ou­tros. Com essa com­preen­são do pa­pel fun­da­men­tal da glu­ta­ti­o­na tan­to como an­ti­o­xi­dan­te quan­to como de­sin­to­xi­can­te, faz sen­ti­do todo o es­for­ço pos­sí­vel para man­ter e até au­men­tar os ní­veis de glu­ta­ti­o­na, que é exa­ta­men­te o que a mi­nha di­e­ta vai aju­dá-lo a atin­gir.

        
      

    
  


  


  Não sur­preen­de que te­nha sido com­pro­va­do, numa sé­rie de mo­de­los de la­bo­ra­tó­rio, que a res­tri­ção ca­ló­ri­ca in­du­za a ati­va­ção da Nrf2. Quan­do as ca­lo­ri­as são re­du­zi­das na di­e­ta de ani­mais de la­bo­ra­tó­rio, não ape­nas eles vi­vem mais tem­po (pro­va­vel­men­te re­sul­ta­do de uma mai­or pro­te­ção an­ti­o­xi­dan­te), mas se tor­nam no­ta­vel­men­te re­sis­ten­tes ao de­sen­vol­vi­men­to de di­ver­sos ti­pos de cân­cer. E é esse o atri­bu­to que dá for­ça ao pro­gra­ma de je­jum des­cri­to no pró­xi­mo ca­pí­tu­lo.


  Fo­ram iden­ti­fi­ca­dos vá­ri­os com­pos­tos na­tu­rais que aci­o­nam pro­ces­sos an­ti­o­xi­dan­tes e de­sin­to­xi­can­tes por meio da ati­va­ção do sis­te­ma Nrf2. En­tre eles es­tão a cu­ru­mi­na, da cúr­cu­ma; o ex­tra­to de chá ver­de; a si­li­ma­ri­na, do car­do ma­ri­a­no; o ex­tra­to de ba­co­pa; o DHA; o sul­fo­ra­fa­no, pre­sen­te no bró­co­lis; e a ashwa­ganDHA. Cada uma des­sas subs­tân­ci­as é efi­caz no aci­o­na­men­to da pro­du­ção ina­ta, pelo cor­po, de an­ti­o­xi­dan­tes-cha­ve, in­clu­si­ve a glu­ta­ti­o­na. E se ne­nhum des­ses com­pos­tos pa­re­ce algo que você es­te­ja acos­tu­ma­do a usar di­a­ri­a­men­te na sua di­e­ta, você fi­ca­rá sa­tis­fei­to de sa­ber que o café é um dos ati­va­do­res de Nrf2 mais po­de­ro­sos da na­tu­re­za. Vá­ri­as mo­lé­cu­las no café, al­gu­mas de­las par­ci­al­men­te pre­sen­tes no café bru­to, ou­tras ge­ra­das du­ran­te o pro­ces­so de tor­re­fa­ção, são res­pon­sá­veis por esse efei­to po­si­ti­vo.39


  Além da fun­ção an­ti­o­xi­dan­te, a ati­va­ção do pro­ces­so da Nrf2 aci­o­na os ge­nes que pro­du­zem uma am­pla gama de subs­tân­ci­as quí­mi­cas pro­te­to­ras, que dão ain­da mais sus­ten­ta­ção aos pro­ces­sos de de­sin­to­xi­ca­ção do cor­po, ao mes­mo tem­po que re­du­zem os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Tudo isso é bom para a saú­de ce­re­bral.


  O “GENE DO ALZ­HEI­MER”


  Des­de que o ge­no­ma hu­ma­no foi com­ple­ta­men­te de­co­di­fi­ca­do, mais de uma dé­ca­da atrás, con­se­gui­mos acu­mu­lar uma gran­de quan­ti­da­de de evi­dên­ci­as a res­pei­to das con­se­quên­ci­as, boas ou más, ma­pe­a­das por cer­tos ge­nes. Se você pres­tou aten­ção no no­ti­ci­á­rio no iní­cio ou em me­a­dos dos anos 1990, pro­va­vel­men­te fi­cou sa­ben­do que os ci­en­tis­tas ha­vi­am des­co­ber­to um “gene do Alz­hei­mer”, uma as­so­ci­a­ção en­tre um gene es­pe­cí­fi­co e o ris­co de ter Alz­hei­mer. E você deve ter pen­sa­do: será que eu te­nho?


  Pri­mei­ro, uma aula rá­pi­da de bi­o­quí­mi­ca, um ofe­re­ci­men­to do Ins­ti­tu­to do En­ve­lhe­ci­men­to, do Ins­ti­tu­to Na­ci­o­nal de Saú­de. Mu­ta­ções ge­né­ti­cas, ou al­te­ra­ções per­ma­nen­tes em um ou mais ge­nes es­pe­cí­fi­cos, nem sem­pre cau­sam do­en­ças. Mas al­gu­mas cau­sam, e se você her­dou uma mu­ta­ção cau­sa­do­ra de do­en­ça, pro­va­vel­men­te vai de­sen­vol­ver essa do­en­ça. A ane­mia fal­ci­for­me, a do­en­ça de Hun­ting­ton e a fi­bro­se cís­ti­ca são exem­plos de de­sor­dens her­da­das ge­ne­ti­ca­men­te. Às ve­zes, uma va­ri­an­te ge­né­ti­ca pode ocor­rer, em que al­te­ra­ções em um gene po­dem le­var a uma do­en­ça, mas nem sem­pre. O mais co­mum é que a va­ri­an­te sim­ples­men­te au­men­te ou di­mi­nua o ris­co de a pes­soa de­sen­vol­ver de­ter­mi­na­da do­en­ça ou con­di­ção. Se uma va­ri­an­te sa­bi­da­men­te au­men­ta o ris­co, mas não de­sen­ca­deia ne­ces­sa­ri­a­men­te a do­en­ça, é cha­ma­da de “fa­tor de ris­co ge­né­ti­co”.40


  É pre­ci­so dei­xar cla­ro que os ci­en­tis­tas não iden­ti­fi­ca­ram um gene es­pe­cí­fi­co que cau­se o Alz­hei­mer. Mas um fa­tor de ris­co ge­né­ti­co que pa­re­ce au­men­tar o ris­co de de­sen­vol­ver a do­en­ça está as­so­ci­a­do ao gene da apo­li­po­pro­te­í­na E (APOE), no cro­mos­so­mo 19. Ele tem o có­di­go com as ins­tru­ções para fa­bri­car uma pro­te­í­na que aju­da a trans­por­tar o co­les­te­rol e ou­tros ti­pos de gor­du­ra na cor­ren­te san­guí­nea. Ele se apre­sen­ta sob vá­ri­as for­mas di­fe­ren­tes, ou ale­los. As três prin­ci­pais for­mas são o APOEε2, o APOEε3 e o APOEε4.


  O APOEε2 é re­la­ti­va­men­te raro, mas se você her­dar esse ale­lo tem uma pro­ba­bi­li­da­de mai­or de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer em ida­de avan­ça­da. O ApoEε3 é o ale­lo mais co­mum, mas se acre­di­ta que não au­men­te nem di­mi­nua o ris­co. O ApoEε4, po­rém, é aque­le que é mais men­ci­o­na­do nos mei­os de co­mu­ni­ca­ção e mais te­mi­do. Na po­pu­la­ção em ge­ral, está pre­sen­te em 25% a 30% das pes­so­as, e cer­ca de 40% das pes­so­as com Alz­hei­mer car­re­gam esse ale­lo. Por isso, mais uma vez, você deve es­tar ima­gi­nan­do se car­re­ga esse fa­tor de ris­co e o que isso pode sig­ni­fi­car para você e seu fu­tu­ro.


  In­fe­liz­men­te, não sa­be­mos como esse ale­lo au­men­ta o ris­co in­di­vi­du­al de Alz­hei­mer. Ain­da se co­nhe­ce pou­co a res­pei­to do me­ca­nis­mo. Quem nas­ce com o ale­lo ApoEε4 tem mai­or pro­ba­bi­li­da­de de de­sen­vol­ver a do­en­ça cedo em re­la­ção àque­les que não o car­re­gam. É im­por­tan­te lem­brar que her­dar um ale­lo ApoEε4 não sig­ni­fi­ca que sua sor­te es­te­ja se­la­da. Você não de­sen­vol­ve­rá ne­ces­sa­ri­a­men­te o Alz­hei­mer. Al­gu­mas pes­so­as cujo DNA con­tém o ale­lo ApoEε4 nun­ca so­frem de qual­quer de­clí­nio cog­ni­ti­vo. E há in­ú­me­ras pes­so­as que de­sen­vol­vem Alz­hei­mer sem pos­suir esse fa­tor de ris­co ge­né­ti­co.


  Um sim­ples tes­te de DNA pode de­ter­mi­nar se você pos­sui esse gene, mas mes­mo que você o pos­sua, há algo que pode fa­zer a res­pei­to. Nun­ca é de­mais re­pe­tir: o des­ti­no da sua saú­de — e sua paz de es­pí­ri­to, como mos­tra­rá o pró­xi­mo ca­pí­tu­lo — está, na mai­or par­te, em suas mãos.


  
    
      6. A fuga do seu cérebro


      Como o glú­ten aca­ba com a sua paz de es­pí­ri­to, e com a de seus fi­lhos


      Via de re­gra, o que está fora da vis­ta per­tur­ba mais a men­te dos ho­mens do que aqui­lo que pode ser vis­to.


      Jú­lio Cé­sar

    

  


  Se os açú­ca­res e os car­boi­dra­tos re­che­a­dos de glú­ten, in­clu­si­ve seu pão in­te­gral di­á­rio ou aque­las co­mi­das que você está acos­tu­ma­do a co­mer, cor­ro­em len­ta­men­te a saú­de de lon­go pra­zo e a fun­ci­o­na­li­da­de do seu cé­re­bro, o que mais es­ses in­gre­di­en­tes po­dem pro­du­zir no cur­to pra­zo? Será que eles po­dem pro­vo­car al­te­ra­ções de com­por­ta­men­to, ti­rar o foco e a con­cen­tra­ção, e es­tar por trás de al­guns ti­ques ner­vo­sos e pro­ble­mas de hu­mor (como a de­pres­são)? Se­ri­am eles os cul­pa­dos por do­res de ca­be­ças crô­ni­cas e até en­xa­que­cas?


  Sim. Os ma­les vão mui­to além de sim­ples­men­te pre­ju­di­car a neu­ro­gê­ne­se e au­men­tar seu ris­co de pro­ble­mas cog­ni­ti­vos que evo­lui­rão si­len­ci­o­sa­men­te ao lon­go do tem­po. Como já foi dito nos ca­pí­tu­los an­te­ri­o­res, uma di­e­ta rica em car­boi­dra­tos in­fla­ma­tó­ri­os e po­bre em gor­du­ras sau­dá­veis pre­ju­di­ca a men­te de mais de uma ma­nei­ra — o que tem in­flu­ên­cia não ape­nas no ris­co de de­mên­cia, mas no ris­co de ma­les neu­ro­ló­gi­cos co­muns, como TDAH, trans­tor­no de an­si­e­da­de, sín­dro­me de Tou­ret­te, do­en­ças men­tais, en­xa­que­cas e até au­tis­mo.


  Até ago­ra, con­cen­trei-me pri­mor­di­al­men­te no de­clí­nio cog­ni­ti­vo e na de­mên­cia. Ago­ra, va­mos nos de­bru­çar so­bre os efei­tos des­trui­do­res do glú­ten no cé­re­bro do pon­to de vis­ta des­sas de­sor­dens com­por­ta­men­tais e psi­co­ló­gi­cas co­muns. Vou co­me­çar com os ma­les que são co­mu­men­te di­ag­nos­ti­ca­dos em cri­an­ças pe­que­nas, e em se­gui­da co­brir uma gama mais am­pla de pro­ble­mas en­con­tra­dos em pes­so­as de qual­quer ida­de. Uma coi­sa fi­ca­rá cla­ra: a re­ti­ra­da do glú­ten da di­e­ta e a ado­ção de um modo de vida li­vre dos grãos cos­tu­mam ser as me­lho­res ga­ran­ti­as de alí­vio para os ma­les do cé­re­bro que ator­men­tam mi­lhões de pes­so­as hoje em dia, e essa “pres­cri­ção” sim­ples pode mui­tas ve­zes dis­pen­sar a te­ra­pia me­di­ca­men­to­sa.


  O PA­PEL DO GLÚ­TEN NOS TRANS­TOR­NOS MO­TO­RES

  E COM­POR­TA­MEN­TAIS


  Mi­nha pri­mei­ra con­sul­ta com Stu­art ocor­reu quan­do ele ha­via aca­ba­do de fa­zer qua­tro anos. Ele foi tra­zi­do à mi­nha clí­ni­ca pela mãe, Nancy, que eu co­nhe­cia ha­via vá­ri­os anos; ela era fi­si­o­te­ra­peu­ta de mui­tos de meus pa­ci­en­tes. Nancy co­me­çou pela des­cri­ção de sua in­qui­e­ta­ção com Stu­art e re­la­tou que, em­bo­ra não ti­ves­se per­ce­bi­do nada de er­ra­do com o fi­lho, o pro­fes­sor da pré-es­co­la o achou ex­cep­ci­o­nal­men­te “ati­vo” e su­ge­riu que exa­mi­ná-lo não se­ria má ideia. Eu não era o pri­mei­ro mé­di­co a vê-lo por cau­sa des­sa in­qui­e­ta­ção. Na se­ma­na an­te­ri­or, a mãe de Stu­art o ha­via le­va­do ao pe­di­a­tra da fa­mí­lia, que o ori­en­tou a se tra­tar de “TDAH” e es­cre­veu uma re­cei­ta de Ri­ta­li­na.


  Com­preen­si­vel­men­te, Nancy es­ta­va com medo de dar o re­mé­dio ao fi­lho, e isso fez com que bus­cas­se ou­tras op­ções. Ini­ci­al­men­te, ela ex­pli­cou que o fi­lho ti­nha cons­tan­tes ex­plosões de rai­va e que “tre­mia in­con­tro­la­vel­men­te quan­do fi­ca­va frus­tra­do”. Ela con­tou que o pro­fes­sor da pré-es­co­la quei­xou-se de que Stu­art era in­ca­paz de “se con­cen­trar numa ta­re­fa”, o que me fez pen­sar que tipo, exa­ta­men­te, de ta­re­fa exi­ge con­cen­tra­ção ex­clu­si­va de uma cri­an­ça de qua­tro anos de ida­de.


  O his­tó­ri­co mé­di­co de Stu­art era re­ve­la­dor. Ele ha­via so­fri­do vá­ri­as in­fec­ções de ou­vi­do e ha­via pas­sa­do por in­con­tá­veis pe­rí­o­dos sob an­ti­bi­ó­ti­cos. Na ver­da­de, quan­do eu o exa­mi­nei, ele es­ta­va em meio a um pe­rí­o­do de seis me­ses de an­ti­bi­ó­ti­cos pro­fi­lá­ti­cos para re­du­zir o ris­co de no­vas oti­tes. Mas, além do pro­ble­ma de ou­vi­do, Stu­art re­cla­ma­va cons­tan­te­men­te de do­res nas jun­tas, a pon­to de tam­bém es­tar to­man­do re­gu­lar­men­te Na­prosyn, um po­de­ro­so anti-in­fla­ma­tó­rio. Como eu pre­via, fi­quei sa­ben­do que Stu­art não ha­via ma­ma­do quan­do bebê.


  Em seu exa­me no­tei três coi­sas im­por­tan­tes. Pri­mei­ro, ele res­pi­ra­va pela boca, in­di­ca­ção cla­ra de uma in­fla­ma­ção nas fos­sas na­sais. Se­gun­do, o ros­to apre­sen­ta­va clás­si­cas olhei­ras de ri­ni­te, cír­cu­los es­cu­ros sob os olhos que es­tão re­la­ci­o­na­dos a aler­gi­as. E ter­cei­ro, de fato ele era mui­to ati­vo. Não con­se­guia fi­car mais de dez se­gun­dos sen­ta­do. Le­van­ta­va-se para ex­plo­rar cada cen­tí­me­tro do con­sul­tó­rio e ras­ga­va o pa­pel que cos­tu­ma co­brir a mai­o­ria das me­sas de exa­me.


  Nos­so exa­me de la­bo­ra­tó­rio não foi pro­fun­do. Na ver­da­de, tudo o que fi­ze­mos foi um sim­ples tes­te de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, que mede o ní­vel de an­ti­cor­pos con­tra a gli­a­di­na, uma das pro­te­í­nas do tri­go. Sem sur­pre­sa, o ní­vel de Stu­art es­ta­va 300% aci­ma do con­si­de­ra­do nor­mal pelo la­bo­ra­tó­rio.


  Em vez de pro­cu­rar um me­di­ca­men­to para tra­tar os sin­to­mas, de­ci­di­mos ata­car a cau­sa dos pro­ble­mas do me­ni­no, isto é, a in­fla­ma­ção, que es­ta­va de­sem­pe­nhan­do um pa­pel cen­tral em pra­ti­ca­men­te tudo que es­ta­va acon­te­cen­do com a sua fi­si­o­lo­gia, in­clu­si­ve seus pro­ble­mas de ou­vi­do, das ar­ti­cu­la­ções e sua in­ca­pa­ci­da­de de se con­cen­trar.


  Ex­pli­quei a Nancy que ele ia ter de pa­rar de in­ge­rir glú­ten. E para aju­dar a re­com­por um in­tes­ti­no sau­dá­vel, de­pois de tan­ta ex­po­si­ção aos an­ti­bi­ó­ti­cos, pre­ci­sá­va­mos adi­ci­o­nar al­gu­mas bac­té­ri­as be­né­fi­cas, os pro­bi­ó­ti­cos, a seu re­gi­me. Por fim, a gor­du­ra ôme­ga 3 DHA foi acres­cen­ta­da à lis­ta.


  Um ro­tei­ro de ci­ne­ma não te­ria um des­fe­cho me­lhor. De­pois de duas se­ma­nas e meia, os pais de Stu­art re­ce­be­ram um te­le­fo­ne­ma do pro­fes­sor da pré-es­co­la, agra­de­cen­do a eles por te­rem co­me­ça­do a me­di­cá-lo, pois ele ti­nha apre­sen­ta­do uma “for­te me­lho­ra” em suas ma­nei­ras. Os pais ob­ser­va­ram que ele se acal­mou, pas­sou a in­te­ra­gir mais e a dor­mir me­lhor. Mas sua trans­for­ma­ção não se de­via a me­di­ca­men­tos. Foi pu­ra­men­te gra­ças à di­e­ta que ele foi ca­paz de ter “for­te me­lho­ra” na ati­tu­de e na saú­de.


  Eu re­ce­bi um bi­lhe­te, dois anos e meio de­pois, di­zen­do: “Ele en­trou no en­si­no bá­si­co como o alu­no mais novo da clas­se. Tem bri­lha­do tan­to em lei­tu­ra quan­to em ma­te­má­ti­ca e não pre­ve­mos mais ne­nhum pro­ble­ma em re­la­ção à hi­pe­ra­ti­vi­da­de. Ele está cres­cen­do tão rá­pi­do que já é um dos ga­ro­tos mais al­tos da tur­ma”.


  O trans­tor­no de dé­fi­cit de aten­ção e hi­pe­ra­ti­vi­da­de (TDAH) é um dos di­ag­nós­ti­cos mais fre­quen­tes nos con­sul­tó­ri­os pe­di­á­tri­cos. Os pais de cri­an­ças hi­pe­ra­ti­vas são le­va­dos a crer que seus fi­lhos têm al­gu­ma for­ma de uma do­en­ça que li­mi­ta­rá a ca­pa­ci­da­de de apren­di­za­do. Fre­quen­te­men­te, o es­ta­blishment mé­di­co con­ven­ce os pais de que os me­di­ca­men­tos são a so­lu­ção mais rá­pi­da. Toda a no­ção de que o TDAH é uma do­en­ça es­pe­cí­fi­ca, ra­pi­da­men­te re­me­di­a­da por uma pí­lu­la, é con­vin­cen­te, mas alar­man­te. Em vá­ri­as es­co­las ame­ri­ca­nas, até 25% dos alu­nos re­ce­bem re­gu­lar­men­te me­di­ca­ção po­de­ro­sa e mo­di­fi­ca­do­ra da men­te cu­jas con­se­quên­ci­as de lon­go pra­zo nun­ca fo­ram es­tu­da­das!


  Em­bo­ra a As­so­ci­a­ção Pe­di­á­tri­ca Ame­ri­ca­na afir­me em seu Ma­nu­al Di­ag­nós­ti­co e Es­ta­tís­ti­co de Trans­tor­nos Men­tais que 3% a 7% das cri­an­ças em ida­de es­co­lar so­frem de TDAH, pes­qui­sas es­ti­ma­ram ín­di­ces mais al­tos em amos­tra­gens em co­mu­ni­da­des es­pe­cí­fi­cas, e da­dos de pes­qui­sas com os pais, reu­ni­dos pelo Cen­tro de Con­tro­le e Pre­ven­ção de Do­en­ças (CDC), apre­sen­tam um qua­dro di­fe­ren­te.1 Se­gun­do os no­vos da­dos do CDC, di­vul­ga­dos em mar­ço de 2013, cer­ca de um em cada cin­co me­ni­nos ame­ri­ca­nos em ida­de de cur­sar o en­si­no mé­dio e 11% das cri­an­ças em ida­de es­co­lar em ge­ral ti­ve­ram um di­ag­nós­ti­co de TDAH. Isso se tra­duz numa es­ti­ma­ti­va de 6,4 mi­lhões de jo­vens en­tre os qua­tro e os de­zes­se­te anos, o que re­pre­sen­ta um au­men­to de 16% des­de 2007 e de 53% na úl­ti­ma dé­ca­da.2 Como pu­bli­ca­do pelo The New York Ti­mes, “cer­ca de dois ter­ços dos atu­al­men­te di­ag­nos­ti­ca­dos re­ce­bem re­cei­tas de es­ti­mu­lan­tes, como Ri­ta­li­na e Ad­de­rall, que po­dem me­lho­rar dras­ti­ca­men­te a vida da­que­les que têm TDAH, mas tam­bém po­dem vi­ci­ar, pro­vo­car an­si­e­da­de e, oca­si­o­nal­men­te, psi­co­se”.3 Isso le­vou a As­so­ci­a­ção Pe­di­á­tri­ca Ame­ri­ca­na a pen­sar em mu­dar sua de­fi­ni­ção de TDAH de modo a au­men­tar o nú­me­ro de pes­so­as di­ag­nos­ti­ca­das... e tra­ta­das com dro­gas. O dr. Tho­mas R. Fri­e­den, di­re­tor do CDC, dis­se que o au­men­to no nú­me­ro de re­cei­tas de es­ti­mu­lan­tes para cri­an­ças lem­bra o abu­so de anal­gé­si­cos e an­ti­bi­ó­ti­cos em adul­tos, e eu con­cor­do. Nas pa­la­vras do dr. Je­ro­me Gro­op­man, pro­fes­sor de me­di­ci­na da Fa­cul­da­de de Me­di­ci­na de Har­vard e au­tor do li­vro How Doc­tors Think [Como os mé­di­cos pen­sam], em en­tre­vis­ta ao Ti­mes, “há uma tre­men­da pres­são para que, se o com­por­ta­men­to da cri­an­ça for con­si­de­ra­do, en­tre as­pas, anor­mal — se ele não es­ti­ver sen­ta­do qui­e­ti­nho em sua mesa —, tra­ta-se de uma pa­to­lo­gia, em vez de sim­ples­men­te infân­cia”.4 O que isso sig­ni­fi­ca, en­tão, quan­do nos­sa de­fi­ni­ção de infân­cia é subs­ti­tu­í­da por di­ag­nós­ti­cos va­gos como o TDAH?


  Além do au­men­to dra­má­ti­co no uso de re­mé­di­os para tra­tar o TDAH, o uso de dro­gas an­ti­an­si­e­da­de dis­pa­rou en­tre 2001 e 2010: en­tre jo­vens até os de­ze­no­ve anos, o uso de re­mé­di­os an­ti­an­si­e­da­de au­men­tou 45% no sexo fe­mi­ni­no e 37% no mas­cu­li­no. Se­gun­do um re­la­tó­rio da Ex­press Scripts, in­ti­tu­la­do “Ame­ri­ca’s Sta­te of Mind” [O es­ta­do men­tal dos ame­ri­ca­nos], o nú­me­ro to­tal de ame­ri­ca­nos que to­mam re­mé­di­os para trans­tor­nos psi­co­ló­gi­cos e com­por­ta­men­tais so­freu um au­men­to subs­tan­ci­al des­de 2001. Em 2010, ano dos da­dos mais re­cen­tes, mais de um em cada cin­co adul­tos es­ta­va to­man­do pelo me­nos um me­di­ca­men­to, um au­men­to de 22% em re­la­ção a dez anos an­tes. O in­te­res­san­te é que a pro­ba­bi­li­da­de de mu­lhe­res to­ma­rem uma dro­ga para uma con­di­ção de saú­de men­tal é mui­to mai­or que nos ho­mens. Mais de um quar­to da po­pu­la­ção adul­ta de sexo fe­mi­ni­no to­ma­va es­sas dro­gas em 2010 con­tra ape­nas 15% dos ho­mens. (Pes­qui­sa­do­res de Har­vard te­o­ri­zam que isso pode ser pro­vo­ca­do pe­las trans­for­ma­ções hor­mo­nais, nas mu­lhe­res, li­ga­das à pu­ber­da­de, à gra­vi­dez e à me­no­pau­sa. Em­bo­ra a de­pres­são pos­sa afe­tar ho­mens e mu­lhe­res da mes­ma ma­nei­ra, mu­lhe­res são ti­pi­ca­men­te mais sus­ce­tí­veis a pro­cu­rar au­xí­lio mé­di­co.)5
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  Fi­gu­ra 5


  


  Onze por cen­to dos ame­ri­ca­nos aci­ma dos doze anos to­mam an­ti­de­pres­si­vos, mas esse per­cen­tu­al dis­pa­ra quan­do se olha para o nú­me­ro de mu­lhe­res na fai­xa dos qua­ren­ta e cin­quen­ta anos a quem fo­ram re­cei­ta­dos an­ti­de­pres­si­vos — im­pres­si­o­nan­tes 23%.


  Con­si­de­ran­do o nú­me­ro em as­cen­são de trans­tor­nos men­tais e com­por­ta­men­tais con­tra os quais cada vez mais são usa­das dro­gas po­de­ro­sas, por que nin­guém cha­ma a aten­ção para as ra­zões sub­ja­cen­tes des­sa ten­dên­cia? E como po­de­mos pro­por so­lu­ções que não tra­gam con­si­go pro­du­tos far­ma­cêu­ti­cos te­me­rá­ri­os? O que está na raiz do pro­ble­ma? A pro­te­í­na de tri­go ade­si­va, o glú­ten. Em­bo­ra o júri ain­da não te­nha che­ga­do a um ve­re­dic­to em re­la­ção à cor­re­la­ção en­tre a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e pro­ble­mas psi­co­ló­gi­cos ou com­por­ta­men­tais, já co­nhe­ce­mos al­guns fa­tos:


  


  • quem so­fre de do­en­ça ce­lí­a­ca tem um ris­co mai­or de atra­so no de­sen­vol­vi­men­to, di­fi­cul­da­des de apren­di­za­gem, ti­ques ner­vo­sos e TDAH6


  • a de­pres­são e a an­si­e­da­de cos­tu­mam ser for­tes em pa­ci­en­tes com sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten.7, 8 Isso se deve pri­mor­di­al­men­te às ci­to­ci­nas, que blo­quei­am a pro­du­ção de neu­ro­trans­mis­so­res cru­ci­ais para o cé­re­bro, como a se­ro­to­ni­na, es­sen­ci­al na re­gu­la­gem do hu­mor. Com a eli­mi­na­ção do glú­ten e, mui­tas ve­zes, dos de­ri­va­dos de lei­te, mui­tos pa­ci­en­tes se li­vra­ram não ape­nas dos trans­tor­nos de hu­mor, mas de ou­tras con­di­ções cau­sa­das por um sis­te­ma imu­no­ló­gi­co hi­pe­ra­ti­vo, como aler­gi­as e ar­tri­te


  • até 45% das pes­so­as com de­sor­dens do es­pec­tro do au­tis­mo (deas) têm pro­ble­mas gas­tro­in­tes­ti­nais.9 Em­bo­ra nem to­dos os sin­to­mas gas­tro­in­tes­ti­nais nas DEAS re­sul­tem de do­en­ça ce­lí­a­ca, os da­dos mos­tram uma pre­va­lên­cia mai­or des­ta em ca­sos pe­di­á­tri­cos de au­tis­mo em com­pa­ra­ção com a po­pu­la­ção pe­di­á­tri­ca em ge­ral


  


  A boa no­tí­cia é que po­de­mos re­ver­ter mui­tos dos sin­to­mas das de­sor­dens neu­ro­ló­gi­cas, psi­co­ló­gi­cas e com­por­ta­men­tais sim­ples­men­te cor­tan­do o glú­ten e acres­cen­tan­do à nos­sa di­e­ta su­ple­men­tos como o DHA e pro­bi­ó­ti­cos. E para ilus­trar o im­pac­to de uma pres­cri­ção tão sim­ples, sem re­mé­di­os, veja a his­tó­ria de KJ, que eu co­nhe­ci há mais de uma dé­ca­da. Ela ti­nha cin­co anos de ida­de na épo­ca e um di­ag­nós­ti­co de sín­dro­me de Tou­ret­te, uma es­pé­cie de trans­tor­no do es­pec­tro ob­ses­si­vo-com­pul­si­vo ca­rac­te­ri­za­da por mo­vi­men­tos re­pen­ti­nos, re­pe­ti­ti­vos, não rít­mi­cos (ti­ques mo­to­res) e vo­ca­li­za­ções que en­vol­vem de­ter­mi­na­dos gru­pos mus­cu­la­res. Os ci­en­tis­tas di­zem que a cau­sa exa­ta des­sa ano­ma­lia neu­ro­ló­gi­ca é des­co­nhe­ci­da, mas a ver­da­de é que sa­be­mos que, como mui­tas de­sor­dens neu­ro­psi­qui­á­tri­cas, ela tem ra­í­zes ge­né­ti­cas que po­dem ser agra­va­das por fa­to­res am­bi­en­tais. Acre­di­to que pes­qui­sas fu­tu­ras vão re­ve­lar a ver­da­de por trás de mui­tos ca­sos de Tou­ret­te e mos­trar a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten em ação.


  Na pri­mei­ra vi­si­ta de KJ ao con­sul­tó­rio, a mãe ex­pli­cou que no ano an­te­ri­or sua fi­lha co­me­çou a ter con­tra­ções in­vo­lun­tá­ri­as dos mús­cu­los do pes­co­ço, por ra­zões des­co­nhe­ci­das. Ela já ti­nha re­ce­bi­do vá­ri­os ti­pos de mas­so­te­ra­pia, que trou­xe­ram al­gu­ma me­lho­ria, mas o pro­ble­ma ia e vi­nha. Aca­bou pi­o­ran­do a pon­to de KJ so­frer com mo­vi­men­tos agres­si­vos na man­dí­bu­la, no ros­to e na nuca. Ela tam­bém lim­pa­va a gar­gan­ta o tem­po todo, pro­du­zin­do di­fe­ren­tes gru­nhi­dos. Seu mé­di­co ha­via di­ag­nos­ti­ca­do a sín­dro­me de Tou­ret­te.


  Quan­do as­su­mi seu caso, per­ce­bi que três anos an­tes do sur­gi­men­to de seus gra­ves sin­to­mas neu­ro­ló­gi­cos, a me­ni­na co­me­çou a ter cri­ses de di­ar­reia e dor ab­do­mi­nal crô­ni­ca, das quais ela ain­da so­fria. Como você pode ima­gi­nar, fiz um tes­te de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, que de fato con­fir­mou que a po­bre me­ni­na vi­via com uma sen­si­bi­li­da­de não di­ag­nos­ti­ca­da. Dois dias de­pois de ini­ci­ar uma di­e­ta sem glú­ten, to­dos os mo­vi­men­tos anor­mais, o lim­par da gar­gan­ta, os gru­nhi­dos e até as do­res ab­do­mi­nais ha­vi­am de­sa­pa­re­ci­do. Até hoje KJ está li­vre dos sin­to­mas e não pode mais ser con­si­de­ra­da uma pa­ci­en­te de sín­dro­me de Tou­ret­te. Foi uma re­a­ção tão con­vin­cen­te que eu cos­tu­mo ci­tar seu caso em mi­nhas pa­les­tras a pro­fis­si­o­nais da área da saú­de.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          Ad­ver­tên­cia: dro­gas usa­das no tra­ta­men­to do TDAH re­sul­ta­ram em ca­sos per­ma­nen­tes de sín­dro­me de Tou­ret­te. Os ci­en­tis­tas vêm do­cu­men­tan­do es­ses ca­sos des­de o iní­cio dos anos 1980.10 Ago­ra que dis­po­mos das pes­qui­sas que pro­vam o po­de­ro­so efei­to de cor­tar o glú­ten, é hora de mu­dar­mos — ou me­lhor, de fa­zer­mos — a his­tó­ria.

        
      

    
  


  


  Ou­tro caso que eu gos­ta­ria de com­par­ti­lhar nos traz de vol­ta ao TDAH. Os pais de KM, uma lin­da me­ni­ni­nha de nove anos, trou­xe­ram-na a meu con­sul­tó­rio com os sin­to­mas clás­si­cos de TDAH e “me­mó­ria fra­ca”. O que ha­via de in­te­res­san­te no caso dela era que os pais dis­se­ram que suas di­fi­cul­da­des de con­cen­tra­ção e ra­ci­o­cí­nio “du­ra­vam dias”, de­pois dos quais ela fi­ca­va “bem” du­ran­te vá­ri­os dias. Tes­tes aca­dê­mi­cos mos­tra­ram que ela ti­nha um de­sem­pe­nho de uma alu­na de en­si­no fun­da­men­tal. Ela pa­re­cia mui­to com­por­ta­da e aten­ta, e quan­do re­vi­sei seus bo­le­tins, con­fir­mei que de fato ela ti­nha um de­sem­pe­nho de en­si­no fun­da­men­tal, nor­mal para sua ida­de.


  Exa­mes de la­bo­ra­tó­rio iden­ti­fi­ca­ram dois cul­pa­dos em po­ten­ci­al por seus pro­ble­mas — sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e ní­veis de DHA no san­gue abai­xo do nor­mal. Re­cei­tei uma di­e­ta sem glú­ten, 400 mi­li­gra­mas di­á­ri­os de su­ple­men­to de DHA e pedi que ela pa­ras­se de con­su­mir ado­çan­tes à base de as­par­ta­me, já que ela be­bia vá­ri­os re­fri­ge­ran­tes diet por dia. Três me­ses de­pois, o pai e a mãe de KM es­ta­vam em­pol­ga­dos com sua evo­lu­ção, e até ela mes­ma sor­ria de ore­lha a ore­lha. No­vos tes­tes es­co­la­res mos­tra­ram que seu ní­vel em ma­te­má­ti­ca era de se­gun­da sé­rie, seu de­sem­pe­nho es­co­lar ge­ral era de pri­mei­ra sé­rie, e a ca­pa­ci­da­de de re­cor­dar his­tó­ri­as era de quin­ta sé­rie.


  Cito uma car­ta que re­ce­bi de sua mãe: “[KM] está ter­mi­nan­do o jar­dim este ano. An­tes de ti­rar o glú­ten da di­e­ta dela, as ma­té­ri­as, prin­ci­pal­men­te ma­te­má­ti­ca, eram di­fí­ceis. Como você pode ver, ago­ra ela está vo­an­do em ma­te­má­ti­ca. Com base nes­se tes­te, ela se­ria a me­lhor da tur­ma se es­ti­ves­se na pri­mei­ra sé­rie. O pro­fes­sor dis­se que se ela pu­las­se a pri­mei­ra sé­rie e fos­se para a se­gun­da, es­ta­ria no meio da tur­ma. Que fei­to!”.


  Ca­sos as­sim são co­muns em mi­nha car­rei­ra. Já co­nhe­ço há mui­to tem­po o “efei­to es­co­lar” de cor­tar o glú­ten e fe­liz­men­te as pro­vas ci­en­tí­fi­cas es­tão fi­nal­men­te acom­pa­nhan­do as evi­dên­ci­as em­pí­ri­cas. Um es­tu­do par­ti­cu­lar­men­te mar­can­te para mim foi pu­bli­ca­do em 2006; ele do­cu­men­ta­va uma his­tó­ria de “an­tes” e “de­pois” mui­to re­ve­la­do­ra, en­vol­ven­do pa­ci­en­tes de TDAH que cor­ta­ram o glú­ten du­ran­te seis me­ses. O que mais me agra­da nes­se es­tu­do es­pe­cí­fi­co é o fato de que ele ava­li­ou um am­plo es­pec­tro de in­di­ví­duos — dos três aos 57 anos — e usou uma es­ca­la com­por­ta­men­tal para TDAH mui­to res­pei­ta­da, a cha­ma­da Es­ca­la de Con­ners. Em seis me­ses, a me­lho­ra foi sig­ni­fi­ca­ti­va:11


  “Não pres­ta aten­ção em de­ta­lhes” caiu 36%


  “Di­fi­cul­da­de de man­ter a aten­ção” caiu 12%


  “Não ter­mi­na o que co­me­ça” caiu 30%


  “De­sa­ten­to, fa­cil­men­te dis­tra­í­do” caiu 46%


  “Sol­ta res­pos­tas e fra­ses re­pen­ti­nas” caiu 11%


  


  A “nota mé­dia” to­tal para es­ses in­di­ví­duos caiu 27%. Mi­nha es­pe­ran­ça é que mais pes­so­as se unam à mi­nha cru­za­da e ajam, para que to­dos nós se­ja­mos mais sau­dá­veis — e mais in­te­li­gen­tes.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          COMO AS CE­SA­RI­A­NAS AU­MEN­TAM O RIS­CO DE TDAH

        
      


      
        	
          Os pon­ti­nhos que li­gam o ris­co mai­or de um bebê de­sen­vol­ver TDAH se nas­cer de uma ce­sa­ri­a­na não são tão ale­a­tó­ri­os quan­to se ima­gi­na. Eis o mo­ti­vo: quan­do o bebê pas­sa pelo ca­nal de nas­ci­men­to na­tu­ral­men­te, bi­lhões de bac­té­ri­as sau­dá­veis ba­nham a cri­an­ça, ino­cu­lan­do no re­cém-nas­ci­do pro­bi­ó­ti­cos ade­qua­dos, cu­jos efei­tos so­bre a saú­de du­ra­rão a vida toda. Se uma cri­an­ça nas­ce de ce­sa­ri­a­na, po­rém, não pas­sa­rá por essa es­pé­cie de ba­nho, e isso arma o ce­ná­rio para uma in­fla­ma­ção in­tes­ti­nal e, com ela, um ris­co mai­or de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e, mais adi­an­te, TDAH.12


          No­vas pes­qui­sas es­tão dan­do às mães ou­tro mo­ti­vo para ama­men­tar. Es­tu­dos mos­tra­ram que be­bês que to­mam lei­te ma­ter­no re­gu­lar­men­te têm 52% me­nos ris­co de de­sen­vol­ver do­en­ça ce­lí­a­ca ao se­rem ex­pos­tos pela pri­mei­ra vez a ali­men­tos com glú­ten.13 Uma das pos­sí­veis ra­zões para isso é o fato de a ama­men­ta­ção cor­tar di­ver­sas in­fec­ções gas­tro­in­tes­ti­nais, re­du­zin­do o ris­co de com­pro­me­ti­men­to do re­ves­ti­men­to do in­tes­ti­no. Isso tam­bém pode pre­ve­nir a res­pos­ta imu­ne ao glú­ten.

        
      

    
  


  


  O AU­TIS­MO PODE SER TRA­TA­DO COM

  UMA DI­E­TA SEM GLÚ­TEN?


  É co­mum que me fa­çam per­gun­tas so­bre a pos­sí­vel re­la­ção en­tre o glú­ten e o au­tis­mo. Uma em cada 150 cri­an­ças nas­ci­das hoje de­sen­vol­ve­rá al­gu­ma for­ma des­sa con­di­ção, den­tro de um am­plo es­pec­tro. Em 2013, um novo re­la­tó­rio do go­ver­no ame­ri­ca­no in­di­ca­va que uma em cada cin­quen­ta cri­an­ças em ida­de es­co­lar, hoje — ou seja, cer­ca de um mi­lhão de cri­an­ças —, teve um di­ag­nós­ti­co de al­gu­ma for­ma de au­tis­mo.14 Trans­tor­no neu­ro­ló­gi­co que cos­tu­ma apa­re­cer por vol­ta dos três anos de ida­de, o au­tis­mo afe­ta o de­sen­vol­vi­men­to de ha­bi­li­da­des so­ci­ais e de co­mu­ni­ca­ção. Os ci­en­tis­tas es­tão ten­tan­do en­ten­der as cau­sas exa­tas do au­tis­mo, que pro­va­vel­men­te tem ori­gens tan­to ge­né­ti­cas quan­to am­bi­en­tais. Di­ver­sos fa­to­res de ris­co es­tão sen­do es­tu­da­dos, in­clu­si­ve in­fec­ci­o­sos, me­ta­bó­li­cos, nu­tri­ci­o­nais e am­bi­en­tais, mas me­nos de 10% a 12% dos ca­sos têm cau­sas es­pe­cí­fi­cas que po­dem ser iden­ti­fi­ca­das.


  Sa­be­mos que não exis­te uma bala de pra­ta para cu­rar o au­tis­mo, as­sim como não há tam­pou­co para a es­qui­zo­fre­nia ou o trans­tor­no bi­po­lar. São do­en­ças ce­re­brais di­fe­ren­tes umas das ou­tras, mas to­das elas têm uma ca­rac­te­rís­ti­ca sub­ja­cen­te: os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, al­guns dos quais po­dem ser sim­ples­men­te re­sul­ta­do de uma sen­si­bi­li­da­de a es­co­lhas ali­men­ta­res. Em­bo­ra isso ain­da seja tema de de­ba­te, al­gu­mas pes­so­as que so­frem de au­tis­mo re­a­gem po­si­ti­va­men­te à re­ti­ra­da do glú­ten, do açú­car e, às ve­zes, dos de­ri­va­dos de lei­te de suas di­e­tas. Em um caso par­ti­cu­lar­men­te dra­má­ti­co, des­co­briu-se que um me­ni­no de cin­co anos di­ag­nos­ti­ca­do com au­tis­mo se­ve­ro tam­bém so­fria de uma gra­ve do­en­ça ce­lí­a­ca que o im­pe­dia de ab­sor­ver nu­tri­en­tes. Seus sin­to­mas de au­tis­mo di­mi­nu­í­ram quan­do ele dei­xou de co­mer glú­ten, o que le­vou seus mé­di­cos a re­co­men­dar que to­das as cri­an­ças com pro­ble­mas de de­sen­vol­vi­men­to neu­ro­ló­gi­co pas­sas­sem por exa­mes de de­fi­ci­ên­ci­as nu­tri­ci­o­nais e sín­dro­mes de má ab­sor­ção, como a do­en­ça ce­lí­a­ca. Em al­guns ca­sos, as de­fi­ci­ên­ci­as nu­tri­ci­o­nais que afe­tam o sis­te­ma ner­vo­so po­dem es­tar na raiz de atra­sos de de­sen­vol­vi­men­to se­me­lhan­tes ao au­tis­mo.15


  Re­co­nhe­ço que ain­da fal­ta o tipo de­fi­ni­ti­vo de pes­qui­sa ci­en­tí­fi­ca de que ne­ces­si­ta­mos para ex­trair cor­re­la­ções con­clu­si­vas, mas vale a pena fa­zer­mos um apa­nha­do ge­ral do tema e pen­sar­mos em al­gu­mas con­clusões ló­gi­cas.


  Para co­me­çar, va­mos apon­tar uma ten­dên­cia pa­ra­le­la no cres­ci­men­to do au­tis­mo e da do­en­ça ce­lí­a­ca. Não se está afir­man­do que am­bos es­tão ca­te­go­ri­ca­men­te re­la­ci­o­na­dos, mas é in­te­res­san­te no­tar um pa­drão se­me­lhan­te nos nú­me­ros pu­ros. O que as duas con­di­ções têm em co­mum, po­rém, é a mes­ma ca­rac­te­rís­ti­ca fun­da­men­tal: o pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio. Da mes­ma for­ma que a do­en­ça ce­lí­a­ca é uma de­sor­dem in­fla­ma­tó­ria dos in­tes­ti­nos, o au­tis­mo é uma de­sor­dem in­fla­ma­tó­ria do cé­re­bro. Está bem do­cu­men­ta­do que in­di­ví­duos au­tis­tas têm um ní­vel mais alto de ci­to­ci­nas in­fla­ma­tó­ri­as no or­ga­nis­mo. Só isso já bas­ta­ria para pon­de­rar a efi­cá­cia da re­du­ção de to­das as in­te­ra­ções an­ti­cor­pos-an­tí­ge­nos no cor­po, in­clu­in­do as que en­vol­vem glú­ten.


  Pes­qui­sas mos­tra­ram que al­gu­mas cri­an­ças com au­tis­mo se be­ne­fi­ci­a­ram de uma di­e­ta sem glú­ten e sem ca­se­í­na (pro­te­í­na do lei­te). Um es­tu­do bri­tâ­ni­co, pu­bli­ca­do em 1999, mo­ni­to­rou 22 cri­an­ças au­tis­tas com di­e­ta sem glú­ten du­ran­te cin­co me­ses, e ocor­re­ram al­gu­mas me­lho­ras com­por­ta­men­tais. O mais alar­man­te é que, quan­do as cri­an­ças in­ge­ri­ram glú­ten aci­den­tal­men­te, de­pois de ha­ver ini­ci­a­do a di­e­ta sem glú­ten, “a ve­lo­ci­da­de com que o com­por­ta­men­to re­tor­nou, como re­sul­ta­do (...) foi dra­má­ti­ca e per­ce­bi­da por mui­tos pais”.16 O es­tu­do tam­bém ob­ser­vou que le­vou pelo me­nos três me­ses para as cri­an­ças apre­sen­ta­rem me­lho­ra no com­por­ta­men­to. Para qual­quer pai que con­tro­la a di­e­ta do fi­lho, é im­por­tan­te não per­der as es­pe­ran­ças no co­me­ço caso não ocor­ram al­te­ra­ções ime­di­a­tas de com­por­ta­men­to. Man­te­nha a li­nha du­ran­te três a seis me­ses an­tes de es­pe­rar qual­quer me­lho­ra per­cep­tí­vel.


  Al­guns es­pe­ci­a­lis­tas ques­ti­o­na­ram se os ali­men­tos que con­têm glú­ten e pro­te­í­nas do lei­te po­dem li­be­rar ou não com­pos­tos se­me­lhan­tes às mor­fi­nas (“exor­fi­nas”), que es­ti­mu­lam di­ver­sos re­cep­to­res no cé­re­bro, e ele­var não ape­nas o ris­co de au­tis­mo, mas igual­men­te de es­qui­zo­fre­nia.17 São ne­ces­sá­ri­as no­vas pes­qui­sas para des­men­tir esse tipo de te­o­ria. Mas exis­te o po­ten­ci­al para re­du­ção do ris­co de de­sen­vol­ver es­sas con­di­ções e ad­mi­nis­trá-las me­lhor.


  Ape­sar da fal­ta de es­tu­dos, está cla­ro que o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co de­sem­pe­nha um pa­pel no de­sen­vol­vi­men­to do au­tis­mo, e que esse mes­mo sis­te­ma imu­no­ló­gi­co co­nec­ta a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten ao cé­re­bro. Tam­bém é pre­ci­so men­ci­o­nar o “efei­to de ca­ma­das”, em que um pro­ble­ma bi­o­ló­gi­co leva a ou­tro, numa ca­deia de even­tos. Quan­do uma cri­an­ça é sen­sí­vel ao glú­ten, a res­pos­ta imu­ne no in­tes­ti­no pode le­var a sin­to­mas com­por­ta­men­tais e psi­co­ló­gi­cos. No au­tis­mo, isso pode le­var a uma “exa­cer­ba­ção de efei­tos”, como a cha­mou uma equi­pe de ci­en­tis­tas.18


  DE­PRÊ


  É um fato de­so­la­dor: a de­pres­são é a mai­or cau­sa de in­ca­pa­ci­da­de no pla­ne­ta. Tam­bém dá a quar­ta mai­or con­tri­bui­ção para o far­do das do­en­ças no mun­do in­tei­ro. A Or­ga­ni­za­ção Mun­di­al de Saú­de es­ti­mou que até 2020 a de­pres­são se tor­na­rá a se­gun­da mai­or cau­sa de so­fri­men­to — per­den­do ape­nas para as do­en­ças car­dí­a­cas. Em mui­tos pa­í­ses de­sen­vol­vi­dos, como os Es­ta­dos Uni­dos, a de­pres­são já está en­tre as mai­o­res cau­sas de mor­ta­li­da­de.19


  Mas o que é mais in­qui­e­tan­te é o ele­fan­te sen­ta­do nos con­sul­tó­ri­os mé­di­cos de mui­tas pes­so­as com de­pres­são: os vi­dri­nhos dos cha­ma­dos “an­ti­de­pres­si­vos”. Me­di­ca­men­tos como Pro­zac, Pa­xil, Zo­loft e in­con­tá­veis ou­tros são, de lon­ge, o tra­ta­men­to mais co­mum con­tra a de­pres­são nos EUA, ape­sar de em mui­tos ca­sos não te­rem se mos­tra­do mais efi­ca­zes que um pla­ce­bo, e de em al­guns ca­sos se­rem ex­ces­si­va­men­te pe­ri­go­sos e até con­du­zir a sui­cí­di­os. No­vas pes­qui­sas es­tão co­me­çan­do a mos­trar até que pon­to es­ses me­di­ca­men­tos po­dem ser as­sas­si­nos. Ano­te: quan­do pes­qui­sa­do­res em Bos­ton ana­li­sa­ram mais de 136 mil mu­lhe­res en­tre as ida­des de cin­quen­ta e 79 anos, des­co­bri­ram uma re­la­ção in­dis­cu­tí­vel en­tre aque­las que es­ta­vam to­man­do an­ti­de­pres­si­vos e o ris­co de der­ra­mes e de mor­te em ge­ral. Mu­lhe­res to­man­do an­ti­de­pres­si­vos ti­nham uma pro­ba­bi­li­da­de 45% mai­or de so­frer der­ra­mes e um ris­co 32% de mor­rer, so­ma­das to­das as cau­sas.20 Es­sas des­co­ber­tas, pu­bli­ca­das na re­vis­ta Ar­chi­ves of Me­di­ci­ne, fo­ram di­vul­ga­das na Wo­men’s He­al­th Ini­ti­a­ti­ve, uma im­por­tan­te in­ves­ti­ga­ção de saú­de pú­bli­ca vol­ta­da para as mu­lhe­res ame­ri­ca­nas. E não fa­zia di­fe­ren­ça se es­ta­vam sen­do usa­das no­vas for­mas de an­ti­de­pres­si­vos, co­nhe­ci­das como ini­bi­do­res se­le­ti­vos da re­cap­ta­ção de se­ro­to­ni­na (SS­RIS), ou ou­tras for­mas de an­ti­de­pres­si­vos co­nhe­ci­dos como an­ti­de­pres­si­vos cí­cli­cos, como o Ela­vil. Os SS­RIS cos­tu­mam ser usa­dos como an­ti­de­pres­si­vos, mas po­dem ser re­cei­ta­dos no tra­ta­men­to de trans­tor­nos de an­si­e­da­de e de al­guns trans­tor­nos de per­so­na­li­da­de. Eles fun­ci­o­nam im­pe­din­do que o cé­re­bro re­ab­sor­va o neu­ro­trans­mis­sor se­ro­to­ni­na. Ao al­te­rar o equi­lí­brio da se­ro­to­ni­na no cé­re­bro, os neu­rô­ni­os en­vi­am e re­ce­bem me­lhor as men­sa­gens, o que, por sua vez, me­lho­ra o hu­mor.


  Es­tu­dos per­tur­ba­do­res le­va­ram a um pon­to de in­fle­xão, e al­guns gi­gan­tes da in­dús­tria far­ma­cêu­ti­ca re­cu­a­ram do de­sen­vol­vi­men­to de dro­gas an­ti­de­pres­si­vas (em­bo­ra ain­da ga­nhem mui­to di­nhei­ro nes­se se­tor — algo em tor­no de 15 bi­lhões de dó­la­res por ano). Como foi no­ti­ci­a­do re­cen­te­men­te no Jour­nal of the Ame­ri­can Me­di­cal As­so­ci­a­ti­on, “a di­men­são dos be­ne­fí­ci­os dos re­mé­di­os an­ti­de­pres­si­vos, se com­pa­ra­dos ao pla­ce­bo, au­men­ta com a gra­vi­da­de dos sin­to­mas de de­pres­são, e pode ser mí­ni­ma ou ine­xis­ten­te, na mé­dia, em pa­ci­en­tes com sin­to­mas le­ves ou mo­de­ra­dos”.21


  Isso não quer di­zer que cer­tos me­di­ca­men­tos não aju­dem em al­guns ca­sos gra­ves, mas as con­se­quên­ci­as são pe­sa­das. Va­mos re­ver ra­pi­da­men­te al­gu­mas ou­tras des­co­ber­tas ins­ti­gan­tes que ins­pi­ra­rão quem quer que es­te­ja pen­san­do em to­mar um an­ti­de­pres­si­vo a ten­tar ou­tro ca­mi­nho para a fe­li­ci­da­de.


  HU­MOR EM BAI­XA, CO­LES­TE­ROL EM BAI­XA


  Já apre­sen­tei meus ar­gu­men­tos em fa­vor do co­les­te­rol como nu­tri­en­te para a saú­de do cé­re­bro. Ocor­re que in­ú­me­ros es­tu­dos de­mons­tra­ram que a de­pres­são é mui­to mais fre­quen­te em pes­so­as com co­les­te­rol bai­xo.22 E quem co­me­ça a to­mar re­mé­di­os re­du­to­res de co­les­te­rol (isto é, es­ta­ti­nas) pode fi­car mui­to mais de­pri­mi­do.23 Em meu tra­ba­lho, tes­te­mu­nhei isso pes­so­al­men­te. Não está cla­ro se a de­pres­são é um re­sul­ta­do di­re­to da dro­ga pro­pri­a­men­te dita ou se é sim­ples­men­te uma con­se­quên­cia da re­du­ção do ní­vel de co­les­te­rol. Ten­do a acre­di­tar nes­ta úl­ti­ma ex­pli­ca­ção.


  Es­tu­dos que re­mon­tam a mais de uma dé­ca­da mos­tram uma cor­re­la­ção en­tre a de­pres­são e um co­les­te­rol to­tal bai­xo, sem men­ci­o­nar com­por­ta­men­tos im­pul­si­vos, in­clu­si­ve sui­cí­di­os e vi­o­lên­cia. O dr. Ja­mes M. Green­blatt, psi­qui­a­tra du­pla­men­te di­plo­ma­do, que tra­ta tan­to de cri­an­ças como de adul­tos, e au­tor do li­vro The Bre­ak­through De­pres­si­on So­lu­ti­on [A so­lu­ção re­vo­lu­ci­o­ná­ria para a de­pres­são], es­cre­veu em 2011 um belo ar­ti­go na re­vis­ta Psy­cho­logy To­day, em que re­su­me as evi­dên­ci­as.24 Em 1993, con­cluiu-se que ho­mens ido­sos com co­les­te­rol bai­xo ti­nham um ris­co de de­pres­são tre­zen­tas ve­zes mai­or que seus pa­res com co­les­te­rol mais alto.25 Um es­tu­do su­e­co de 1997 iden­ti­fi­cou um pa­drão se­me­lhan­te: en­tre tre­zen­tas mu­lhe­res sem ou­tros pro­ble­mas de saú­de, en­tre 31 e 65 anos de ida­de, aque­las cujo ní­vel de co­les­te­rol es­ta­va no dé­ci­mo per­cen­til in­fe­ri­or so­fre­ram de sin­to­mas de­pres­si­vos sig­ni­fi­ca­ti­va­men­te mais que aque­las no es­tu­do com ní­veis de co­les­te­rol mais ele­va­dos.26 Em 2000, ci­en­tis­tas ho­lan­de­ses di­vul­ga­ram que ho­mens com ní­veis de co­les­te­rol to­tal bai­xo a lon­go pra­zo so­fri­am de mais sin­to­mas de­pres­si­vos que aque­les com ní­veis de co­les­te­rol mais ele­va­dos.27 Se­gun­do um es­tu­do de 2008, pu­bli­ca­do no Jour­nal of Cli­ni­cal Psy­chi­a­try, “bai­xo co­les­te­rol sé­ri­co pode es­tar as­so­ci­a­do a um his­tó­ri­co de ten­ta­ti­vas de sui­cí­dio”.28 Os pes­qui­sa­do­res ob­ser­va­ram um gru­po de 417 pa­ci­en­tes que ha­vi­am ten­ta­do sui­cí­dio — 138 ho­mens e 279 mu­lhe­res — e os com­pa­ra­ram com 155 pa­ci­en­tes psi­qui­á­tri­cos que não ha­vi­am ten­ta­do, além de 358 pa­ci­en­tes sau­dá­veis de con­tro­le. O es­tu­do de­fi­niu “bai­xo co­les­te­rol sé­ri­co” como me­nos de 160. Os re­sul­ta­dos fo­ram bas­tan­te im­pres­si­o­nan­tes. Mos­trou-se que os in­di­ví­duos na ca­te­go­ria de co­les­te­rol bai­xo ti­nham 200% mais pro­ba­bi­li­da­de de ter ten­ta­do sui­cí­dio. E em 2009 o Jour­nal of Psy­chi­a­tric Re­se­ar­ch pu­bli­cou um es­tu­do que acom­pa­nhou qua­se 4500 ve­te­ra­nos das For­ças Ar­ma­das ame­ri­ca­nas du­ran­te quin­ze anos.29 Em ho­mens de­pres­si­vos com ní­veis bai­xos de co­les­te­rol to­tal, o ris­co de mor­rer pre­ma­tu­ra­men­te de cau­sas não na­tu­rais, como sui­cí­dio e aci­den­tes, era sete ve­zes mai­or em re­la­ção aos de­mais par­ti­ci­pan­tes do es­tu­do. Como foi co­men­ta­do aci­ma, há mui­to tem­po se re­gis­tra um mai­or ín­di­ce de ten­ta­ti­vas de sui­cí­dio en­tre pes­so­as com co­les­te­rol to­tal bai­xo.


  Eu po­de­ria ir adi­an­te mos­tran­do es­tu­dos do mun­do in­tei­ro que che­gam à mes­ma con­clu­são, tan­to em re­la­ção aos ho­mens quan­to às mu­lhe­res: se você tem co­les­te­rol bai­xo, seu ris­co de de­sen­vol­ver de­pres­são é mui­to mai­or. E quan­to mais ele bai­xar, mai­or a chan­ce de ter idei­as sui­ci­das. Não afir­mo isso de ma­nei­ra le­vi­a­na. Hoje em dia te­mos pro­vas do­cu­men­tais, de mui­tas ins­ti­tui­ções re­co­nhe­ci­das, a res­pei­to da se­ri­e­da­de des­sa re­la­ção de cau­sa e efei­to. Essa re­la­ção tam­bém é bem do­cu­men­ta­da no ter­re­no do dis­túr­bio bi­po­lar.30 Aque­les que o pos­su­em têm uma pro­ba­bi­li­da­de mui­to mai­or de ten­tar o sui­cí­dio quan­do têm co­les­te­rol bai­xo.


  O GLÚ­TEN QUE DE­PRI­ME


  Há mui­to tem­po os ci­en­tis­tas ob­ser­vam uma in­ter­se­ção en­tre a do­en­ça ce­lí­a­ca e a de­pres­são, as­sim como uma in­ter­se­ção en­tre a do­en­ça ce­lí­a­ca, o TDAH e ou­tros trans­tor­nos com­por­ta­men­tais. Re­la­tos de de­pres­são en­tre pa­ci­en­tes de do­en­ça ce­lí­a­ca co­me­ça­ram a apa­re­cer nos anos 1980. Em 1982, pes­qui­sa­do­res su­e­cos re­la­ta­ram que a “psi­co­pa­to­lo­gia de­pres­si­va é uma ca­rac­te­rís­ti­ca da do­en­ça ce­lí­a­ca adul­ta”.31 Um es­tu­do de 1998 mos­trou que cer­ca de um ter­ço dos que so­frem de do­en­ça ce­lí­a­ca tam­bém têm de­pres­são.32, 33


  Em um es­tu­do par­ti­cu­lar­men­te gran­de pu­bli­ca­do em 2007, pes­qui­sa­do­res su­e­cos ava­li­a­ram, uma vez mais, 14 mil pa­ci­en­tes de do­en­ça ce­lí­a­ca e com­pa­ra­ram-nos a mais de 66 mil pes­so­as sau­dá­veis como gru­po de con­tro­le.34 Eles que­ri­am des­co­brir qual o ris­co de fi­car de­pres­si­vo quan­do se tem do­en­ça ce­lí­a­ca, as­sim como o ris­co de ter do­en­ça ce­lí­a­ca quan­do se tem de­pres­são. Ob­ser­vou-se que os pa­ci­en­tes com do­en­ça ce­lí­a­ca ti­nham um ris­co de de­pres­são 80% mais ele­va­do, e que o ris­co de se ter um di­ag­nós­ti­co de do­en­ça ce­lí­a­ca em in­di­ví­duos com de­pres­são au­men­ta­va 230%. Em 2011, ou­tro es­tu­do su­e­co mos­trou que o ris­co de sui­cí­dio en­tre pes­so­as com do­en­ça ce­lí­a­ca au­men­ta­va 55%.35 E ou­tro es­tu­do, fei­to por uma equi­pe de pes­qui­sa­do­res ita­li­a­nos, con­cluiu que a do­en­ça ce­lí­a­ca au­men­ta o ris­co de uma de­pres­são gra­ve em in­crí­veis 270%.36


  Hoje em dia, en­con­tra-se de­pres­são em nada me­nos que 52% dos in­di­ví­duos sen­sí­veis ao glú­ten.37 Ado­les­cen­tes com sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten tam­bém se veem di­an­te de ta­xas mais al­tas de de­pres­são; aque­les com do­en­ça ce­lí­a­ca são par­ti­cu­lar­men­te vul­ne­rá­veis, com um ris­co de de­pres­são de 31% (ape­nas 7% dos ado­les­cen­tes sau­dá­veis cor­rem ris­co se­me­lhan­te).38


  Uma per­gun­ta se impõe: como a de­pres­são pode ter a ver com um in­tes­ti­no mal­tra­ta­do? Quan­do o re­ves­ti­men­to in­tes­ti­nal é fe­ri­do pela do­en­ça ce­lí­a­ca, ele se tor­na ine­fi­caz na ab­sor­ção de nu­tri­en­tes es­sen­ci­ais, mui­tos dos quais man­têm o cé­re­bro sau­dá­vel, como o zin­co, o trip­to­fa­no e as vi­ta­mi­nas do com­ple­xo B. Além dis­so, es­ses nu­tri­en­tes são in­gre­di­en­tes ne­ces­sá­ri­os para a pro­du­ção de subs­tân­ci­as quí­mi­cas neu­ro­ló­gi­cas, como a se­ro­to­ni­na. A gran­de mai­o­ria dos hor­mô­ni­os e das subs­tân­ci­as quí­mi­cas que cau­sam bem-es­tar tam­bém é pro­du­zi­da na re­gi­ão dos in­tes­ti­nos, por aqui­lo que os ci­en­tis­tas pas­sa­ram a cha­mar de “se­gun­do cé­re­bro”.39 As cé­lu­las ner­vo­sas no seu in­tes­ti­no não ape­nas re­gu­lam mús­cu­los, cé­lu­las imu­nes e hor­mô­ni­os, mas tam­bém fa­bri­cam cer­ca de 80% a 90% da se­ro­to­ni­na do cor­po. Na ver­da­de, seu cé­re­bro in­tes­ti­nal fa­bri­ca mais se­ro­to­ni­na que o cé­re­bro que fica den­tro do seu crâ­nio.


  Al­gu­mas das de­fi­ci­ên­ci­as nu­tri­ci­o­nais mais cru­ci­ais que fo­ram re­la­ci­o­na­das à de­pres­são in­clu­em a vi­ta­mi­na D e o zin­co. Você já co­nhe­ce a im­por­tân­cia da vi­ta­mi­na D em vá­ri­os pro­ces­sos psi­co­ló­gi­cos, in­clu­si­ve a re­gu­la­gem do hu­mor. O zin­co, da mes­ma for­ma, é um cu­rin­ga da mecâ­ni­ca do cor­po. Além de aju­dar o sis­te­ma imu­no­ló­gi­co e man­ter a me­mó­ria agu­ça­da, o zin­co é exi­gi­do na pro­du­ção e no uso des­ses neu­ro­trans­mis­so­res bons para o hu­mor. Isso aju­da a ex­pli­car por que se tem cons­ta­ta­do que os su­ple­men­tos de zin­co me­lho­ram os efei­tos dos an­ti­de­pres­si­vos em pes­so­as com de­pres­são gra­ve (a pro­pó­si­to: um es­tu­do de 2009 mos­trou que em pes­so­as nas quais os an­ti­de­pres­si­vos não fa­zi­am efei­to, o iní­cio do uso de su­ple­men­tos com zin­co le­vou a uma me­lho­ra im­por­tan­te).40 O dr. Ja­mes M. Green­blatt, que eu men­ci­o­nei an­te­ri­or­men­te, es­cre­veu mui­tos tex­tos so­bre esse tema. Ele, como eu, exa­mi­na vá­ri­os pa­ci­en­tes em quem os an­ti­de­pres­si­vos fra­cas­sa­ram, mas quan­do eles pa­ram de in­ge­rir ali­men­tos con­ten­do glú­ten seus sin­to­mas psi­co­ló­gi­cos se re­sol­vem. Em ou­tro ar­ti­go para a re­vis­ta Psy­cho­logy To­day, ele es­cre­veu: “A do­en­ça ce­lí­a­ca não di­ag­nos­ti­ca­da pode exa­cer­bar os sin­to­mas de de­pres­são ou até ser sua cau­sa sub­ja­cen­te. Pa­ci­en­tes com de­pres­são de­vem ser sub­me­ti­dos a tes­tes de de­fi­ci­ên­cia nu­tri­ci­o­nal. Quem sabe se a do­en­ça ce­lí­a­ca é o di­ag­nós­ti­co cor­re­to, e não de­pres­são?”.41 Mui­tos mé­di­cos ig­no­ram de­fi­ci­ên­ci­as nu­tri­ci­o­nais e nem se­quer lhes ocor­re pe­dir tes­tes de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten por­que eles es­tão mui­to acos­tu­ma­dos (e à von­ta­de) com a pres­cri­ção de me­di­ca­men­tos. Esta é a ver­da­de.


  É im­por­tan­te ob­ser­var que um ele­men­to co­mum em mui­tos des­ses es­tu­dos é o es­pa­ço de tem­po ne­ces­sá­rio para que as trans­for­ma­ções no cé­re­bro ocor­ram. Como é o caso com ou­tros trans­tor­nos de com­por­ta­men­to, como o TDAH e o trans­tor­no de an­si­e­da­de, pelo me­nos três me­ses po­dem trans­cor­rer até que o in­di­ví­duo sin­ta uma sen­sa­ção com­ple­ta de alí­vio. É cru­ci­al per­se­ve­rar quan­do se en­tra numa di­e­ta sem glú­ten. Não per­ca as es­pe­ran­ças caso não haja me­lho­ra sig­ni­fi­ca­ti­va ime­di­a­ta, mas te­nha em men­te que é pro­vá­vel que você vi­ven­cie uma me­lho­ra drás­ti­ca, sob di­ver­sos as­pec­tos. Cer­ta vez eu cui­dei de um trei­na­dor de tê­nis pro­fis­si­o­nal, que a de­pres­são dei­xa­ra in­ca­pa­ci­ta­do. Ele não me­lho­ra­va, ape­sar do em­pre­go de múl­ti­plos me­di­ca­men­tos an­ti­de­pres­si­vos re­cei­ta­dos por ou­tros mé­di­cos. Quan­do eu di­ag­nos­ti­quei sua sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e ele ado­tou uma di­e­ta sem esse pro­du­to, tudo se trans­for­mou. Não ape­nas eva­po­ra­ram-se seus sin­to­mas de­pres­si­vos, mas ele re­tor­nou ao de­sem­pe­nho má­xi­mo nas qua­dras.


  A ES­TA­BI­LI­DA­DE MEN­TAL ATRA­VÉS DA DI­E­TA


  Não há dú­vi­da de que todo o de­ba­te so­bre a re­la­ção in­si­di­o­sa do glú­ten com trans­tor­nos psi­co­ló­gi­cos co­muns sus­ci­ta ques­tões so­bre o pa­pel do glú­ten em pra­ti­ca­men­te to­dos os ma­les que en­vol­vem a men­te, da de­sor­dem men­tal mais co­mum nos Es­ta­dos Uni­dos — a an­si­e­da­de, que afe­ta apro­xi­ma­da­men­te 40 mi­lhões de adul­tos — a pro­ble­mas com­ple­xos, como a es­qui­zo­fre­nia e o trans­tor­no bi­po­lar.


  O que di­zem, en­tão, os ci­en­tis­tas so­bre o glú­ten e as do­en­ças men­tais que nos dei­xam mais per­ple­xos, como a es­qui­zo­fre­nia e o trans­tor­no bi­po­lar? São do­en­ças com­pli­ca­das em que en­tram em jogo fa­to­res ge­né­ti­cos e am­bi­en­tais, mas su­ces­si­vos es­tu­dos têm de­mons­tra­do que as pes­so­as que re­ce­bem es­ses di­ag­nós­ti­cos fre­quen­te­men­te tam­bém têm sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. E quan­do elas têm um his­tó­ri­co de do­en­ça ce­lí­a­ca, o ris­co de de­sen­vol­ver es­ses trans­tor­nos psi­qui­á­tri­cos é mai­or que nas de­mais pes­so­as. Além dis­so, já dis­po­mos de evi­dên­ci­as do­cu­men­tais de que mães sen­sí­veis ao glú­ten dão à luz be­bês cuja pro­ba­bi­li­da­de de vir a de­sen­vol­ver es­qui­zo­fre­nia anos de­pois é 50% mai­or.


  Esse es­tu­do, pu­bli­ca­do em 2012 pelo Ame­ri­can Jour­nal of Psy­chi­a­try, jun­ta-se a um cor­po cada vez mai­or de evi­dên­ci­as de que mui­tas do­en­ças que sur­gem du­ran­te a vida se ori­gi­nam an­tes e logo de­pois do par­to. Os au­to­res do es­tu­do, do Ins­ti­tu­to Ka­ro­linska, da Su­é­cia, uma das mai­o­res e mais res­pei­ta­das fa­cul­da­des de me­di­ci­na da Eu­ro­pa, e da Uni­ver­si­da­de Johns Hopkins, nos EUA, co­lo­ca­ram os fa­tos de ma­nei­ra pre­ci­sa:


  


  O es­ti­lo de vida e os ge­nes não são os úni­cos fa­to­res que mol­dam o ris­co de do­en­ças, e fa­to­res e ex­po­si­ções an­tes, du­ran­te e após o nas­ci­men­to po­dem aju­dar a pré-pro­gra­mar mui­to de nos­sa saú­de adul­ta. Nos­so es­tu­do é um exem­plo ilus­tra­ti­vo que su­ge­re que uma sen­si­bi­li­da­de ali­men­tar pré­via ao par­to pode ser um ca­ta­li­sa­dor do de­sen­vol­vi­men­to de es­qui­zo­fre­nia ou uma con­di­ção si­mi­lar 25 anos de­pois.42


  Se você está pen­san­do em como eles con­se­gui­ram fa­zer essa cor­re­la­ção, bas­ta dar uma olha­da nos de­ta­lhes de suas aná­li­ses, que exi­gi­ram o exa­me de re­gis­tros de nas­ci­men­to e amos­tras de san­gue ne­o­na­tal de cri­an­ças nas­ci­das na Su­é­cia en­tre 1975 e 1985. Cer­ca de 211 das 764 exa­mi­na­das de­sen­vol­ve­ram de­sor­dens men­tais du­ran­te a vida, ca­rac­te­ri­za­das por um des­vio de per­so­na­li­da­de sig­ni­fi­ca­ti­vo e uma per­da de con­ta­to com a re­a­li­da­de. A equi­pe me­diu os ní­veis de an­ti­cor­pos IgG para lei­te e tri­go em amos­tras de san­gue e con­cluiu que “cri­an­ças de mães com ní­veis anor­mal­men­te ele­va­dos de an­ti­cor­pos para a pro­te­í­na do tri­go ti­nham qua­se 50% mais pro­ba­bi­li­da­de de de­sen­vol­ver es­qui­zo­fre­nia du­ran­te a vida que cri­an­ças de mães com ní­veis nor­mais de an­ti­cor­pos para o glú­ten”.43 Essa as­so­ci­a­ção per­ma­ne­cia vá­li­da mes­mo de­pois que os ci­en­tis­tas eli­mi­na­ram ou­tros fa­to­res que sa­bi­da­men­te ele­vam o ris­co de de­sen­vol­ver es­qui­zo­fre­nia, como a ida­de da mãe du­ran­te a gra­vi­dez e se a cri­an­ça nas­ceu pela via va­gi­nal ou por ce­sa­ri­a­na (na mai­o­ria dos ca­sos, fa­to­res ge­né­ti­cos e im­pac­tos am­bi­en­tais in ute­ro pe­sam mui­to mais no ris­co de es­qui­zo­fre­nia que os fa­to­res am­bi­en­tais en­con­tra­dos mais tar­de na vida). Mas as cri­an­ças de mães com ní­veis anor­mal­men­te al­tos de an­ti­cor­pos à pro­te­í­na do lei­te não mos­tra­ram ris­co mai­or de trans­tor­nos psi­qui­á­tri­cos.


  Os au­to­res tam­bém acres­cen­ta­ram uma fas­ci­nan­te ob­ser­va­ção his­tó­ri­ca ao ar­ti­go. Foi só na Se­gun­da Guer­ra Mun­di­al que co­me­çou a aflo­rar a sus­pei­ta de uma cor­re­la­ção en­tre trans­tor­nos psi­qui­á­tri­cos e sen­si­bi­li­da­de ali­men­tar ma­ter­na. Um pes­qui­sa­dor do exér­ci­to ame­ri­ca­no, o dr. F. Cur­tis Do­han, foi um dos pri­mei­ros ci­en­tis­tas a per­ce­ber uma re­la­ção en­tre a es­cas­sez de ali­men­tos na Eu­ro­pa do pós-guer­ra (e, con­se­quen­te­men­te, uma fal­ta de tri­go na di­e­ta) e um nú­me­ro con­si­de­ra­vel­men­te me­nor de hos­pi­ta­li­za­ções por es­qui­zo­fre­nia. Em­bo­ra essa ob­ser­va­ção, na épo­ca, não te­nha per­mi­ti­do pro­var uma as­so­ci­a­ção, des­de en­tão te­mos o be­ne­fí­cio de es­tu­dos de lon­go pra­zo e tec­no­lo­gi­as mo­der­nas para jul­gar os ar­gu­men­tos con­tra o glú­ten.


  Os es­tu­dos tam­bém mos­tra­ram que uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras, como aque­la que ex­po­nho no ca­pí­tu­lo 7, pode mi­ti­gar não ape­nas a de­pres­são, mas tam­bém a es­qui­zo­fre­nia. Uma mu­lher ci­ta­da na li­te­ra­tu­ra mé­di­ca, co­nhe­ci­da ape­nas pe­las ini­ci­ais cd, so­lu­ci­o­nou com­ple­ta­men­te seus sin­to­mas de es­qui­zo­fre­nia quan­do ado­tou uma di­e­ta sem glú­ten e po­bre em car­boi­dra­tos.44 Ela teve o pri­mei­ro di­ag­nós­ti­co aos de­zes­se­te anos e vi­ven­ci­ou pa­ra­noia, fala de­ses­tru­tu­ra­da e alu­ci­na­ções di­á­ri­as du­ran­te toda a vida. An­tes de ado­tar uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos, aos se­ten­ta anos de ida­de, ela fora hos­pi­ta­li­za­da in­ú­me­ras ve­zes por ten­ta­ti­vas de sui­cí­dio e sin­to­mas psi­co­ló­gi­cos se­ve­ros. Os me­di­ca­men­tos não con­se­gui­ram mi­no­rar seus sin­to­mas. Na pri­mei­ra se­ma­na da nova di­e­ta, CD re­la­tou se sen­tir me­lhor, com mais ener­gia. E em três se­ma­nas ela não ou­via mais vo­zes nem “via es­que­le­tos”. Den­tro de um ano, CD tam­bém per­deu peso, e mes­mo em oca­si­ões even­tu­ais em que fu­giu da di­e­ta e co­meu mas­sas, pães e bo­los, suas alu­ci­na­ções nun­ca vol­ta­ram.


  UMA CURA PARA A CE­FA­LEIA CO­MUM?


  Não con­si­go ima­gi­nar o que deva ser so­frer de do­res de ca­be­ça di­á­ri­as, mas tra­tei mui­tos pa­ci­en­tes que ti­ve­ram de car­re­gar o far­do des­se tipo de so­fri­men­to por toda a vida. Tome-se, por exem­plo, o caso de um se­nhor de 66 anos que eu exa­mi­nei pela pri­mei­ra vez em ja­nei­ro de 2012. Vou cha­má-lo de Cliff.


  Cliff ha­via su­por­ta­do trin­ta lon­gos anos sen­tin­do a mes­ma dor de ca­be­ça in­ces­san­te e me­re­ce uma me­da­lha de ouro por tudo que fez no es­for­ço para se li­vrar da dor. Suas ten­ta­ti­vas in­clu­í­ram uma ba­te­la­da de re­mé­di­os, da­que­les fei­tos para en­xa­que­ca, como o Su­ma­trip­tan, a anal­gé­si­cos nar­có­ti­cos, como o Tra­ma­dol, re­cei­ta­dos de­pois de con­sul­tas com as me­lho­res clí­ni­cas de ce­fa­leia — sem re­sul­ta­do. Além de se­rem ine­fi­ca­zes, mui­tos des­ses me­di­ca­men­tos, ele des­co­briu, ti­ra­vam sua ener­gia. Em­bo­ra Cliff te­nha men­ci­o­na­do achar que suas do­res de ca­be­ça ti­nham a ver com a ali­men­ta­ção, ele não sa­bia di­zer se esse era o caso o tem­po todo. Nada no seu his­tó­ri­co mé­di­co me cha­mou a aten­ção, mas quan­do fa­la­mos so­bre seu his­tó­ri­co fa­mi­li­ar ele dis­se que a irmã tam­bém so­fria de en­xa­que­cas e ti­nha im­por­tan­tes in­to­lerân­ci­as ali­men­ta­res. Esse fi­a­po de in­for­ma­ção me le­vou a in­ves­ti­gar um pou­co mais. Fi­quei sa­ben­do que Cliff ti­nha um his­tó­ri­co de vin­te anos de ri­gi­dez mus­cu­lar, e que a irmã pos­su­ía um an­ti­cor­po es­pe­cí­fi­co, re­la­ci­o­na­do à sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, que tam­bém é as­so­ci­a­do àqui­lo que os mé­di­cos cha­mam de “sín­dro­me da pes­soa rí­gi­da”.


  Quan­do pedi um exa­me de san­gue para tes­tar a sen­si­bi­li­da­de de Cliff ao glú­ten, vá­ri­as coi­sas cha­ma­ram a aten­ção. Ele era al­ta­men­te re­a­ti­vo a onze pro­te­í­nas re­la­ci­o­na­das ao glú­ten. Como a irmã, ele mos­tra­va uma for­te re­a­ção em re­la­ção ao an­ti­cor­po as­so­ci­a­do à sín­dro­me da pes­soa rí­gi­da. E tam­bém per­ce­bi que ele era bas­tan­te in­to­le­ran­te ao lei­te de vaca. As­sim como mui­tos de meus pa­ci­en­tes, pres­cre­vi-lhe uma di­e­ta que res­trin­gia glú­ten e la­ti­cí­ni­os. De­pois de três me­ses, ele me re­la­tou que não ha­via ne­ces­si­ta­do de Tra­ma­dol du­ran­te todo o mês an­te­ri­or, e numa es­ca­la de 1 a 10 suas pi­o­res do­res de ca­be­ça ago­ra es­ta­vam num su­por­tá­vel 5, em vez de um 9 (que o fa­zia gri­tar). O me­lhor de tudo é que suas do­res de ca­be­ça dei­xa­ram de se ar­ras­tar pelo dia in­tei­ro; ago­ra du­ra­vam ape­nas três ou qua­tro ho­ras. Em­bo­ra Cliff não es­ti­ves­se to­tal­men­te cu­ra­do, seu alí­vio era subs­tan­ci­al e, para ele, mui­to re­com­pen­sa­dor. Na ver­da­de, ele es­ta­va tão sa­tis­fei­to com os re­sul­ta­dos que me per­mi­tiu usar sua fo­to­gra­fia ao apre­sen­tar seu caso, ago­ra pu­bli­ca­do, a pro­fis­si­o­nais da área da saú­de.


  Tive mui­tos ou­tros pa­ci­en­tes que en­tra­ram pela mi­nha por­ta e sa­í­ram com a ca­be­ça li­vre da dor, gra­ças à ado­ção de uma di­e­ta sem glú­ten. Uma mu­lher com uma ex­pe­ri­ên­cia se­me­lhan­te fora a in­con­tá­veis mé­di­cos, ha­via ten­ta­do in­ú­me­ros re­mé­di­os e pas­sa­do por to­mo­gra­fi­as ce­re­brais de alta tec­no­lo­gia. Nada fun­ci­o­nou, até que ela se con­sul­tou co­mi­go e meu blo­co de re­cei­tas, e fez um tes­te de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. E, sur­pre­sa, o vi­lão foi iden­ti­fi­ca­do — e com ele a cura.


  A dor de ca­be­ça é uma de nos­sas do­en­ças mais co­muns. Só nos EUA, mais de 45 mi­lhões de pes­so­as so­frem de do­res de ca­be­ça crô­ni­cas, das quais 28 mi­lhões so­frem de en­xa­que­cas.45 In­cri­vel­men­te, a me­di­ci­na do sé­cu­lo XXI con­ti­nua fo­ca­da no tra­ta­men­to dos sin­to­mas de um pro­ble­ma que é to­tal­men­te pre­ve­ní­vel. Se você so­fre de do­res de ca­be­ça crô­ni­cas, por que não ten­tar uma di­e­ta sem glú­ten? O que você tem a per­der?


  UM RE­SU­MO DAS GRAN­DES DO­RES DE CA­BE­ÇA


  Para a dis­cus­são des­te li­vro, in­cluí to­dos os ti­pos de dor de ca­be­ça numa úni­ca ca­te­go­ria. As­sim, es­te­ja você li­dan­do com do­res de ca­be­ça de ten­são, ce­fa­leia em sal­vas, dor nos sei­os da face ou en­xa­que­cas, na mai­or par­te do tem­po re­fe­rir-me-ei às do­res de ca­be­ça como uma “ces­ta” co­le­ti­va de con­di­ções que têm a mes­ma ca­rac­te­rís­ti­ca: dor na ca­be­ça pro­vo­ca­da por al­te­ra­ções fí­si­cas e bi­o­quí­mi­cas no cé­re­bro. Re­gis­tre-se que as en­xa­que­cas ten­dem a ser o tipo mais do­lo­ro­so e mui­tas ve­zes vêm acom­pa­nha­das de náu­sea, vô­mi­tos e fo­to­fo­bia. Mas dor de ca­be­ça é dor de ca­be­ça, e se você ti­ver uma, sua pri­o­ri­da­de é en­con­trar uma so­lu­ção. De vez em quan­do, po­rém, fa­rei re­fe­rên­cia es­pe­cí­fi­ca às en­xa­que­cas.


  Um nú­me­ro enor­me de coi­sas pode de­sen­ca­de­ar uma dor de ca­be­ça, de uma noi­te ruim de sono a mu­dan­ças no tem­po, subs­tân­ci­as quí­mi­cas na co­mi­da, con­ges­tão dos sei­os da face, trau­ma na ca­be­ça, tu­mo­res no cé­re­bro ou ex­ces­so de ál­co­ol. A bi­o­quí­mi­ca exa­ta das do­res de ca­be­ça, prin­ci­pal­men­te das en­xa­que­cas, con­ti­nua a ser es­tu­da­da. Mas sa­be­mos mui­to mais hoje em dia do que an­tes. E para aque­les so­fre­do­res que não con­se­guem en­con­trar a cau­sa (e, as­sim, a pro­vá­vel so­lu­ção) de suas do­res de ca­be­ça, mi­nha apos­ta é que em nove de cada dez ca­sos essa ra­zão pode ser uma sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten não di­ag­nos­ti­ca­da.


  Em 2012, pes­qui­sa­do­res do Cen­tro Mé­di­co da Uni­ver­si­da­de Co­lum­bia, em Nova York, com­ple­ta­ram um es­tu­do de um ano de du­ra­ção que do­cu­men­tou do­res de ca­be­ça crô­ni­cas em 56% das pes­so­as que ti­nham sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten e 30% da­que­les com do­en­ça ce­lí­a­ca (os con­si­de­ra­dos “sen­sí­veis ao glú­ten” não tes­ta­ram po­si­ti­vo para a do­en­ça ce­lí­a­ca, mas re­la­ta­ram al­guns sin­to­mas quan­do in­ge­ri­am ali­men­tos com tri­go).46 Eles tam­bém des­co­bri­ram que 23% da­que­les com do­en­ças in­fla­ma­tó­ri­as do in­tes­ti­no tam­bém ti­nham do­res de ca­be­ça crô­ni­cas. Quan­do os pes­qui­sa­do­res se vol­ta­ram para a pre­va­lên­cia de en­xa­que­cas, en­con­tra­ram per­cen­tu­ais mui­to mais al­tos no gru­po com do­en­ça ce­lí­a­ca (21%) e no gru­po com do­en­ças in­fla­ma­tó­ri­as do in­tes­ti­no (14%) que no gru­po de con­tro­le (6%). Quan­do per­gun­ta­ram a ela qual a ex­pli­ca­ção para a cor­re­la­ção, a prin­ci­pal au­to­ra do es­tu­do, a dra. Ale­xan­dra Di­mi­tro­va, fez alu­são ao mai­or cul­pa­do de to­dos: o pro­ces­so in­fla­ma­tó­rio. Ci­tan­do a dra. Di­mi­tro­va:


  


  É pos­sí­vel que pa­ci­en­tes com [do­en­ças in­tes­ti­nais in­fla­ma­tó­ri­as] te­nham uma re­a­ção in­fla­ma­tó­ria ge­ne­ra­li­za­da, e isso pode ser si­mi­lar em pa­ci­en­tes de do­en­ça ce­lí­a­ca, em que o cor­po in­tei­ro, in­clu­si­ve o cé­re­bro, é afe­ta­do pela in­fla­ma­ção [...]. A ou­tra pos­si­bi­li­da­de é que haja an­ti­cor­pos na do­en­ça ce­lí­a­ca que po­dem [...] ata­car as cé­lu­las ce­re­brais e as mem­bra­nas que en­vol­vem o sis­te­ma ner­vo­so, o que de al­gu­ma ma­nei­ra cau­sa do­res de ca­be­ça. O que sa­be­mos com cer­te­za é que há uma pre­va­lên­cia mai­or de do­res de ca­be­ça de to­dos os ti­pos, in­clu­si­ve en­xa­que­ca, em re­la­ção ao gru­po de con­tro­le sau­dá­vel.


  Ela acres­cen­tou que mui­tos de seus pa­ci­en­tes re­la­ta­ram gran­de me­lho­ra na fre­quên­cia e na in­ten­si­da­de de suas do­res de ca­be­ça de­pois que ado­ta­ram uma di­e­ta sem glú­ten; em al­guns, as do­res de ca­be­ça de­sa­pa­re­ce­ram com­ple­ta­men­te.


  O dr. Ma­ri­os Had­ji­vas­si­li­ou, que men­ci­o­nei ao lon­go des­te li­vro, re­a­li­zou ex­ten­sos es­tu­dos so­bre a dor de ca­be­ça e a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten.47 En­tre seus tra­ba­lhos mais im­pres­si­o­nan­tes es­tão res­so­nân­ci­as mag­né­ti­cas ce­re­brais que mos­tram pro­fun­das al­te­ra­ções na subs­tân­cia bran­ca dos pa­ci­en­tes de dor de ca­be­ça com sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Es­sas anor­ma­li­da­des in­di­cam pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. A mai­o­ria des­ses pa­ci­en­tes era re­sis­ten­te aos tra­ta­men­tos nor­mais con­tra dor de ca­be­ça. No en­tan­to, as­sim que ado­ta­ram uma di­e­ta sem glú­ten, se li­vra­ram do so­fri­men­to.


  O dr. Ales­sio Fa­sa­no, que che­fia o Cen­tro de Pes­qui­sa Ce­lí­a­ca do Hos­pi­tal Ge­ral de Mas­sa­chu­setts, é um gas­tro­en­te­ro­lo­gis­ta pe­di­á­tri­co de re­no­me mun­di­al e im­por­tan­te pes­qui­sa­dor na área de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten.48 Quan­do eu me en­con­trei com ele em um con­gres­so na­ci­o­nal so­bre sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, em que am­bos éra­mos pa­les­tran­tes, ele me dis­se que não con­si­de­ra mais no­vi­da­de que pa­ci­en­tes sen­sí­veis ao glú­ten, in­clu­si­ve aque­les com di­ag­nós­ti­co de do­en­ça ce­lí­a­ca, fre­quen­te­men­te so­fram de ce­fa­leia. La­men­ta­mos jun­tos a in­fe­li­ci­da­de de esse tipo de dor de ca­be­ça de­sen­ca­de­a­da pelo glú­ten ser tão mal com­preen­di­da pelo pú­bli­co em ge­ral. A so­lu­ção é tão sim­ples e, no en­tan­to, pou­cos dos que so­frem com ela sa­bem que são sen­sí­veis ao glú­ten.


  Quan­do pes­qui­sa­do­res ita­li­a­nos re­a­li­za­ram uma ex­pe­ri­ên­cia de su­pres­são de glú­ten em 88 cri­an­ças com do­en­ça ce­lí­a­ca e do­res de ca­be­ça crô­ni­cas, des­co­bri­ram que 77,3% de­las ti­ve­ram uma me­lho­ra sig­ni­fi­ca­ti­va nas do­res de ca­be­ça, e 27,3% das que me­lho­ra­ram se li­vra­ram to­tal­men­te de­las ao man­ter uma di­e­ta sem glú­ten. O es­tu­do tam­bém mos­trou que 5% das cri­an­ças com do­res de ca­be­ça que não ti­nham di­ag­nós­ti­co an­te­ri­or de do­en­ça ce­lí­a­ca na ver­da­de a pos­su­í­am — per­cen­tu­al mui­to mai­or que o 0,6% que os pes­qui­sa­do­res ha­vi­am do­cu­men­ta­do na po­pu­la­ção ge­ral de cri­an­ças do es­tu­do. Por­tan­to, o ris­co de do­res de ca­be­ça no gru­po com do­en­ça ce­lí­a­ca au­men­tou em in­crí­veis 833%. Os au­to­res con­clu­í­ram: “Re­gis­tra­mos — em nos­sa re­gi­ão ge­o­grá­fi­ca — uma ele­va­da fre­quên­cia de do­res de ca­be­ça em pa­ci­en­tes com do­en­ça ce­lí­a­ca e vice-ver­sa, com um efei­to be­né­fi­co de uma di­e­ta sem glú­ten. Tes­tes de do­en­ça ce­lí­a­ca po­dem ser re­co­men­dá­veis no pro­ces­so di­ag­nós­ti­co de pa­ci­en­tes com dor de ca­be­ça”.49


  


  
    
      
    

    
      
        	
          A pre­va­lên­cia de en­xa­que­cas na po­pu­la­ção pe­di­á­tri­ca está au­men­tan­do. An­tes do iní­cio da pu­ber­da­de, a en­xa­que­ca afe­ta me­ni­nas e me­ni­nos na mes­ma pro­por­ção. De­pois dis­so, as mu­lhe­res su­pe­ram os ho­mens numa pro­por­ção de três para um, apro­xi­ma­da­men­te. Cri­an­ças com en­xa­que­cas têm um ris­co 50% a 75% mai­or de so­fre­rem de en­xa­que­ca quan­do adul­tos, e a do­en­ça é he­re­di­tá­ria em 80% dos ca­sos. A en­xa­que­ca in­fan­til re­pre­sen­ta a ter­cei­ra prin­ci­pal cau­sa de ab­sen­te­ís­mo es­co­lar.50

        
      

    
  


  


  É co­in­ci­dên­cia que tan­tas cri­an­ças com do­res de ca­be­ça crô­ni­cas tam­bém te­nham uma for­te sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten? E é for­tui­to que a re­ti­ra­da do glú­ten de suas di­e­tas te­nha fei­to as do­res de ca­be­ça de­sa­pa­re­ce­rem como num pas­se de má­gi­ca? Não e não. In­fe­liz­men­te, mui­tas cri­an­ças com do­res de ca­be­ça crô­ni­cas nun­ca pas­sam por tes­tes de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten; em vez dis­so, lhe são re­cei­ta­das dro­gas po­de­ro­sas. A abor­da­gem pa­drão ao tra­ta­men­to de do­res de ca­be­ça in­fan­tis in­clui o uso de me­di­ca­men­tos anti-in­fla­ma­tó­ri­os não es­te­roi­des, com­pos­tos com as­pi­ri­na, trip­ta­nas, er­go­ta­mi­nas e an­ta­go­nis­tas de do­pa­mi­na. Para pre­ve­nir do­res de ca­be­ça, al­gu­mas das dro­gas usa­das in­clu­í­am an­ti­de­pres­si­vos tri­cí­cli­cos, di­ver­sos an­ti­con­vul­si­vos, in­clu­in­do só­dio di­val­pro­ex e, mais re­cen­te­men­te, to­pi­ra­ma­to, agen­tes an­tis­se­ro­to­ni­nér­gi­cos, be­ta­blo­que­a­do­res, blo­que­a­do­res do ca­nal de cál­cio e, uma vez mais, me­di­ca­men­tos anti-in­fla­ma­tó­ri­os não es­te­roi­des. O to­pi­ra­ma­to, que é usa­do no tra­ta­men­to da epi­lep­sia, traz con­si­go efei­tos co­la­te­rais de­sa­gra­dá­veis que cau­sa­ri­am re­ceio em qual­quer pai e des­con­for­to à cri­an­ça. Eles in­clu­em per­da de peso, ano­re­xia, do­res ab­do­mi­nais, di­fi­cul­da­des de con­cen­tra­ção, se­da­ção e pa­res­te­sia (a sen­sa­ção de “for­mi­ga­men­to”, ou de um mem­bro “dor­men­te”).51 Não sei você, mas eu não gos­ta­ria que meu fi­lho so­fres­se es­ses efei­tos co­la­te­rais, ain­da que tem­po­ra­ri­a­men­te, para tra­tar de uma dor de ca­be­ça que não tem nada a ver com aqui­lo para que a dro­ga foi con­ce­bi­da. Nos úl­ti­mos anos, di­ver­sos es­tu­dos sur­gi­ram mos­tran­do que, na mai­or par­te, os an­ti­con­vul­si­vos não ali­vi­am do­res de ca­be­ça em cri­an­ças mais do que um pla­ce­bo.52 Na ver­da­de, os mai­o­res pes­qui­sa­do­res da dor de ca­be­ça têm fei­to pres­são em fa­vor de mais es­tu­dos em cri­an­ças, por­que pou­cas dro­gas se mos­tra­ram úteis, efi­ca­zes e se­gu­ras. In­fe­liz­men­te, o foco nas dro­gas, em vez das es­co­lhas ali­men­ta­res e dos su­ple­men­tos nu­tri­ci­o­nais, nos afas­ta da abor­da­gem da cau­sa sub­ja­cen­te da dor de ca­be­ça.


  GRAN­DES BAR­RI­GAS, GRAN­DES DO­RES DE CA­BE­ÇA


  Você já sabe que a gor­du­ra ab­do­mi­nal é a pior e que au­men­ta o ris­co de uma sé­rie de pro­ble­mas de saú­de (do­en­ças car­dí­a­cas, di­a­be­tes, de­mên­cia, en­tre ou­tras). Mas as pes­so­as não pen­sam no mai­or ris­co de do­res de ca­be­ça pro­vo­ca­do pela cir­cun­fe­rên­cia da cin­tu­ra. Sur­pre­sa: a cir­cun­fe­rên­cia é um pre­vi­sor me­lhor de cri­ses de en­xa­que­ca que a obe­si­da­de em ge­ral, tan­to em ho­mens quan­to em mu­lhe­res, até os 55 anos. So­men­te nos úl­ti­mos anos foi pos­sí­vel mos­trar ci­en­ti­fi­ca­men­te a for­ça des­sa re­la­ção, em par­te gra­ças aos pes­qui­sa­do­res da Fa­cul­da­de de Me­di­ci­na da Uni­ver­si­da­de Dre­xel, na Fi­la­dél­fia, que ana­li­sa­ram da­dos de mais de 22 mil par­ti­ci­pan­tes na Pes­qui­sa Na­ci­o­nal de Saú­de e Nu­tri­ção (na si­gla em in­glês, NHA­NES), ain­da em an­da­men­to.53 Os da­dos in­clu­em um te­sou­ro de in­for­ma­ções va­li­o­sas a exa­mi­nar, de cál­cu­los de obe­si­da­de ab­do­mi­nal (me­di­da pela cir­cun­fe­rên­cia da cin­tu­ra) e obe­si­da­de ge­ral (de­ter­mi­na­da pelo ín­di­ce de mas­sa cor­po­ral) a re­la­tos das pes­so­as a res­pei­to da fre­quên­cia das do­res de ca­be­ça e en­xa­que­cas. Mes­mo de­pois de pon­de­rar a obe­si­da­de ge­ral, os pes­qui­sa­do­res de­ter­mi­na­ram que tan­to en­tre ho­mens quan­to en­tre mu­lhe­res dos vin­te aos 55 anos — a fai­xa de ida­de em que a en­xa­que­ca é mais co­mum — o ex­ces­so de gor­du­ra ab­do­mi­nal es­ta­va re­la­ci­o­na­do a um au­men­to sig­ni­fi­ca­ti­vo das cri­ses de en­xa­que­ca. E mu­lhe­res com gor­du­ra em ex­ces­so em vol­ta da bar­ri­ga ti­nham 30% mais pro­ba­bi­li­da­de de so­frer de en­xa­que­ca que aque­las sem. Isso se man­te­ve mes­mo quan­do os pes­qui­sa­do­res pon­de­ra­ram a obe­si­da­de to­tal, fa­to­res de ris­co para do­en­ças car­dí­a­cas e ca­rac­te­rís­ti­cas de­mo­grá­fi­cas.


  Vá­ri­os ou­tros es­tu­dos mos­tram o elo ine­xo­rá­vel en­tre a obe­si­da­de e o ris­co de do­res de ca­be­ça crô­ni­cas.54 Um es­tu­do par­ti­cu­lar­men­te gran­de, pu­bli­ca­do em 2006, ava­li­ou mais de 30 mil pes­so­as e con­cluiu que do­res de ca­be­ça crô­ni­cas di­á­ri­as eram 28% mais co­muns no gru­po de obe­sos que no gru­po de con­tro­le sau­dá­vel, de peso nor­mal. Aque­les que so­fri­am de obe­si­da­de mór­bi­da ti­ve­ram um au­men­to de 74% no ris­co de ter do­res de ca­be­ça crô­ni­cas di­á­ri­as. Quan­do os pes­qui­sa­do­res exa­mi­na­ram mais de per­to aque­les que so­fri­am es­pe­ci­fi­ca­men­te de en­xa­que­cas, as pes­so­as com so­bre­pe­so ti­ve­ram um au­men­to de 40% no ris­co, e os obe­sos ti­ve­ram um au­men­to de 70%.55


  A esta al­tu­ra do li­vro você já sabe que a gor­du­ra é um po­de­ro­sís­si­mo ór­gão hor­mo­nal, e é um sis­te­ma que pode ge­rar com­pos­tos que fa­vo­re­cem pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. As cé­lu­las de gor­du­ra li­be­ram uma enor­me quan­ti­da­de de ci­to­ci­nas, que de­sen­ca­dei­am pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. As do­res de ca­be­ça são, na raiz, ma­ni­fes­ta­ções de pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, tan­to quan­to a mai­o­ria dos ou­tros ma­les re­la­ci­o­na­dos ao cé­re­bro que abor­da­mos.


  Por isso, faz sen­ti­do que os es­tu­dos que exa­mi­nam a re­la­ção en­tre fa­to­res de es­ti­lo de vida (isto é, so­bre­pe­so, pou­ca ati­vi­da­de fí­si­ca e fumo) e do­res de ca­be­ça re­cor­ren­tes es­ta­be­le­çam uma co­ne­xão en­tre gor­du­ra ab­do­mi­nal e do­res de ca­be­ça crô­ni­cas. Al­guns anos atrás, pes­qui­sa­do­res no­ru­e­gue­ses en­tre­vis­ta­ram 5847 es­tu­dan­tes ado­les­cen­tes a res­pei­to de suas do­res de ca­be­ça e fi­ze­ram com que preen­ches­sem um ques­ti­o­ná­rio abran­gen­te so­bre seus há­bi­tos de vida, além de sub­me­tê-los a um exa­me clí­ni­co.56 Aque­les que dis­se­ram pra­ti­car ati­vi­da­de fí­si­ca re­gu­lar e que não eram fu­man­tes fo­ram clas­si­fi­ca­dos como pos­sui­do­res de um bom es­ti­lo de vida. Es­ses es­tu­dan­tes fo­ram com­pa­ra­dos com aque­les con­si­de­ra­dos me­nos sau­dá­veis, em ra­zão de um ou mais há­bi­tos de vida “ne­ga­ti­vos”.


  O re­sul­ta­do? Os ga­ro­tos com so­bre­pe­so ti­nham 40% mais pro­ba­bi­li­da­de de so­frer de do­res de ca­be­ça; o ris­co era 20% mai­or na­que­les que não se exer­ci­ta­vam mui­to; e os fu­man­tes ti­nham um ris­co 50% su­pe­ri­or. Es­ses per­cen­tu­ais, po­rém, se acu­mu­la­vam quan­do um es­tu­dan­te po­dia mar­car mais de um fa­tor de ris­co. Isto é, se um es­tu­dan­te fu­mas­se, ti­ves­se so­bre­pe­so e não fi­zes­se exer­cí­ci­os, ele ou ela pos­su­ía um ris­co mui­to mai­or de so­frer de do­res de ca­be­ça crô­ni­cas. E uma vez mais o es­tu­do apon­ta­va para os efei­tos dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os como cau­sa do in­cên­dio.


  Quan­to mai­or a sua bar­ri­ga, mai­or o seu ris­co de ter do­res de ca­be­ça. É raro pen­sar­mos no nos­so es­ti­lo de vida e na nos­sa di­e­ta quan­do te­mos dor de ca­be­ça. Em vez dis­so, nós nos vol­ta­mos para as dro­gas e fi­ca­mos à es­pe­ra da pró­xi­ma pan­ca­da na ca­be­ça. To­dos os es­tu­dos até hoje, po­rém, mos­tram o im­pac­to do es­ti­lo de vida quan­do se tra­ta de cui­dar, tra­tar e cu­rar per­ma­nen­te­men­te as do­res de ca­be­ça. Se você pu­der re­du­zir as fon­tes de pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os (per­der os qui­los a mais, eli­mi­nar o glú­ten, ado­tar uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras boas, e man­ter um equi­lí­brio sau­dá­vel do açú­car no san­gue), você pode ata­car e con­tro­lar as do­res de ca­be­ça.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          OS MAN­DA­MEN­TOS PARA SE LI­VRAR DA DOR DE CA­BE­ÇA

        
      


      
        	
          Vá­ri­as coi­sas po­dem de­sen­ca­de­ar a dor de ca­be­ça. Não há como re­la­ci­o­nar to­dos os pos­sí­veis cul­pa­dos, mas pos­so ofe­re­cer al­gu­mas di­cas para aca­bar com o so­fri­men­to. Ex­pe­ri­men­te as se­guin­tes:


          • man­te­nha um ci­clo de sono mui­to ri­go­ro­so. Isso é cha­ve para re­gu­lar os hor­mô­ni­os de seu cor­po e man­ter a ho­me­os­ta­se — o es­ta­do pre­fe­ri­do do cor­po, em que a fi­si­o­lo­gia está em equi­lí­brio


          • per­ca peso; quan­to mais você pesa, mai­or a pro­ba­bi­li­da­de de so­frer de do­res de ca­be­ça


          • man­te­nha-se ati­vo; fi­car se­den­tá­rio en­se­ja pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os


          • não pule re­fei­ções nem man­te­nha há­bi­tos ali­men­ta­res in­cons­tan­tes; as­sim como acon­te­ce com o sono, seu pa­drão ali­men­tar con­tro­la mui­tos pro­ces­sos hor­mo­nais que po­dem, por sua vez, afe­tar seu ris­co de do­res de ca­be­ça


          • con­tro­le o es­tres­se emo­ci­o­nal, a an­si­e­da­de, as pre­o­cu­pa­ções e até a ex­ci­ta­ção; es­sas emo­ções es­tão en­tre as que mais co­mu­men­te pro­vo­cam do­res de ca­be­ça e quem so­fre de en­xa­que­ca cos­tu­ma ser sen­sí­vel a even­tos es­tres­san­tes, que le­vam à li­be­ra­ção de cer­tas subs­tân­ci­as quí­mi­cas no cé­re­bro que po­dem pro­vo­car al­te­ra­ções vas­cu­la­res e cau­sar en­xa­que­cas; para pi­o­rar as coi­sas, emo­ções como a an­si­e­da­de e a pre­o­cu­pa­ção po­dem au­men­tar a ten­são mus­cu­lar e di­la­tar va­sos san­guí­ne­os, au­men­tan­do a in­ten­si­da­de da en­xa­que­ca


          • cor­te o glú­ten, os con­ser­van­tes, os adi­ti­vos e as co­mi­das pro­ces­sa­das; a di­e­ta bai­xa em gli­ce­mia, bai­xa em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras sau­dá­veis apre­sen­ta­da no ca­pí­tu­lo 11 aju­da­rá mui­to a re­du­zir seu ris­co de ter dor de ca­be­ça; tome cui­da­do, em es­pe­ci­al, com quei­jos ma­tu­ra­dos, car­nes sal­ga­das e fon­tes de glu­ta­ma­to mo­nos­só­di­co (mui­to en­con­tra­do na co­mi­da chi­ne­sa), pois es­ses in­gre­di­en­tes po­dem ser res­pon­sá­veis por de­sen­ca­de­ar até 30% das en­xa­que­cas


          • in­ves­ti­gue os pa­drões de sua ex­pe­ri­ên­cia com a ce­fa­leia; sem­pre aju­da sa­ber quan­do seu ris­co de ter uma au­men­ta; mui­tas mu­lhe­res, por exem­plo, des­co­brem pa­drões em tor­no do ci­clo mens­tru­al; se você for ca­paz de de­fi­nir es­ses pa­drões, en­ten­de­rá me­lhor a pe­cu­li­a­ri­da­de da sua dor de ca­be­ça e agi­rá de acor­do


          

        
      

    
  


  


  A no­ção de que po­de­mos tra­tar — e, em al­guns ca­sos, eli­mi­nar to­tal­men­te — ma­les neu­ro­ló­gi­cos co­muns ape­nas atra­vés da di­e­ta nos dá for­ça. A mai­o­ria das pes­so­as se vol­ta ime­di­a­ta­men­te para os me­di­ca­men­tos em bus­ca de uma so­lu­ção, sem se dar con­ta da cura que es­pe­ra por elas com umas pou­cas mu­dan­ças de es­ti­lo de vida, que são al­ta­men­te prá­ti­cas e to­tal­men­te gra­tui­tas. En­tre meus pa­ci­en­tes e suas cir­cuns­tân­ci­as in­di­vi­du­ais, al­guns pre­ci­sam de mais apoio de cur­to pra­zo para li­dar com cer­tas con­di­ções, e isso pode vir sob a for­ma de pis­co­te­ra­pia ou até me­di­ca­ção su­ple­men­tar. Mas a gran­de mai­o­ria re­a­ge po­si­ti­va­men­te ape­nas dan­do uma lim­pe­za na pró­pria di­e­ta e dei­xan­do de lado in­gre­di­en­tes ener­van­tes (li­te­ral­men­te). E aque­les que ne­ces­si­tam de au­xí­lio mé­di­co ex­tra mui­tas ve­zes des­co­brem que po­dem se li­vrar dos re­mé­di­os e co­lher os fru­tos que uma vida li­vre de­les tem a ofe­re­cer. Lem­bre-se, se você se­guir ape­nas uma re­co­men­da­ção des­te li­vro, eli­mi­nar o glú­ten e os car­boi­dra­tos re­fi­na­dos, você sen­ti­rá efei­tos pro­fun­da­men­te po­si­ti­vos, além da­que­les des­cri­tos nes­te ca­pí­tu­lo. Além de sen­tir seu hu­mor me­lho­rar, você verá seu peso di­mi­nuir e sua ener­gia au­men­tar no es­pa­ço de pou­cas se­ma­nas. A ca­pa­ci­da­de de cura ina­ta do seu cor­po es­ta­rá em alta ro­ta­ção, as­sim como as fun­ções do seu cé­re­bro.


  
    PAR­TE II

  


  
    COMO CU­RAR SEU CÉ­RE­BRO


    Ago­ra que você teve uma vi­são pa­norâ­mi­ca do pro­ble­ma, que abran­ge mais que ape­nas grãos e in­clui vir­tu­al­men­te to­dos os car­boi­dra­tos, é hora de de­bru­çar-se so­bre as for­mas pe­las quais você pode aju­dar a saú­de e o fun­ci­o­na­men­to das idei­as no seu cé­re­bro. Nes­ta se­ção do li­vro, va­mos exa­mi­nar três há­bi­tos fun­da­men­tais: di­e­ta, exer­cí­ci­os e sono. Cada um de­les de­sem­pe­nha um pa­pel sig­ni­fi­ca­ti­vo no bom ou mau fun­ci­o­na­men­to do cé­re­bro. E com as li­ções apren­di­das nes­ta par­te, você es­ta­rá to­tal­men­te pre­pa­ra­do para exe­cu­tar o pro­gra­ma de qua­tro se­ma­nas apre­sen­ta­do na ter­cei­ra par­te.

  


  
    
      7. O regime alimentar para o cérebro ideal


      Bom dia, je­jum, gor­du­ra e su­ple­men­tos es­sen­ci­ais


      Eu je­juo para ter mai­or efi­ci­ên­cia fí­si­ca e men­tal.


      Pla­tão (428-348 a.C.)

    

  


  O ta­ma­nho do nos­so cé­re­bro, em com­pa­ra­ção com o res­to do cor­po, é uma das ca­rac­te­rís­ti­cas mais im­por­tan­tes que nos dis­tin­guem de to­dos os de­mais ma­mí­fe­ros. Um ele­fan­te, por exem­plo, tem um cé­re­bro que pesa 7500 gra­mas, bem mais que nos­so cé­re­bro de 1400 gra­mas. Mas o cé­re­bro do ele­fan­te re­pre­sen­ta 1/550 do peso to­tal de seu cor­po, en­quan­to o nos­so pesa 1/40 do to­tal. Por isso, não po­de­mos fa­zer ne­nhu­ma com­pa­ra­ção de “po­tên­cia ce­re­bral” ou in­te­li­gên­cia ape­nas com base no ta­ma­nho do cé­re­bro. A ra­zão en­tre o ta­ma­nho do cé­re­bro e o ta­ma­nho do cor­po é es­sen­ci­al quan­do se leva em con­ta a ca­pa­ci­da­de fun­ci­o­nal do cé­re­bro.1


  Mas ain­da mais im­por­tan­te que nos­so im­pres­si­o­nan­te vo­lu­me de mas­sa ce­re­bral é o fato de, gra­ma por gra­ma, nos­so cé­re­bro con­su­mir uma quan­ti­da­de enor­me­men­te des­pro­por­ci­o­nal de ener­gia. Ele re­pre­sen­ta 2,5% do peso to­tal de nos­so cor­po, mas con­so­me in­crí­veis 22% do gas­to de ener­gia cor­po­ral em re­pou­so. O cé­re­bro hu­ma­no gas­ta cer­ca de 350% a mais de ener­gia que o de ou­tros an­tro­poi­des, como os go­ri­las, os oran­go­tan­gos e os chim­pan­zés. Por isso, man­ter nos­so cé­re­bro fun­ci­o­nan­do exi­ge mui­tas ca­lo­ri­as ali­men­ta­res. Fe­liz­men­te para nós, po­rém, nos­sos cé­re­bros gran­des e po­de­ro­sos nos per­mi­ti­ram de­sen­vol­ver as ha­bi­li­da­des e a in­te­li­gên­cia ne­ces­sá­ri­as para so­bre­vi­ver em con­di­ções ex­tre­mas, como a es­cas­sez de co­mi­da. Po­de­mos con­ce­ber o fu­tu­ro e pla­ne­já-lo, uma ca­rac­te­rís­ti­ca sin­gu­lar do ser hu­ma­no. E ter uma com­preen­são das in­crí­veis ha­bi­li­da­des do cé­re­bro nos ilu­mi­na em re­la­ção às ma­nei­ras de oti­mi­zar nos­sa di­e­ta para um cé­re­bro de fun­ci­o­na­men­to sau­dá­vel.


  O PO­DER DO JE­JUM


  Um me­ca­nis­mo crí­ti­co do cor­po hu­ma­no, que eu já abor­dei, é a ca­pa­ci­da­de de con­ver­ter gor­du­ra em com­bus­tí­vel vi­tal du­ran­te pe­rí­o­dos de fome. Po­de­mos de­com­por a gor­du­ra em mo­lé­cu­las es­pe­ci­a­li­za­das cha­ma­das ce­to­nas, e uma de­las, es­pe­ci­fi­ca­men­te, já ci­ta­da — o beta-hi­dro­xi­bu­ti­ra­to (beta-HBA) —, é um com­bus­tí­vel su­pe­ri­or para o cé­re­bro. Isso não ape­nas é um ar­gu­men­to con­vin­cen­te em fa­vor dos be­ne­fí­ci­os de je­juns in­ter­mi­ten­tes para, por mais con­tra­di­tó­rio que pos­sa pa­re­cer, ali­men­tar o cé­re­bro, mas tam­bém ser­ve como ex­pli­ca­ção para uma das ques­tões que ge­ram de­ba­tes mais aca­lo­ra­dos na an­tro­po­lo­gia: por que nos­sos pa­ren­tes Ne­an­der­tais de­sa­pa­re­ce­ram en­tre 40 mil e 30 mil anos atrás. Em­bo­ra seja con­ve­ni­en­te e qua­se dog­má­ti­co acei­tar que os Ne­an­der­tais fo­ram ex­ter­mi­na­dos por Homo sa­pi­ens mais in­te­li­gen­tes, mui­tos ci­en­tis­tas acre­di­tam hoje em dia que a es­cas­sez de co­mi­da pos­sa ter tido um pa­pel pre­pon­de­ran­te em seu de­sa­pa­re­ci­men­to. Pode ser que os Ne­an­der­tais sim­ples­men­te não ti­ves­sem a “re­sis­tên­cia men­tal” para per­se­ve­rar, por­que lhes fal­ta­va o pro­ces­so quí­mi­co para uti­li­zar a gor­du­ra como ali­men­ta­ção para o cé­re­bro.


  Ao con­trá­rio dos ou­tros ma­mí­fe­ros, nos­so cé­re­bro pode usar uma fon­te al­ter­na­ti­va de ca­lo­ri­as em pe­rí­o­dos de fome. Em ge­ral, nos­so con­su­mo ali­men­tar di­á­rio for­ne­ce gli­co­se como com­bus­tí­vel para o cé­re­bro. En­tre uma e ou­tra re­fei­ção, nos­so cé­re­bro é abas­te­ci­do per­ma­nen­te­men­te com um flu­xo cons­tan­te de gli­co­se ge­ra­do a par­tir da de­com­po­si­ção do gli­co­gê­nio, na mai­or par­te do fí­ga­do e dos mús­cu­los. Mas os es­to­ques de gli­co­gê­nio po­dem for­ne­cer gli­co­se ape­nas até cer­to pon­to. Quan­do es­sas re­ser­vas se es­go­tam, nos­so me­ta­bo­lis­mo muda e so­mos ca­pa­zes de cri­ar mo­lé­cu­las no­vas de gli­co­se a par­tir de ami­no­á­ci­dos ti­ra­dos de pro­te­í­nas en­con­tra­das pri­mor­di­al­men­te nos mús­cu­los. Esse pro­ces­so é cha­ma­do, apro­pri­a­da­men­te, de glu­co­ne­o­gê­ne­se. O lado po­si­ti­vo é que isso acres­cen­ta ao sis­te­ma a tão ne­ces­sá­ria gli­co­se; o ne­ga­ti­vo é que sa­cri­fi­ca os mús­cu­los. E uma de­com­po­si­ção dos mús­cu­los não é algo bom para um ca­ça­dor-co­le­tor fa­min­to.


  Fe­liz­men­te, a fi­si­o­lo­gia hu­ma­na ofe­re­ce um pro­ces­so a mais para pro­du­zir ener­gia para o cé­re­bro. Quan­do não há mais co­mi­da dis­po­ní­vel, de­pois de uns três dias, o fí­ga­do co­me­ça a usar a gor­du­ra do cor­po para cri­ar as ce­to­nas. É aí que o beta-HBA atua como uma efi­ci­en­te fon­te de ener­gia para o cé­re­bro, que nos pos­si­bi­li­ta lon­gos pe­rí­o­dos de fun­ci­o­na­men­to cog­ni­ti­vo du­ran­te a es­cas­sez de co­mi­da. Tal fon­te al­ter­na­ti­va de ener­gia aju­da a re­du­zir nos­sa de­pen­dên­cia da glu­co­ne­o­gê­ne­se, pre­ser­van­do, as­sim, nos­sa mas­sa mus­cu­lar.


  Mas, mais do que isso, nas pa­la­vras do pro­fes­sor Ge­or­ge F. Ca­hill, da Fa­cul­da­de de Me­di­ci­na de Har­vard:


  


  es­tu­dos re­cen­tes mos­tra­ram que o beta-hi­dro­xi­bu­ti­ra­to, a prin­ci­pal ce­to­na, não ape­nas é um com­bus­tí­vel, mas tam­bém um su­per­com­bus­tí­vel, que pro­duz ener­gia ATP de ma­nei­ra mais efi­ci­en­te que a gli­co­se. Ele tam­bém pro­te­geu as cé­lu­las neu­ro­nais, em uma cul­tu­ra de te­ci­dos, con­tra a ex­po­si­ção a to­xi­nas as­so­ci­a­das ao Alz­hei­mer ou ao Parkin­son.2


  De fato, o dr. Ca­hill e ou­tros pes­qui­sa­do­res es­ta­be­le­ce­ram que o beta-HBA, que pode ser ob­ti­do fa­cil­men­te pelo acrés­ci­mo de óleo de coco à di­e­ta, me­lho­ra a fun­ção an­ti­o­xi­dan­te, au­men­ta o nú­me­ro de mi­to­côn­dri­as e es­ti­mu­la o cres­ci­men­to de no­vas cé­lu­las ce­re­brais.


  No ca­pí­tu­lo 5 ex­plo­ra­mos a ne­ces­si­da­de de re­du­zir a in­ges­tão de ca­lo­ri­as para au­men­tar o BDNF, como for­ma de es­ti­mu­lar o cres­ci­men­to de no­vas cé­lu­las ce­re­brais, as­sim como de es­ti­mu­lar o fun­ci­o­na­men­to dos neu­rô­ni­os exis­ten­tes. A ideia de re­du­zir subs­tan­ci­al­men­te a in­ges­tão di­á­ria de ca­lo­ri­as não atrai mui­ta gen­te, ape­sar do fato de ser uma ma­nei­ra po­de­ro­sa não ape­nas de apri­mo­rar o cé­re­bro, mas tam­bém a saú­de como um todo. Mas je­juns in­ter­mi­ten­tes — uma res­tri­ção to­tal de ali­men­tos, por 24 a 72 ho­ras, a in­ter­va­los re­gu­la­res ao lon­go do ano — são mais ad­mi­nis­trá­veis, e eu re­co­men­do e de­li­neio um pro­gra­ma no ca­pí­tu­lo 10. Pes­qui­sas mos­tra­ram que mui­tos dos mes­mos pro­ces­sos ge­né­ti­cos bons para a saú­de e para o cé­re­bro, ati­va­dos pela res­tri­ção ca­ló­ri­ca, tam­bém o são pelo je­jum, mes­mo que por pe­rí­o­dos de tem­po re­la­ti­va­men­te cur­tos.3 Isso vai con­tra o sen­so co­mum, que diz que o je­jum re­duz o me­ta­bo­lis­mo e for­ça o or­ga­nis­mo a es­to­car gor­du­ra, num su­pos­to “modo fome”. Bem ao con­trá­rio, o je­jum pro­duz be­ne­fí­ci­os para o cor­po, que po­dem ace­le­rar e es­ti­mu­lar a per­da de peso, sem fa­lar na me­lho­ra da saú­de ce­re­bral.


  O je­jum não ape­nas ati­va a en­gre­na­gem ge­né­ti­ca da pro­du­ção de BDNF, mas tam­bém ace­le­ra o pro­ces­so de Nrf2 que eu des­cre­vi an­te­ri­or­men­te, le­van­do a uma de­sin­to­xi­ca­ção su­pe­ri­or, a uma re­du­ção dos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e uma pro­du­ção mai­or de an­ti­o­xi­dan­tes que pro­te­gem o cé­re­bro. Je­ju­ar tam­bém faz o cé­re­bro tro­car o uso da gli­co­se como com­bus­tí­vel pe­las ce­to­nas fa­bri­ca­das no fí­ga­do. Quan­do o cé­re­bro está me­ta­bo­li­zan­do ce­to­nas como com­bus­tí­vel, até mes­mo o pro­ces­so de sui­cí­dio ce­lu­lar (apop­to­se) se re­duz, en­quan­to os ge­nes mi­to­con­dri­ais são ati­va­dos, o que leva à re­pli­ca­ção mi­to­con­dri­al. Sim­pli­fi­can­do, o je­jum au­men­ta a pro­du­ção de ener­gia e pre­pa­ra o ca­mi­nho para um fun­ci­o­na­men­to me­lhor e mais cla­ro do cé­re­bro.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          O je­jum du­ran­te bus­cas es­pi­ri­tu­ais é uma par­te in­te­gral da his­tó­ria das re­li­gi­ões. To­das as gran­des re­li­gi­ões pro­mo­vem o je­jum como algo mais que um ato sim­ples­men­te ce­ri­mo­ni­al. O je­jum sem­pre foi uma par­te fun­da­men­tal da prá­ti­ca es­pi­ri­tu­al, como no Ra­ma­dã mu­çul­ma­no ou no Yom Kip­pur ju­deu. Os io­gues pra­ti­cam a aus­te­ri­da­de em suas di­e­tas e os xa­mãs je­ju­am du­ran­te suas bus­cas vi­si­o­ná­ri­as. O je­jum tam­bém é uma prá­ti­ca co­mum en­tre os cris­tãos de­vo­tos, e a Bí­blia tem exem­plos de je­juns de um, três, sete e qua­ren­ta dias.

        
      

    
  


  


  O QUE O JE­JUM E AS DI­E­TAS CE­TO­GÊ­NI­CAS

  TÊM EM CO­MUM


  O que acon­te­ce quan­do você re­duz subs­tan­ci­al­men­te sua in­ges­tão de car­boi­dra­tos e ob­tém uma quan­ti­da­de mai­or de ca­lo­ri­as a par­tir da gor­du­ra? Aca­bei de ex­pli­car os be­ne­fí­ci­os do je­jum, que es­ti­mu­la o cé­re­bro a re­cor­rer à gor­du­ra como com­bus­tí­vel, sob for­ma de ce­to­nas. Uma re­a­ção si­mi­lar ocor­re quan­do você se­gue uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ras e pro­te­í­nas sau­dá­veis. Essa é a base do pro­gra­ma di­e­té­ti­co des­te li­vro.


  Ao lon­go de nos­sa his­tó­ria re­cor­re­mos à gor­du­ra como uma fon­te ali­men­tar den­sa em ca­lo­ri­as. Ela nos man­te­ve es­bel­tos e nos foi útil nos tem­pos de ca­ça­do­res-co­le­to­res. Como você já sabe, in­ge­rir car­boi­dra­tos es­ti­mu­la a pro­du­ção de in­su­li­na, que leva à pro­du­ção e à re­ten­ção de gor­du­ra, e a uma ca­pa­ci­da­de me­nor de quei­má-la. Além dis­so, ao con­su­mir car­boi­dra­tos es­ti­mu­la­mos uma en­zi­ma cha­ma­da li­po­pro­te­í­na li­pa­se, que ten­de a trans­por­tar a gor­du­ra para as cé­lu­las; a in­su­li­na li­be­ra­da quan­do con­su­mi­mos car­boi­dra­tos pi­o­ra as coi­sas ao de­sen­ca­de­ar en­zi­mas que pren­dem a gor­du­ra em nos­sas cé­lu­las adi­po­sas.


  Como já ex­pli­quei, quan­do quei­ma­mos gor­du­ra, em vez de car­boi­dra­tos, en­tra­mos na ce­to­se. Não há nada in­trin­si­ca­men­te er­ra­do nis­so. Nos­so cor­po está pre­pa­ra­do para essa ati­vi­da­de des­de que co­me­ça­mos a ca­mi­nhar pela Ter­ra. Um leve es­ta­do de ce­to­se é, na ver­da­de, sau­dá­vel. Fi­ca­mos le­ve­men­te ce­tó­ti­cos quan­do acor­da­mos, de ma­nhã, e nos­so fí­ga­do está mo­bi­li­zan­do a gor­du­ra do cor­po para uti­li­zar como com­bus­tí­vel. Tan­to o co­ra­ção quan­to o cé­re­bro fun­ci­o­nam de for­ma até 25% mais efi­ci­en­te com ce­to­nas do que com o açú­car do san­gue. As cé­lu­las ce­re­brais nor­mais e sau­dá­veis pros­pe­ram quan­do se ali­men­tam de ce­to­nas. Al­gu­mas cé­lu­las de tu­mo­res ce­re­brais, po­rém, só con­se­guem uti­li­zar a gli­co­se como com­bus­tí­vel. O tra­ta­men­to pa­drão para o gli­o­blas­to­ma, um dos ti­pos mais agres­si­vos de tu­mo­res ce­re­brais, é ci­rur­gia, ra­di­o­te­ra­pia e qui­mi­o­te­ra­pia. Mas, para ser fran­co, os re­sul­ta­dos des­sa abor­da­gem são bas­tan­te de­cep­ci­o­nan­tes. Ti­ran­do par­ti­do do fato de que as cé­lu­las do gli­o­blas­to­ma só po­dem usar gli­co­se, e não ce­to­nas, o dr. Giu­lio Zuc­co­li, da Fa­cul­da­de de Me­di­ci­na da Uni­ver­si­da­de de Pitts­burgh, ar­gu­men­tou que uma di­e­ta ce­to­gê­ni­ca pode, na ver­da­de, mos­trar-se efi­caz no tra­ta­men­to do gli­o­blas­to­ma, jun­to com os tra­ta­men­tos tra­di­ci­o­nais.4 E, de fato, ele pu­bli­cou um es­tu­do de caso de tra­ta­men­to de um pa­ci­en­te de gli­o­blas­to­ma com a di­e­ta ce­to­gê­ni­ca com re­sul­ta­dos im­pres­si­o­nan­tes. Se uma di­e­ta ce­to­gê­ni­ca pode pro­lon­gar a vida de um pa­ci­en­te de cân­cer, o que po­de­ria con­se­guir num in­di­ví­duo sau­dá­vel?


  Uma di­e­ta pu­ra­men­te ce­to­gê­ni­ca ob­tém 80% a 90% das ca­lo­ri­as a par­tir de gor­du­ras, e o res­tan­te de car­boi­dra­tos e pro­te­í­nas. É, cer­ta­men­te, ra­di­cal, mas é pre­ci­so re­co­nhe­cer que as ce­to­nas são um com­bus­tí­vel mui­to mais efi­ci­en­te para o cé­re­bro. Em 1921, quan­do Rus­sell Wil­der, da Clí­ni­ca Mayo, cri­ou a di­e­ta ce­to­gê­ni­ca, ela ba­si­ca­men­te só pro­pu­nha a in­ges­tão de gor­du­ras. Nos anos 1950, des­co­bri­ram-se os tri­gli­cé­ri­des de ca­deia mé­dia (MCT), que atu­am como pre­cur­so­res do beta-HBA no or­ga­nis­mo e po­dem ser con­su­mi­dos no óleo de coco.


  O pro­gra­ma ali­men­tar de­li­ne­a­do no ca­pí­tu­lo 10 res­pei­ta os prin­cí­pi­os ce­to­gê­ni­cos ge­rais ao re­du­zir sig­ni­fi­ca­ti­va­men­te os car­boi­dra­tos, obri­gan­do o cor­po a quei­mar gor­du­ras, ao mes­mo tem­po que au­men­ta as gor­du­ras ali­men­ta­res e acres­cen­ta nu­tri­en­tes para ele­var a pro­du­ção de beta-HBA. Você li­mi­ta­rá seu con­su­mo de car­boi­dra­tos a ape­nas trin­ta a qua­ren­ta gra­mas di­á­ri­as, du­ran­te qua­tro se­ma­nas, após o que au­men­ta­rá essa quan­ti­da­de para ses­sen­ta gra­mas. O grau de ce­to­se que você é ca­paz de atin­gir pode, na ver­da­de, ser me­di­do com ti­ras de tes­te de ce­to­na, como as usa­das pe­los di­a­bé­ti­cos, dis­po­ní­veis em qual­quer far­má­cia. Exi­gem ape­nas uma ou duas go­tas de uri­na e for­ne­cem ime­di­a­ta­men­te in­for­ma­ção so­bre o grau de ce­to­se que você atin­giu. Pro­cu­re tra­ços de ní­veis re­du­zi­dos de ce­to­se, em tor­no de cin­co a quin­ze; a mai­o­ria das ti­ras de tes­te de ce­to­na, como a Ke­tos­tix, usa um có­di­go de co­res, e o rosa cla­ro cos­tu­ma in­di­car a pre­sen­ça de tra­ços e quan­ti­da­des bem pe­que­nas. Isso sig­ni­fi­ca que seu or­ga­nis­mo está usan­do as ce­to­nas de for­ma efi­caz como ener­gia. Se você se­guir meu pro­gra­ma, a ex­pec­ta­ti­va é que se tor­ne le­ve­men­te ce­tó­ti­co de­pois de mais ou me­nos uma se­ma­na, e pode ter in­te­res­se em fa­zer o tes­te por con­ta pró­pria para ve­ri­fi­car esse efei­to. Al­gu­mas pes­so­as se sen­tem me­lhor em ní­veis mais al­tos de ce­to­se.


  SETE SU­PLE­MEN­TOS BONS PARA O CÉ­RE­BRO


  [image: Image]


  Fi­gu­ra 6


  


  Eu gos­to mui­to de car­tuns que ofe­re­cem sa­be­do­ria em uma ques­tão de se­gun­dos, o tem­po ne­ces­sá­rio para se cap­ta­rem a ima­gem e a le­gen­da. Este cha­mou mi­nha aten­ção al­guns anos atrás. Como eu gos­ta­ria que mais mé­di­cos fos­sem tão in­te­li­gen­tes quan­to o car­tu­nis­ta Randy Glas­ber­gen. Con­si­de­ran­do todo o co­nhe­ci­men­to ci­en­tí­fi­co acu­mu­la­do des­de que esse car­tum foi pu­bli­ca­do pela pri­mei­ra vez, em 2004, po­de­rí­a­mos acres­cen­tar à le­gen­da: “e dei­xa você pron­to para do­en­ças ce­re­brais”. Isso des­per­ta­ria um du­plo “Ups!”.


  A dura re­a­li­da­de na pro­fis­são mé­di­ca atu­al é que é im­pro­vá­vel que você ob­te­nha mui­tos bons con­se­lhos so­bre como evi­tar trans­tor­nos ce­re­brais du­ran­te uma vi­si­ta ao seu clí­ni­co. Hoje em dia, você não con­se­gue mais que quin­ze mi­nu­tos (se tan­to) com o mé­di­co, que pode ou não es­tar trei­na­do em re­la­ção aos co­nhe­ci­men­tos mais re­cen­tes so­bre como man­ter suas fa­cul­da­des men­tais. O que é mais per­tur­ba­dor é o fato de mui­tos dos mé­di­cos de hoje, ori­gi­nal­men­te trei­na­dos dé­ca­das atrás, não te­rem qual­quer no­ção de nu­tri­ção e de seus efei­tos so­bre a saú­de. Não digo isso para des­pre­zar meus co­le­gas, es­tou sim­ples­men­te apon­tan­do uma ver­da­de que é, em gran­de par­te, con­se­quên­cia da si­tu­a­ção eco­nô­mi­ca. Mi­nha es­pe­ran­ça é de que a pró­xi­ma ge­ra­ção de mé­di­cos es­te­ja mais bem pre­pa­ra­da para fa­zer a ba­lan­ça pen­der para o lado da pre­ven­ção, em vez de se con­cen­trar tan­to no tra­ta­men­to.


  Isso me leva a meus su­ple­men­tos re­co­men­da­dos (veja na p. 240 as do­ses exa­tas e as ins­tru­ções em re­la­ção a quan­do to­mar cada um de­les di­a­ri­a­men­te).


  DHA: Como ci­tei aci­ma, o áci­do do­co­sa­e­xa­e­noi­co (DHA) é o as­tro no rei­no dos su­ple­men­tos. O DHA é um áci­do gra­xo ôme­ga 3 que re­pre­sen­ta mais de 90% das gor­du­ras ôme­ga 3 no cé­re­bro. Cin­quen­ta por cen­to do peso da mem­bra­na plas­má­ti­ca de um neu­rô­nio é com­pos­to de DHA. E ele é um com­po­nen­te-cha­ve no te­ci­do car­dí­a­co. Eu po­de­ria re­di­gir um ca­pí­tu­lo in­tei­ro ape­nas a res­pei­to do DHA, mas vou pou­pá-lo de ta­ma­nho grau de de­ta­lhe. Bas­ta di­zer que o DHA é um dos que­ri­di­nhos mais bem do­cu­men­ta­dos na pro­te­ção do cé­re­bro.


  


  
    
      
    

    
      
        	
          Em mi­nhas pa­les­tras, cos­tu­mo per­gun­tar aos mé­di­cos qual é, na opi­ni­ão de­les, a fon­te mais rica de DHA na­tu­ral. Ouço todo gê­ne­ro de res­pos­ta — óleo de fí­ga­do de ba­ca­lhau, óleo de sal­mão, óleo de an­cho­va. Al­guns chu­tam óleo de li­nha­ça ou de aba­ca­te, mas ne­nhum dos dois con­tém DHA o su­fi­ci­en­te. A fon­te na­tu­ral mais rica em DHA é o lei­te ma­ter­no hu­ma­no. Isso ex­pli­ca por que a ama­men­ta­ção é sem­pre pro­mo­vi­da como algo im­por­tan­te para a saú­de neu­ro­ló­gi­ca e o de­sem­pe­nho de lon­go pra­zo da cri­an­ça.

        
      

    
  


  


  Mui­tos su­ple­men­tos de DHA de alta qua­li­da­de es­tão dis­po­ní­veis hoje em dia, e há mais de qui­nhen­tos pro­du­tos ali­men­ta­res en­ri­que­ci­dos com DHA. Não im­por­ta mui­to se você com­prar DHA de­ri­va­do de óleo de pei­xe ou de al­gas. Se você for um ve­ge­ta­ri­a­no con­vic­to, es­co­lha a va­ri­e­da­de de­ri­va­da de al­gas.


  RES­VE­RA­TROL: A má­gi­ca por trás dos be­ne­fí­ci­os à saú­de de to­mar uma taça di­á­ria de vi­nho tin­to tem mui­to a ver com esse com­pos­to na­tu­ral, en­con­tra­do na uva, que não ape­nas re­tar­da o pro­ces­so de en­ve­lhe­ci­men­to, es­ti­mu­la o flu­xo de san­gue no cé­re­bro e aju­da a saú­de do co­ra­ção, mas tam­bém com­pro­va­da­men­te ini­be o de­sen­vol­vi­men­to de cé­lu­las adi­po­sas. Uma taça de vi­nho, po­rém, não tem a dose su­fi­ci­en­te de res­ve­ra­trol. Daí a ne­ces­si­da­de de su­ple­men­tá-la com do­ses mais al­tas, para co­lher seus be­ne­fí­ci­os.


  Como essa cha­ma­da “mo­lé­cu­la mi­la­gro­sa” pro­te­ge con­tra uma no­tá­vel sé­rie de do­en­ças, ela cos­tu­ma ser anun­ci­a­da como au­xi­li­ar ao sis­te­ma de de­fe­sa e ao sis­te­ma imu­no­ló­gi­co do or­ga­nis­mo. Na úl­ti­ma dé­ca­da des­co­bri­mos exa­ta­men­te como isso acon­te­ce, em gran­de par­te gra­ças ao tra­ba­lho do dr. Da­vid Sin­clair, de Har­vard, que des­co­briu a ca­pa­ci­da­de que esse su­ple­men­to tem de ati­var cer­tos ge­nes, cha­ma­dos sir­tu­í­nas, que in­flu­en­ci­am a lon­ge­vi­da­de.5 Em 2010, ci­en­tis­tas da Uni­ver­si­da­de Nor­thum­bria, no Rei­no Uni­do, pu­bli­ca­ram um es­tu­do no Ame­ri­can Jour­nal of Cli­ni­cal Nu­tri­ti­on que dis­cu­tia por que, exa­ta­men­te, o res­ve­ra­trol con­se­gue ser tão efi­ci­en­te na oti­mi­za­ção das fun­ções ce­re­brais.6 No es­tu­do, ex­pli­cam os au­to­res, deu-se res­ve­ra­trol a 24 es­tu­dan­tes e re­gis­tra­ram-se for­tes au­men­tos no flu­xo de san­gue no cé­re­bro ao re­a­li­zar exer­cí­ci­os men­tais. E quan­to mais di­fí­cil a ta­re­fa, mai­or o efei­to do res­ve­ra­trol.


  Quer isso sig­ni­fi­que ou não que to­dos nós de­ve­rí­a­mos to­mar res­ve­ra­trol an­tes de em­bar­car numa ta­re­fa mais sé­ria, como um tes­te ou uma en­tre­vis­ta, é uma ques­tão em aber­to. Mas o que sa­be­mos por ora é que po­de­mos fa­zer bem ao cé­re­bro com o acrés­ci­mo de uma mo­des­ta dose di­á­ria. E veja bem, eu dis­se “mo­des­ta”. Em­bo­ra aci­ma eu te­nha in­si­nu­a­do que do­ses mui­to al­tas são ne­ces­sá­ri­as para co­lher be­ne­fí­ci­os (do­ses equi­va­len­tes a be­ber cen­te­nas de gar­ra­fas de vi­nho), es­tu­dos mais re­cen­tes de­mons­tra­ram cla­ra­men­te que do­ses me­no­res (de 4,9 mi­li­gra­mas di­á­ri­os) con­fe­rem efei­tos po­si­ti­vos.


  CÚR­CU­MA: A cúr­cu­ma (Cur­cu­ma lon­ga), in­te­gran­te da fa­mí­lia do gen­gi­bre, é tema de in­ten­sas pes­qui­sas ci­en­tí­fi­cas, mui­tas de­las para ava­li­ar os efei­tos anti-in­fla­ma­tó­ri­os e an­ti­o­xi­dan­tes que vêm de seu in­gre­di­en­te ati­vo, a cur­cu­mi­na. A cúr­cu­ma é um tem­pe­ro que dá a cor ama­re­la­da ao pó do curry e, como men­ci­o­nei aci­ma, é usa­da há mi­lha­res de anos nas me­di­ci­nas chi­ne­sa e in­di­a­na como me­di­ca­men­to na­tu­ral para uma sé­rie de ma­les. Em um es­tu­do para o Ame­ri­can Jour­nal of Epi­de­mi­o­logy, pes­qui­sa­do­res in­ves­ti­ga­ram a cor­re­la­ção en­tre o ní­vel de con­su­mo de curry e as fun­ções cog­ni­ti­vas em ido­sos asi­á­ti­cos.7 Aque­les que con­su­mi­am curry “oca­si­o­nal­men­te” e “fre­quen­te­men­te” ou “mui­to fre­quen­te­men­te” ti­ve­ram re­sul­ta­dos mui­to me­lho­res em tes­tes es­pe­cí­fi­cos cri­a­dos para me­dir as fun­ções cog­ni­ti­vas, em re­la­ção àque­les que “nun­ca” ou “ra­ra­men­te” in­ge­ri­am curry.


  Uma das ar­mas se­cre­tas da cur­cu­mi­na é a ca­pa­ci­da­de de ati­var ge­nes que pro­du­zem uma vas­ta gama de an­ti­o­xi­dan­tes que ser­vem para pro­te­ger nos­sas pre­ci­o­sas mi­to­côn­dri­as. Ela tam­bém me­lho­ra o me­ta­bo­lis­mo da gli­co­se. To­das es­sas pro­pri­e­da­des aju­dam a re­du­zir o ris­co de do­en­ças car­dí­a­cas. A me­nos que você pre­pa­re um mon­te de pra­tos com curry em casa, pro­va­vel­men­te você não ob­te­rá mui­ta cúr­cu­ma em sua di­e­ta re­gu­lar­men­te.


  PRÓ­BI­O­TI­COS: No­vas e im­pres­si­o­nan­tes pes­qui­sas mos­tra­ram que in­ge­rir ali­men­tos ri­cos em pro­bi­ó­ti­cos — mi­cror­ga­nis­mos vi­vos que au­xi­li­am as bac­té­ri­as re­si­den­tes no nos­so in­tes­ti­no — pode in­flu­en­ci­ar o com­por­ta­men­to do cé­re­bro e aju­dar a ali­vi­ar o es­tres­se, a an­si­e­da­de e a de­pres­são.8, 9, 10 Es­sas tri­bos de “bac­té­ri­as boas” que mo­ram no seu in­tes­ti­no e au­xi­li­am a di­ges­tão são es­ti­mu­la­das e nu­tri­das pe­los pro­bi­ó­ti­cos. Eles de­sem­pe­nham um pa­pel na pro­du­ção, na ab­sor­ção e no trans­por­te de subs­tân­ci­as neu­ro­quí­mi­cas como a se­ro­to­ni­na, a do­pa­mi­na e o fa­tor de cres­ci­men­to ner­vo­so, es­sen­ci­ais para um cé­re­bro sau­dá­vel e para a fun­ção ner­vo­sa.


  Com­preen­der como isso acon­te­ce re­quer uma aula rá­pi­da so­bre a ci­ên­cia da co­mu­ni­ca­ção do “cé­re­bro da mi­cro­flo­ra in­tes­ti­nal”.11 É fato que o in­tes­ti­no é o seu “se­gun­do cé­re­bro”.12 É uma área de pes­qui­sas atu­an­tes e fas­ci­nan­tes, e mui­tas de­las, nos úl­ti­mos anos, de­mons­tra­ram a exis­tên­cia de uma via de co­mu­ni­ca­ção ín­ti­ma en­tre o cé­re­bro e o sis­te­ma di­ges­tó­rio. Por esse ca­nal de mão du­pla, o cé­re­bro re­ce­be in­for­ma­ções so­bre o que está ocor­ren­do em seu in­tes­ti­no, en­quan­to o sis­te­ma ner­vo­so cen­tral en­via in­for­ma­ção de vol­ta ao in­tes­ti­no, para ga­ran­tir o fun­ci­o­na­men­to ide­al.


  Essa trans­mis­são em vai­vém nos pos­si­bi­li­ta con­tro­lar o com­por­ta­men­to ali­men­tar e a di­ges­tão, e até mes­mo ter um sono re­pa­ra­dor à noi­te. O in­tes­ti­no tam­bém en­via si­nais hor­mo­nais que trans­mi­tem ao cé­re­bro sen­sa­ções de sa­ci­e­da­de, fome e até dor pro­vo­ca­da por in­fla­ma­ção in­tes­ti­nal. Nas do­en­ças e ma­les que afe­tam o in­tes­ti­no, como do­en­ça

  ce­lí­a­ca não con­tro­la­da, sín­dro­me do in­tes­ti­no ir­ri­tá­vel ou do­en­ça de Crohn, o in­tes­ti­no pode ter uma in­flu­ên­cia de­ci­si­va no bem-es­tar — como nos sen­ti­mos, se dor­mi­mos bem, qual o nos­so ní­vel de ener­gia, quan­ta dor sen­ti­mos e até como pen­sa­mos. Atu­al­men­te, os pes­qui­sa­do­res es­tão in­ves­ti­gan­do o pos­sí­vel pa­pel de al­gu­mas ce­pas de bac­té­ri­as in­tes­ti­nais so­bre a obe­si­da­de, de­sor­dens gas­tro­in­tes­ti­nais fun­ci­o­nais e in­fla­ma­tó­ri­as, do­res crô­ni­cas, au­tis­mo e de­pres­são. Tam­bém es­tão in­ves­ti­gan­do o pa­pel que es­sas bac­té­ri­as de­sem­pe­nham em nos­sas emo­ções.13


  Esse sis­te­ma é tão in­trin­ca­do e in­flu­en­te que a saú­de do nos­so in­tes­ti­no pode ter um pa­pel em nos­sa per­cep­ção ge­ral de saú­de mai­or do que ja­mais ima­gi­na­mos. As in­for­ma­ções pro­ces­sa­das pelo in­tes­ti­no e en­vi­a­das ao cé­re­bro têm tudo a ver com nos­sa sen­sa­ção de bem-es­tar. E se pu­der­mos au­xi­li­ar esse sis­te­ma, sim­ples­men­te in­ge­rin­do os co­la­bo­ra­do­res mais im­por­tan­tes do in­tes­ti­no — bac­té­ri­as in­tes­ti­nais sau­dá­veis —, por que não? Em­bo­ra vá­ri­os ali­men­tos — como o io­gur­te e cer­tas be­bi­das — hoje se­jam for­ti­fi­ca­dos com pro­bi­ó­ti­cos, es­ses pro­du­tos cos­tu­mam vir com mui­to açú­car. O ide­al é con­se­guir pro­bi­ó­ti­cos atra­vés de su­ple­men­tos que ofe­re­çam uma boa va­ri­e­da­de de es­tir­pes (pelo me­nos dez), in­clu­in­do lac­to­ba­cil­lus aci­dop­hi­lus e bi­fi­do­bac­te­rium, e que con­te­nham pelo me­nos 10 bi­lhões de bac­té­ri­as ati­vas por cáp­su­la.


  ÓLEO DE COCO: Con­for­me já des­cre­vi, o óleo de coco pode aju­dar a pre­ve­nir e tra­tar do­en­ças neu­ro­de­ge­ne­ra­ti­vas. Ele não ape­nas é um su­per­com­bus­tí­vel para o cé­re­bro, mas tam­bém re­duz pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Você pode to­mar di­re­ta­men­te uma co­lher de chá ou usá-lo na pre­pa­ra­ção de re­fei­ções. O óleo de coco tem boa es­ta­bi­li­da­de tér­mi­ca. Por isso, você pode usá-lo para co­zi­nhar em al­tas tem­pe­ra­tu­ras. Na par­te de re­cei­tas, eu lhe da­rei al­gu­mas idei­as para tra­ba­lhar com o óleo de coco na co­zi­nha.


  ÁCI­DO ALFA-LI­POI­CO: Esse áci­do gra­xo se en­con­tra em to­das as cé­lu­las do cor­po, onde é ne­ces­sá­rio para pro­du­zir a ener­gia para o fun­ci­o­na­men­to nor­mal. Ele cru­za a bar­rei­ra he­ma­to-en­ce­fá­li­ca e atua como um po­de­ro­so an­ti­o­xi­dan­te no cé­re­bro, tan­to nos te­ci­dos adi­po­sos quan­to aquo­sos. Hoje em dia os ci­en­tis­tas o in­ves­ti­gam como um tra­ta­men­to po­ten­ci­al para der­ra­mes e ou­tras con­di­ções ce­re­brais que en­vol­vem da­nos aos ra­di­cais li­vres, como a de­mên­cia.14 Em­bo­ra o cor­po con­si­ga pro­du­zir su­pri­men­tos ade­qua­dos des­se áci­do gra­xo, nos­so es­ti­lo de vida mo­der­no e nos­sas di­e­tas ade­qua­das po­dem tor­nar útil a su­ple­men­ta­ção.


  VI­TA­MI­NA D: É um erro cha­mar a vi­ta­mi­na D de “vi­ta­mi­na”, por­que na ver­da­de ela é um hor­mô­nio es­te­roi­de li­pos­so­lú­vel. Em­bo­ra a mai­o­ria das pes­so­as a as­so­cie sim­ples­men­te à saú­de dos os­sos e ao ní­vel de cál­cio — daí ser ela adi­ci­o­na­da ao lei­te —, a vi­ta­mi­na D tem efei­tos de lon­go al­can­ce so­bre o cor­po e, es­pe­ci­al­men­te, so­bre o cé­re­bro. É sa­bi­do que exis­tem re­cep­to­res de vi­ta­mi­na D em todo o sis­te­ma ner­vo­so cen­tral; tam­bém sa­be­mos que a vi­ta­mi­na D aju­da a re­gu­lar en­zi­mas no cé­re­bro e o flui­do cé­re­bro-es­pi­nhal, en­vol­vi­dos na pro­du­ção de neu­ro­trans­mis­so­res e que es­ti­mu­lam o cres­ci­men­to de ner­vos. Es­tu­dos tan­to com ani­mais quan­to em la­bo­ra­tó­rio su­ge­rem que a vi­ta­mi­na D pro­te­ge os neu­rô­ni­os dos efei­tos da­no­sos dos ra­di­cais li­vres e re­duz os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os. Veja abai­xo al­gu­mas des­co­ber­tas-cha­ve:15


  


  • es­tu­dos mos­tra­ram uma re­du­ção de 25% no ris­co de de­clí­nio cog­ni­ti­vo nos in­di­ví­duos com ní­veis mais ele­va­dos de vi­ta­mi­na D (in­di­ví­duos com se­ve­ra de­fi­ci­ên­cia, num des­ses es­tu­dos, mos­tra­ram uma pro­ba­bi­li­da­de 60% mai­or de so­frer de­clí­nio cog­ni­ti­vo du­ran­te um acom­pa­nha­men­to de seis anos)16


  • um es­tu­do fei­to ao lon­go de sete anos en­tre 498 mu­lhe­res mos­trou que aque­las com uma ele­va­da in­ges­tão de vi­ta­mi­na D ti­nham uma re­du­ção de 77% no ris­co de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer17


  • quan­do foi ava­li­a­do o es­ta­do men­tal de 858 adul­tos, en­tre 1998 e 2006, hou­ve um de­clí­nio subs­tan­ci­al nas fun­ções men­tais na­que­les com se­ve­ra de­fi­ci­ên­cia de vi­ta­mi­na D18


  • di­ver­sos es­tu­dos as­so­ci­a­ram ní­veis bai­xos de vi­ta­mi­na D ao ris­co de Parkin­son e de re­ci­di­va em pa­ci­en­tes com es­cle­ro­se múl­ti­pla (a pro­pó­si­to, es­tu­dos mos­tra­ram que cada acrés­ci­mo de 5 ng/mL nos ní­veis de vi­ta­mi­na D no san­gue está as­so­ci­a­do a uma re­du­ção de 16% nas re­ci­di­vas de es­cle­ro­se múl­ti­pla)19


  • já há mui­to tem­po a li­te­ra­tu­ra mé­di­ca tem mos­tra­do que ní­veis bai­xos de vi­ta­mi­na D con­tri­bu­em para a de­pres­são e até para a fa­di­ga crô­ni­ca;20 um ní­vel ade­qua­do de vi­ta­mi­na D é exi­gi­do pe­las glân­du­las su­prar­re­nais para aju­dar a re­gu­lar uma en­zi­ma ne­ces­sá­ria para a pro­du­ção de do­pa­mi­na, epi­ne­fri­na e no­re­pi­ne­fri­na — hor­mô­ni­os ce­re­brais cru­ci­ais que in­flu­en­ci­am o hu­mor, a ad­mi­nis­tra­ção do es­tres­se e a ener­gia; sabe-se que quem tem de­pres­são, de mo­de­ra­da a se­ve­ra, vi­ven­cia re­vi­ra­vol­tas e me­lho­ri­as ape­nas com a su­ple­men­ta­ção


  


  Con­ser­tar a in­su­fi­ci­ên­cia de vi­ta­mi­na D pode exi­gir vá­ri­os me­ses de su­ple­men­ta­ção, mas me­lho­ra sig­ni­fi­ca­ti­va­men­te toda a quí­mi­ca do seu or­ga­nis­mo — da saú­de dos os­sos à do cé­re­bro — e até a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na. Meu pro­gra­ma ali­men­tar tam­bém for­ne­ce­rá boas fon­tes de vi­ta­mi­na D en­con­tra­das na na­tu­re­za, como pei­xes de águas fri­as e co­gu­me­los.


  
    
      8. Medicina genética


      Exer­ci­te seus ge­nes para con­quis­tar um cé­re­bro me­lhor


      Uma men­te ve­lha é como um ca­va­lo ve­lho;

      é pre­ci­so exer­ci­tá-lo se que­re­mos que con­ti­nue fun­ci­o­nan­do.


      John Adams

    

  


  Uma en­que­te: o que vai tor­ná-lo mais in­te­li­gen­te e me­nos su­jei­to a do­en­ças ce­re­brais: a) re­sol­ver um que­bra-ca­be­ças com­ple­xo ou b) dar uma ca­mi­nha­da? Se você res­pon­deu (a), não vou re­cri­mi­ná-lo, mas eu lhe acon­se­lha­ria a dar uma ca­mi­nha­da an­tes (o mais rá­pi­do que pu­der) e de­pois sen­tar-se para ten­tar re­sol­ver o que­bra-ca­be­ça. Pois a res­pos­ta é (b). O sim­ples ato de mo­ver seu cor­po fará mais por seu cé­re­bro que qual­quer cha­ra­da, equa­ção ma­te­má­ti­ca, li­vro po­li­ci­al ou sim­ples ra­ci­o­cí­nio.


  Os exer­cí­ci­os têm in­ú­me­ros efei­tos po­si­ti­vos para a saú­de do cor­po — prin­ci­pal­men­te do cé­re­bro. Têm um pa­pel im­por­tan­te no mun­do da epi­ge­né­ti­ca. Sim­pli­fi­can­do: quan­do você se exer­ci­ta, li­te­ral­men­te exer­ci­ta sua con­fi­gu­ra­ção ge­né­ti­ca. Exer­cí­ci­os ae­ró­bi­cos não ape­nas aci­o­nam os ge­nes re­la­ci­o­na­dos à lon­ge­vi­da­de, mas tam­bém in­flu­en­ci­am o gene que tem o có­di­go do BDNF, o “hor­mô­nio do cres­ci­men­to” do cé­re­bro. Cons­ta­tou-se que exer­cí­ci­os ae­ró­bi­cos re­ver­tem o de­clí­nio da me­mó­ria nos ido­sos e até au­men­tam o sur­gi­men­to de cé­lu­las no cen­tro de me­mó­ria.


  Já há bas­tan­te tem­po se sabe que os exer­cí­ci­os são bons para o cé­re­bro, mas so­men­te na úl­ti­ma dé­ca­da fo­mos re­al­men­te ca­pa­zes de quan­ti­fi­car e me­dir a qua­li­da­de da ex­tra­or­di­ná­ria re­la­ção en­tre a boa for­ma fí­si­ca e a boa for­ma men­tal.1, 2 Foi ne­ces­sá­ria a for­ça co­le­ti­va de mui­tos pes­qui­sa­do­res in­qui­ri­do­res de di­fe­ren­tes áre­as, in­clu­si­ve neu­ro­ci­en­tis­tas, fi­si­o­lo­gis­tas, bi­o­en­ge­nhei­ros, psi­có­lo­gos, an­tro­pó­lo­gos e mé­di­cos de vá­ri­os ou­tros cam­pos da me­di­ci­na. Tam­bém foi ne­ces­sá­rio o de­sen­vol­vi­men­to de vá­ri­as tec­no­lo­gi­as avan­ça­das para que fôs­se­mos ca­pa­zes de ana­li­sar e en­ten­der o fun­ci­o­na­men­to in­ter­no da mas­sa ce­re­bral pro­pri­a­men­te dita, in­clu­si­ve neu­rô­ni­os in­di­vi­du­ais. As des­co­ber­tas mais re­cen­tes tor­nam ine­ga­vel­men­te cla­ro que o elo en­tre os exer­cí­ci­os e a saú­de ce­re­bral não é ape­nas “uma” re­la­ção. Nas pa­la­vras do The New York Ti­mes, “é a re­la­ção”.3 Os exer­cí­ci­os, se­gun­do as des­co­ber­tas ci­en­tí­fi­cas mais re­cen­tes, “pa­re­cem cons­truir um cé­re­bro re­sis­ten­te ao en­co­lhi­men­to fí­si­co, além de es­ti­mu­la­rem a fle­xi­bi­li­da­de cog­ni­ti­va”. E isso pode sig­ni­fi­car que não há me­lhor ins­tru­men­to ao nos­so al­can­ce que o mo­vi­men­to fí­si­co. Dê uma olha­da nos dois grá­fi­cos a se­guir. Um de­les mos­tra a di­fe­ren­ça per­cen­tu­al no ris­co de Alz­hei­mer com base no ní­vel de exer­cí­cio; o ou­tro, a di­fe­ren­ça com base na in­ten­si­da­de. Acho que os dois são bas­tan­te re­ve­la­do­res:4
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  Fi­gu­ra 7
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  Fi­gu­ra 8


  


  A MÁ­GI­CA DO MO­VI­MEN­TO


  Como se­res hu­ma­nos, sem­pre fo­mos fi­si­ca­men­te ati­vos, até bem re­cen­te­men­te. A tec­no­lo­gia mo­der­na nos pro­pi­ci­ou o pri­vi­lé­gio de uma exis­tên­cia se­den­tá­ria; vir­tu­al­men­te tudo de que ne­ces­si­ta­mos nos dias de hoje está dis­po­ní­vel sem que te­nha­mos que exer­cer mui­to es­for­ço, tam­pou­co sair da cama. Mas nos­so ge­no­ma, ao lon­go de mi­lhões de anos, evo­luiu num es­ta­do de cons­tan­te de­sa­fio, do pon­to de vis­ta fí­si­co, na bus­ca por co­mi­da. Na ver­da­de, nos­so ge­no­ma tem a ex­pec­ta­ti­va de exer­cí­ci­os fre­quen­tes — ele exi­ge exer­cí­ci­os ae­ró­bi­cos re­gu­la­res para sus­ten­tar a vida. Mas, in­fe­liz­men­te, mui­to pou­cos de nós res­pei­tam essa exi­gên­cia atu­al­men­te. E as do­en­ças crô­ni­cas e a ele­va­da taxa de mor­ta­li­da­de es­tão aí para mos­trar isso.


  A ideia de que o exer­cí­cio pos­sa nos tor­nar mais in­te­li­gen­tes in­tri­gou não ape­nas pes­qui­sa­do­res tra­di­ci­o­nais em la­bo­ra­tó­ri­os de bi­o­me­di­ci­na, mas tam­bém an­tro­pó­lo­gos em bus­ca de pis­tas so­bre a for­ma­ção da hu­ma­ni­da­de ao lon­go dos mi­lê­ni­os. Em 2004, a re­vis­ta Na­tu­re pu­bli­cou um ar­ti­go dos bi­ó­lo­gos evo­lu­ci­o­nis­tas Da­ni­el E. Li­e­ber­man, de Har­vard, e Den­nis M. Bram­ble, da Uni­ver­si­da­de de Utah, afir­man­do que so­bre­vi­ve­mos tan­to tem­po na his­tó­ria em vir­tu­de de nos­sas pro­e­zas atlé­ti­cas.5 Nos­sos an­ces­trais das ca­ver­nas fo­ram ca­pa­zes de su­plan­tar os pre­da­do­res e ca­çar pre­sas va­li­o­sas como ali­men­to, que per­mi­ti­ram a so­bre­vi­vên­cia — ge­ran­do re­fei­ções e ener­gia para pro­cri­ar. E es­ses cam­pe­ões de re­sis­tên­cia pre­co­ces pas­sa­ram seus ge­nes adi­an­te. É uma bela hi­pó­te­se: fo­mos pro­je­ta­dos para ser atle­tas, de modo a vi­ver tem­po o bas­tan­te para pro­cri­ar. O que quer di­zer que a se­le­ção na­tu­ral le­vou os pri­mei­ros hu­ma­nos a evo­luir de modo a se tor­na­rem se­res tre­men­da­men­te ágeis — de­sen­vol­ven­do per­nas mais lon­gas, de­dos dos pés atar­ra­ca­dos e ou­vi­dos in­ter­nos com­ple­xos, que nos aju­dam a man­ter o equi­lí­brio e a co­or­de­na­ção ide­ais, quan­do de pé, e ca­mi­nhar em ape­nas dois pés, em vez de usar qua­tro apoi­os.


  Du­ran­te mui­to tem­po, a ci­ên­cia foi in­ca­paz de ex­pli­car por que nos­sos cé­re­bros fi­ca­ram tão gran­des — des­pro­por­ci­o­nais, quan­do se leva em con­ta o ta­ma­nho de nos­so cor­po. Os ci­en­tis­tas evo­lu­ci­o­nis­tas do pas­sa­do gos­ta­vam de fa­lar de nos­sos há­bi­tos car­ní­vo­ros e de nos­sa ne­ces­si­da­de de in­te­ra­ção so­ci­al. Am­bas exi­gi­am com­ple­xos pa­drões de ra­ci­o­cí­nio (para ca­çar e ma­tar, as­sim como se re­la­ci­o­nar com os de­mais). Mas hoje os ci­en­tis­tas dispõem de ou­tro in­gre­di­en­te para a mis­tu­ra: a ati­vi­da­de fí­si­ca. Se­gun­do as úl­ti­mas pes­qui­sas, de­ve­mos nos­sos in­crí­veis cé­re­bros à ne­ces­si­da­de de pen­sar... e à ne­ces­si­da­de de cor­rer.


  Para che­gar a essa con­clu­são, os an­tro­pó­lo­gos bus­ca­ram pa­drões en­tre o ta­ma­nho do cé­re­bro e a re­sis­tên­cia de mui­tos ani­mais, de por­qui­nhos-da-ín­dia a ca­mun­don­gos, de lo­bos a car­nei­ros.6 Eles per­ce­be­ram que as es­pé­ci­es com a mai­or ca­pa­ci­da­de ina­ta de re­sis­tên­cia tam­bém ti­nham os mai­o­res vo­lu­mes ce­re­brais em re­la­ção ao ta­ma­nho do cor­po. Em se­gui­da, os pes­qui­sa­do­res le­va­ram a ex­pe­ri­ên­cia um pas­so além, es­tu­dan­do ca­mun­don­gos e ra­tos cri­a­dos ex­pres­sa­men­te para se­rem “ma­ra­to­nis­tas”. Foi cri­a­da uma li­nha­gem de ani­mais de la­bo­ra­tó­rio ex­ce­len­tes em cor­ri­das, atra­vés do cru­za­men­to en­tre aque­les que cor­ri­am mais nas ro­das de ati­vi­da­de. Foi aí que a ver­da­de co­me­çou a vir à tona: nos ani­mais as­sim cri­a­dos, co­me­ça­ram a au­men­tar os ní­veis de BDNF e ou­tras subs­tân­ci­as boas para a saú­de e para o cres­ci­men­to de te­ci­dos. Como você sabe, o BDNF tam­bém me­lho­ra o cres­ci­men­to ce­re­bral. Por essa ra­zão, o novo con­cei­to é de que a ati­vi­da­de fí­si­ca pos­sa nos ter aju­da­do a evo­luir e nos tor­nar­mos se­res in­te­li­gen­tes e de ra­ci­o­cí­nio rá­pi­do. Da­vid A. Rai­ch­len, an­tro­pó­lo­go da Uni­ver­si­da­de do Ari­zo­na e um dos mais im­por­tan­tes pes­qui­sa­do­res da evo­lu­ção do cé­re­bro hu­ma­no, re­su­miu essa no­ção de ma­nei­ra bri­lhan­te em sua ex­pli­ca­ção ao The New York Ti­mes, como ci­ta­do por Gret­chen Rey­nolds:


  


  [...] Os mais atlé­ti­cos e ati­vos so­bre­vi­ve­ram e, as­sim como os ca­mun­don­gos de la­bo­ra­tó­rio, pas­sa­ram adi­an­te as ca­rac­te­rís­ti­cas fi­si­o­ló­gi­cas que me­lho­ra­vam sua re­sis­tên­cia, in­clu­si­ve ní­veis ele­va­dos de BDNF. Por fim, es­ses atle­tas pre­co­ces vi­e­ram a ter BDNF su­fi­ci­en­te cor­ren­do em seus or­ga­nis­mos para que par­te mi­gras­se dos mús­cu­los para o cé­re­bro, onde ele pas­sou a es­ti­mu­lar o cres­ci­men­to de te­ci­do ce­re­bral.7, 8


  Com uma ca­pa­ci­da­de tur­bi­na­da de pen­sar, ra­ci­o­ci­nar e pla­ne­jar, os pri­mei­ros hu­ma­nos po­di­am agu­çar as ha­bi­li­da­des ne­ces­sá­ri­as para so­bre­vi­ver, como ca­çar e ma­tar as pre­sas. Eles se be­ne­fi­ci­a­ram de um cír­cu­lo vir­tuo­so: não ape­nas me­xer-se os tor­na­va mais in­te­li­gen­tes, mas as men­tes agu­ça­das tam­bém lhes per­mi­ti­am man­ter-se em mo­vi­men­to e mo­ver-se de for­ma mais efi­ci­en­te. Ao lon­go do tem­po, os se­res hu­ma­nos vi­ri­am a ado­tar ra­ci­o­cí­ni­os com­ple­xos e in­ven­tar coi­sas como a ma­te­má­ti­ca, os mi­cros­có­pi­os e os Mac­bo­oks.


  A con­clu­são é que, se a ati­vi­da­de fí­si­ca nos aju­dou a de­sen­vol­ver os cé­re­bros que uti­li­za­mos hoje, é se­gu­ro di­zer que pre­ci­sa­mos de exer­cí­cio para man­ter esse mes­mo cé­re­bro (sem fa­lar em con­ti­nu­ar a evo­luir rumo a uma es­pé­cie mais in­te­li­gen­te, mais rá­pi­da e mais es­per­ta).


  SEJA RÁ­PI­DO E ÁGIL


  A bi­o­lo­gia que ex­pli­ca como os exer­cí­ci­os po­dem ser tão be­né­fi­cos à saú­de ce­re­bral vai mui­to além do ar­gu­men­to de que es­ti­mu­la o flu­xo san­guí­neo para o cé­re­bro e, com isso, traz os nu­tri­en­tes ne­ces­sá­ri­os para o cres­ci­men­to e a ma­nu­ten­ção das cé­lu­las. De fato, o flu­xo san­guí­neo no cé­re­bro é algo po­si­ti­vo. Mas isso já era sa­bi­do. As des­co­ber­tas ci­en­tí­fi­cas mais re­cen­tes, que ex­pli­cam a má­gi­ca do mo­vi­men­to que pro­te­ge e pre­ser­va as fun­ções ce­re­brais, são es­pan­to­sas. Po­dem ser re­su­mi­das em cin­co be­ne­fí­ci­os: o con­tro­le das in­fla­ma­ções, o au­men­to da sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na, a in­flu­ên­cia num me­lhor con­tro­le do açú­car no san­gue, a ex­pan­são do ta­ma­nho do cen­tro da me­mó­ria e, como já men­ci­o­nei, a ele­va­ção dos ní­veis de BDNF.


  Al­gu­mas das pes­qui­sas mais in­te­res­san­tes fo­ram re­a­li­za­das nos úl­ti­mos dois ou três anos.9 Em 2011, o dr. Jus­tin S. Rho­des e sua equi­pe, no Ins­ti­tu­to Beck­man de Ci­ên­cia e Tec­no­lo­gia Avan­ça­das, na Uni­ver­si­da­de de Il­li­nois, fi­ze­ram al­gu­mas des­co­ber­tas usan­do qua­tro gru­pos de ca­mun­don­gos em qua­tro mo­dos de vida di­fe­ren­tes.10 Um gru­po le­vou uma vida de luxo em um am­bi­en­te que in­clu­ía re­fei­ções far­tas, boas para ca­mun­don­gos (cas­ta­nhas, fru­tas, quei­jos e água com sa­bo­res), além de vá­ri­os brin­que­dos di­ver­ti­dos para ex­plo­rar, como es­pe­lhos, bo­las e tú­neis. O se­gun­do gru­po teve aces­so às mes­mas igua­ri­as e brin­que­dos, mas suas re­si­dên­ci­as in­clu­í­am ro­das de ati­vi­da­de. As gai­o­las do ter­cei­ro gru­po pa­re­ci­am um ho­tel de uma es­tre­la; nada ti­nham de ex­tra­or­di­ná­rio e a co­mi­da dos ca­mun­don­gos era co­mum. Ao quar­to gru­po de ca­mun­don­gos tam­bém fal­ta­va aces­so aos con­for­tos e à co­mi­da so­fis­ti­ca­da, mas suas ca­sas ti­nham ro­das de ati­vi­da­de.


  No co­me­ço do es­tu­do, os ca­mun­don­gos pas­sa­ram por uma sé­rie de tes­tes cog­ni­ti­vos, e lhes in­je­ta­ram uma subs­tân­cia que per­mi­tia aos pes­qui­sa­do­res acom­pa­nhar as al­te­ra­ções em suas es­tru­tu­ras ce­re­brais. Ao lon­go de vá­ri­os me­ses, os ci­en­tis­tas dei­xa­ram os ra­tos fa­zer o que bem en­ten­des­sem em seus res­pec­ti­vos la­res. De­pois dis­so, os pes­qui­sa­do­res vol­ta­ram a tes­tar as fun­ções cog­ni­ti­vas dos ca­mun­don­gos e exa­mi­na­ram seus te­ci­dos ce­re­brais.


  A úni­ca va­ri­á­vel que se des­ta­cou cla­ra­men­te aci­ma de to­das as de­mais foi se os ca­mun­don­gos dis­pu­nham ou não de uma roda de ati­vi­da­de. Não im­por­ta­va se ti­nham ou­tras coi­sas com que brin­car em suas gai­o­las. Os ani­mais que se exer­ci­ta­ram eram aque­les que ti­nham os cé­re­bros mais sau­dá­veis e o me­lhor de­sem­pe­nho nos tes­tes cog­ni­ti­vos. Aque­les que não cor­ri­am, mes­mo vi­ven­do num mun­do com ou­tros es­tí­mu­los, não apre­sen­ta­ram me­lho­ra cog­ni­ti­va. Os pes­qui­sa­do­res es­ta­vam ob­ser­van­do, es­pe­ci­fi­ca­men­te, me­lho­ras cog­ni­ti­vas que im­pli­cas­sem um ga­nho no ra­ci­o­cí­nio com­ple­xo e na so­lu­ção de pro­ble­mas. Ape­nas os exer­cí­ci­os fí­si­cos se mos­tra­ram fun­da­men­tais para essa me­lho­ria.


  Sa­be­mos que o exer­cí­cio en­se­ja a ge­ra­ção de no­vas cé­lu­las ce­re­brais. Os ci­en­tis­tas con­se­gui­ram me­dir esse efei­to sim­ples­men­te com­pa­ran­do ca­mun­don­gos e ra­tos que cor­re­ram du­ran­te al­gu­mas se­ma­nas em com­pa­ra­ção com aque­les que eram se­den­tá­ri­os. Os ani­mais que cor­ri­am ti­nham duas ve­zes mais neu­rô­ni­os no­vos em seus hi­po­cam­pos que os ra­tos de sofá. Ou­tros es­tu­dos ob­ser­va­ram que ti­pos de exer­cí­cio são os mais efi­ci­en­tes. Em 2011, quan­do um gru­po de 120 ho­mens e mu­lhe­res ido­sos foi di­vi­di­do em dois sub­gru­pos — um pra­ti­cou um pro­gra­ma de ca­mi­nha­das e o ou­tro, alon­ga­men­tos —, os ca­mi­nhan­tes pre­va­le­ce­ram.11 Ao fi­nal de um ano, aque­les apre­sen­ta­ram hi­po­cam­pos mai­o­res e ní­veis mais al­tos de BDNF em suas cor­ren­tes san­guí­ne­as. Es­tes úl­ti­mos, por sua vez, ti­ve­ram per­da de vo­lu­me ce­re­bral, em ra­zão da atro­fia nor­mal, e não se sa­í­ram tão bem nos tes­tes cog­ni­ti­vos. Ob­ser­ve os re­sul­ta­dos:
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  Qual­quer que seja a ati­vi­da­de, te­mos pro­vas su­fi­ci­en­tes para afir­mar com se­gu­ran­ça que os exer­cí­ci­os não pre­ci­sam ser exaus­ti­vos para ser efi­ca­zes para o cé­re­bro.


  FAÇA NO­VAS RE­DES NAS­CE­REM


  Os exer­cí­ci­os mos­tra­ram não ape­nas in­du­zir o cres­ci­men­to de no­vos neu­rô­ni­os no cé­re­bro, mas os ci­en­tis­tas re­ve­la­ram o ver­da­dei­ro mi­la­gre que ocor­re: a cons­tru­ção de no­vas re­des. Uma coi­sa é fa­zer sur­gir no­vas cé­lu­las ce­re­brais; ou­tra é or­ga­ni­zar es­sas cé­lu­las numa rede que fun­ci­o­na har­mo­ni­ca­men­te. Nós não nos tor­na­mos “mais es­per­tos” ape­nas pela pro­du­ção de no­vas cé­lu­las ce­re­brais. Pre­ci­sa­mos ser ca­pa­zes de in­ter­co­nec­tar es­sas cé­lu­las na rede neu­ral exis­ten­te. Do con­trá­rio, elas va­ga­rão sem rumo e aca­ba­rão mor­ren­do. Uma ma­nei­ra de fa­zer isso é apren­der coi­sas no­vas. Em um es­tu­do de 2007, neu­rô­ni­os re­cém-nas­ci­dos de ca­mun­don­gos se in­te­gra­ram às re­des ce­re­brais quan­do eles apren­de­ram a se ori­en­tar num la­bi­rin­to aquá­ti­co.12 Essa é uma ta­re­fa que exi­ge mais for­ça cog­ni­ti­va que ca­pa­ci­da­de fí­si­ca. Os pes­qui­sa­do­res tam­bém ob­ser­va­ram que as no­vas cé­lu­las ti­nham li­mi­ta­ções em re­la­ção àqui­lo que con­se­gui­am fa­zer; não eram ca­pa­zes, por exem­plo, de aju­dar os ca­mun­don­gos a re­a­li­zar ou­tras ta­re­fas cog­ni­ti­vas além do la­bi­rin­to. Para fa­zer isso, os ca­mun­don­gos te­ri­am que fa­zer es­for­ço fí­si­co, o que es­ti­mu­la­ria es­sas cé­lu­las no­vas a se tor­nar ágeis e cog­ni­ti­va­men­te fle­xí­veis.


  E é aí que mora o be­ne­fí­cio ocul­to dos exer­cí­ci­os: eles tor­nam os neu­rô­ni­os ágeis e fle­xí­veis para vá­ri­as ta­re­fas di­fe­ren­tes. Não sa­be­mos como os exer­cí­ci­os fa­ci­li­tam as trans­for­ma­ções da men­te em ní­vel mo­le­cu­lar, mas sa­be­mos que o BDNF tem in­flu­ên­cia, for­ta­le­cen­do as cé­lu­las e os axô­ni­os, en­ri­je­cen­do as co­ne­xões en­tre os neu­rô­ni­os e de­sen­ca­de­an­do a neu­ro­gê­ne­se. Esta au­men­ta a ca­pa­ci­da­de do cé­re­bro de apren­der coi­sas no­vas, o que, por sua vez, for­ta­le­ce es­sas no­vas cé­lu­las ce­re­brais e re­for­ça ain­da mais a rede neu­ral. Lem­bre-se ain­da de que ní­veis mais ele­va­dos de BDNF es­tão re­la­ci­o­na­dos a uma re­du­ção do ape­ti­te. Por isso, para aque­les in­di­ví­duos in­ca­pa­zes de con­tro­lar o ape­ti­te, isso re­pre­sen­ta mais um mo­ti­vo para se exer­ci­tar.


  Com a com­preen­são da re­la­ção do BDNF com o exer­cí­cio, os pes­qui­sa­do­res pas­sa­ram a exa­mi­nar o efei­to do exer­cí­cio fí­si­co em pes­so­as que têm ris­co ou já so­frem de trans­tor­nos e do­en­ças ce­re­brais. Num ar­ti­go re­cen­te para o Jour­nal of the Ame­ri­can Me­di­cal As­so­ci­a­ti­on, o pro­fes­sor Ni­co­la Lau­tens­ch­la­ger, da Uni­ver­si­da­de da Aus­trá­lia Oci­den­tal, des­co­briu que in­di­ví­duos ido­sos que se exer­ci­ta­ram re­gu­lar­men­te por um pe­rí­o­do de 24 se­ma­nas ti­ve­ram uma me­lho­ra de 1800% nas me­di­ções de me­mó­ria, ca­pa­ci­da­de lin­guís­ti­ca, aten­ção e ou­tras im­por­tan­tes fun­ções cog­ni­ti­vas, quan­do com­pa­ra­dos a um gru­po de con­tro­le.13 O gru­po que se exer­ci­tou fez apro­xi­ma­da­men­te 142 mi­nu­tos de ati­vi­da­de fí­si­ca se­ma­nal, o que dá uma mé­dia de vin­te mi­nu­tos di­á­ri­os. Os pes­qui­sa­do­res atri­bu­í­ram essa me­lho­ra a um flu­xo san­guí­neo su­pe­ri­or, ao sur­gi­men­to de no­vos va­sos san­guí­ne­os e de no­vas cé­lu­las ce­re­brais e a uma me­lho­ra da “plas­ti­ci­da­de” do cé­re­bro.


  Num es­tu­do si­mi­lar, pes­qui­sa­do­res de Har­vard iden­ti­fi­ca­ram uma for­te as­so­ci­a­ção en­tre os exer­cí­ci­os e as fun­ções cog­ni­ti­vas em mu­lhe­res ido­sas, con­clu­in­do:


  


  Nes­te es­tu­do am­plo e pros­pec­ti­vo de mu­lhe­res mais ve­lhas, ní­veis mais al­tos de ati­vi­da­de fí­si­ca re­gu­lar de lon­go pra­zo mos­tra­ram for­te cor­re­la­ção com ní­veis mais al­tos de fun­ções cog­ni­ti­vas e me­nor de­clí­nio cog­ni­ti­vo. Es­pe­ci­fi­ca­men­te, os be­ne­fí­ci­os cog­ni­ti­vos apa­ren­tes de uma mai­or ati­vi­da­de fí­si­ca fo­ram equi­va­len­tes a ter três anos de ida­de a me­nos e es­ta­vam re­la­ci­o­na­dos a um ris­co 20% me­nor de com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo.14


  Efei­tos múl­ti­plos se so­mam quan­do o cor­po par­ti­ci­pa de ati­vi­da­des fí­si­cas. O exer­cí­cio é um po­de­ro­so anti-in­fla­ma­tó­rio. Ao ati­var o pro­ces­so do Nrf2, que eu des­cre­vi an­te­ri­or­men­te, ele ati­va os ge­nes que su­pri­mem as in­fla­ma­ções. E isso pode ser me­di­do em la­bo­ra­tó­rio. Ci­en­tis­tas com­pro­va­ram, re­pe­ti­das ve­zes, que as pro­te­í­nas C-re­a­ti­vas — um mar­ca­dor de in­fla­ma­ção fre­quen­te­men­te usa­do em la­bo­ra­tó­rio — são me­no­res na­que­les que man­têm uma ro­ti­na de exer­cí­ci­os. A sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na tam­bém me­lho­ra. O exer­cí­cio aju­da a equi­li­brar o açú­car no san­gue e re­duz a gli­ca­ção de pro­te­í­nas. Sa­be­mos que isso é ver­da­de gra­ças a pes­qui­sas a res­pei­to dos efei­tos do exer­cí­cio fí­si­co so­bre a he­mo­glo­bi­na A1C. Em um es­tu­do no­tá­vel, pes­qui­sa­do­res pe­di­ram a trin­ta par­ti­ci­pan­tes que não fi­zes­sem qual­quer mu­dan­ça de es­ti­lo de vida, en­quan­to ou­tros 35 fo­ram pos­tos num pro­gra­ma de exer­cí­ci­os três ve­zes por se­ma­na.15 O gru­po de con­tro­le não par­ti­ci­pou de qual­quer for­ma de exer­cí­cio. De­pois da 16a se­ma­na, a he­mo­glo­bi­na A1C caiu 0,73 no gru­po que se exer­ci­ta­va, mas au­men­tou 0,28 no gru­po sem exer­cí­ci­os. Para con­tex­tu­a­li­zar es­ses nú­me­ros, quan­do a he­mo­glo­bi­na A1C é de 6,0, uma re­du­ção de 0,73 acar­re­ta­da pe­los exer­cí­ci­os re­pre­sen­ta uma re­du­ção de 12%, o que é com­pa­rá­vel a um re­mé­dio con­tra o di­a­be­tes.


  NÃO É PRE­CI­SO MUI­TO PARA CAU­SAR IM­PAC­TO


  O.k., en­tão os exer­cí­ci­os fa­zem bem ao cor­po e ao cé­re­bro. Mas quan­to exer­cí­cio? Quão ri­go­ro­so? Lim­par a casa e ati­vi­da­des di­á­ri­as ha­bi­tu­ais, como cui­dar do jar­dim ou ti­rar o lixo, con­tam?


  Para res­pon­der essa per­gun­ta, va­mos exa­mi­nar um es­tu­do do Pro­je­to de Me­mó­ria e En­ve­lhe­ci­men­to da Uni­ver­si­da­de Rush, uma ins­ti­tui­ção pri­va­da do es­ta­do de Il­li­nois, nos EUA. É o es­tu­do que ge­rou os grá­fi­cos que ex­po­nho nas pá­gi­nas 209-10. Quan­do o dr. Aron S. Bu­ch­man es­tu­dou os efei­tos dos exer­cí­ci­os fí­si­cos di­á­ri­os so­bre o ris­co de Alz­hei­mer, não ti­nha como pre­ver que os re­sul­ta­dos mos­tra­ri­am di­fe­ren­ças ra­di­cais en­tre pes­so­as re­la­ti­va­men­te se­den­tá­ri­as e aque­las que re­a­li­zam di­ver­sos ti­pos de ati­vi­da­de, in­clu­si­ve ati­tu­des sim­ples como co­zi­nhar, la­var pra­tos, jo­gar car­tas, em­pur­rar uma ca­dei­ra de ro­das e lim­par a casa. Ele con­se­guiu ras­tre­ar o ní­vel de ati­vi­da­de das pes­so­as usan­do um novo apa­re­lho, cha­ma­do Ac­ti­graph, que é usa­do no pul­so e de­tec­ta e quan­ti­fi­ca os mo­vi­men­tos. A ida­de mé­dia dos tes­ta­dos, ne­nhum de­les com de­mên­cia, era de 82 anos. Dos 716 ini­ci­ais, 71 de­sen­vol­ve­ram com­ple­ta­men­te Alz­hei­mer ao lon­go de apro­xi­ma­da­men­te três anos e meio de acom­pa­nha­men­to.16


  Os re­sul­ta­dos do es­tu­do re­ve­la­ram que os in­di­ví­duos no dé­ci­mo per­cen­til in­fe­ri­or de ati­vi­da­de fí­si­ca di­á­ria ti­ve­ram um au­men­to de 230% no ris­co de de­sen­vol­ver Alz­hei­mer, se com­pa­ra­dos àque­les no dé­ci­mo per­cen­til mais alto de ati­vi­da­de fí­si­ca. Quan­do fo­ram ava­li­a­dos os da­dos em ter­mos de in­ten­si­da­de de ati­vi­da­de fí­si­ca, os re­sul­ta­dos fo­ram ain­da mais con­vin­cen­tes. Ao com­pa­rar aque­les no dé­ci­mo per­cen­til mais bai­xo com os in­di­ví­duos nos 10% mais al­tos, o dr. Bu­ch­man e sua equi­pe con­clu­í­ram que o ris­co de Alz­hei­mer qua­se tri­pli­cou na­que­les que se exer­ci­ta­vam me­nos. O dr. Bu­ch­man ar­gu­men­tou, com ra­zão, que não po­de­mos su­bes­ti­mar o po­der de ati­vi­da­des de bai­xo cus­to, fá­cil aces­so e ne­nhum efei­to co­la­te­ral, que não são ne­ces­sa­ri­a­men­te exer­cí­ci­os for­mais. Os sim­ples atos da vida co­ti­di­a­na po­dem pro­pi­ci­ar be­ne­fí­ci­os pro­te­to­res do cé­re­bro em qual­quer ida­de.


  ES­CO­LHA UM JOGO


  Evi­den­te­men­te, você não pre­ci­sa es­ta­be­le­cer a meta de es­ca­lar o mon­te Eve­rest. Tam­pou­co pre­ci­sa trei­nar para uma pro­va de re­sis­tên­cia. Mas exer­cí­ci­os re­gu­la­res, que man­têm seu co­ra­ção ba­ten­do for­te, são in­dis­pen­sá­veis. Em­bo­ra um pe­que­no nú­me­ro de es­tu­dos te­nha mos­tra­do be­ne­fí­ci­os cog­ni­ti­vos en­tre ido­sos que ape­nas pu­xa­ram fer­ro du­ran­te um ano, a mai­o­ria dos es­tu­dos atu­ais e to­das as ex­pe­ri­ên­ci­as com ani­mais en­vol­vi­am cor­rer ou ou­tras ati­vi­da­des ae­ró­bi­cas como a na­ta­ção, o ci­clis­mo, a ca­mi­nha­da em tri­lha ou a ca­mi­nha­da pe­sa­da, pelo me­nos cin­co dias por se­ma­na, com pelo me­nos vin­te mi­nu­tos por ses­são.


  Te­nho cons­ci­ên­cia de que os exer­cí­ci­os não es­tão na lis­ta de pri­o­ri­da­des da mai­o­ria das pes­so­as, mas es­pe­ro que as evi­dên­ci­as que apre­sen­tei nes­te ca­pí­tu­lo o in­cen­ti­vem a re­pen­sar sua lis­ta de ta­re­fas, caso você já não pos­sua uma ro­ti­na de exer­cí­ci­os. Peço que de­di­que uma se­ma­na, du­ran­te o pro­gra­ma, a se con­cen­trar nes­sa área im­por­tan­te de sua vida, e co­me­ce a ma­lhar re­gu­lar­men­te, se é que já não o faz. E se já faz, use essa se­ma­na para au­men­tar a du­ra­ção e a in­ten­si­da­de de seus exer­cí­ci­os.


  
    
      9. Boa noite, cérebro


      Ala­van­que sua lep­ti­na para con­tro­lar os hor­mô­ni­os


      En­cer­re um dia an­tes de co­me­çar o ou­tro,

      e in­ter­po­nha uma só­li­da pa­re­de de sono en­tre os dois.


      Ralph Wal­do Emer­son

    

  


  Quan­do Sa­mu­el, um cor­re­tor de ações de 48 anos, veio se con­sul­tar co­mi­go num dia do fi­nal de no­vem­bro, ele me pe­diu para “oti­mi­zar sua saú­de”. Ele não era o pri­mei­ro a fa­zer um pe­di­do tão ge­né­ri­co, até vago, mas eu sei o que ele re­al­men­te que­ria: ele que­ria que eu fos­se fun­do em seus pro­ble­mas e o le­vas­se a um es­ta­do de saú­de vi­bran­te que ele nun­ca sen­ti­ra an­tes na vida. Mis­são dura para qual­quer mé­di­co re­a­li­zar, mas algo em seu ros­to in­cha­do me deu uma pis­ta ime­di­a­ta de onde po­de­ria es­tar o pro­ble­ma. Co­me­cei me in­for­man­do de seu his­tó­ri­co mé­di­co e de suas quei­xas prin­ci­pais. Ele ti­nha um his­tó­ri­co de bai­xo fun­ci­o­na­men­to da ti­reoi­de, que ele tra­ta­va com re­mé­di­os. Dis­se que le­va­va uma vida bas­tan­te es­tres­san­te, mas clas­si­fi­cou como “boa” sua saú­de ge­ral. Não ha­via mui­to a re­la­tar no que diz res­pei­to a pro­ble­mas mé­di­cos an­te­ri­o­res. Mas é in­te­res­san­te no­tar que ele men­ci­o­nou que o fi­lho ha­via sido “sen­sí­vel” a ali­men­tos só­li­dos quan­do era bebê, e uma sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten ha­via sido di­ag­nos­ti­ca­da. Dis­cu­ti­mos em mai­o­res de­ta­lhes o pro­ble­ma da ti­reoi­de e fi­quei sa­ben­do que ele ti­ve­ra uma do­en­ça au­toi­mu­ne cha­ma­da ti­reoi­di­te de Hashi­mo­to, cau­sa­da pela ati­va­ção anor­mal do sis­te­ma imu­no­ló­gi­co, que pas­sa a ata­car a glân­du­la ti­reoi­de.


  Fui adi­an­te e pedi um exa­me de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, que deu re­sul­ta­dos ine­gá­veis. De fato, ele era al­ta­men­te sen­sí­vel ao glú­ten; ape­nas um de 24 an­ti­cor­pos tes­ta­dos es­ta­va na fai­xa nor­mal. Ele pre­ci­sa­va ex­pe­ri­men­tar uma di­e­ta sem glú­ten.


  A re­a­ção dele à di­e­ta foi bas­tan­te no­tá­vel e, fran­ca­men­te, bas­tan­te pre­vi­sí­vel à luz tan­to da ex­pe­ri­ên­cia do pró­prio fi­lho como seu tes­te fora da cur­va. Qua­tro me­ses de­pois do iní­cio da di­e­ta, re­ce­bi dele uma car­ta que me fez sor­rir. Ele ad­mi­tia por es­cri­to o quan­to sua vida ti­nha pi­o­ra­do até o mo­men­to em que mar­cou con­sul­ta co­mi­go. Evi­den­te­men­te, ele ha­via con­ta­do uma men­ti­ri­nha quan­do me con­tou que sua saú­de es­ta­va “bem”. Lon­ge dis­so. Ele es­cre­veu:


  


  An­tes do di­ag­nós­ti­co de sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten, mi­nha saú­de es­ta­va numa es­pi­ral ne­ga­ti­va [...]. Em­bo­ra eu ape­nas ti­ves­se aca­ba­do de en­trar na casa dos qua­ren­ta e fi­zes­se exer­cí­ci­os di­á­ri­os, eu me sen­tia le­tár­gi­co e mal con­se­guia che­gar ao fim do dia [...]. Eu es­ta­va me tor­na­do iras­cí­vel e sur­ta­va fa­cil­men­te, por qual­quer mo­ti­vo [...]. A de­pres­são se ins­ta­lou, já que eu não con­se­guia me li­vrar dos pen­sa­men­tos ne­ga­ti­vos. Con­ven­ci-me de que ia mor­rer [...]. [Hoje] eu sou uma pes­soa nova. Vol­tei a ser tran­qui­lão e te­nho ener­gia o dia todo. Dur­mo a noi­te in­tei­ra re­gu­lar­men­te e mi­nha dor nas jun­tas de­sa­pa­re­ceu. Con­si­go pen­sar com cla­re­za e não me dis­traio das mi­nhas ta­re­fas. A me­lhor par­te é que aque­la gor­du­ri­nha tei­mo­sa em vol­ta da mi­nha re­gi­ão cen­tral vir­tu­al­men­te der­re­teu pela me­ta­de em duas se­ma­nas. Agra­de­ço ao se­nhor por me de­vol­ver mi­nha vida.


  Em­bo­ra Sa­mu­el não te­nha men­ci­o­na­do seus pro­ble­mas de sono na pri­mei­ra con­sul­ta, meu pal­pi­te era que fa­zia tem­po que ele não ti­nha um sono re­pa­ra­dor. Ti­nha o ar exaus­to e to­dos os si­nais pa­drão de uma fal­ta de sono pro­lon­ga­da. Em mui­tos de meus pa­ci­en­tes an­tes do tra­ta­men­to, a fal­ta de sono é tão nor­mal que eles che­gam a es­que­cer o que é uma boa noi­te de sono até vol­tar a ter uma. Sa­mu­el deve ter acha­do que dor­mir a noi­te in­tei­ra fos­se ape­nas um efei­to co­la­te­ral po­si­ti­vo da ado­ção de uma di­e­ta sem glú­ten. Mas era mais do que isso. A par­tir do mo­men­to em que ele co­me­çou a ter um sono re­la­xan­te, uma noi­te após a ou­tra, ele co­me­çou a “re­car­re­gar” pro­fun­da­men­te o cor­po — hor­mo­nal, emo­ci­o­nal, fí­si­ca e até es­pi­ri­tu­al­men­te. Dei­xan­do de lado to­dos os pro­ble­mas com o glú­ten e até o trans­tor­no de ti­reoi­de, pos­so di­zer sem som­bra de dú­vi­da que ob­ter um sono re­pa­ra­dor teve um gran­de pa­pel na re­ver­são de suas con­di­ções, con­du­zin­do-o exa­ta­men­te à po­si­ção onde que­ria es­tar: um es­ta­do de saú­de ide­al.


  A mai­o­ria de nós su­bes­ti­ma os be­ne­fí­ci­os do sono, mas é um dos pou­cos bens que pos­su­í­mos que é to­tal­men­te gra­tui­to e to­tal­men­te es­sen­ci­al para o bem-es­tar. Tam­bém é, como você vai des­co­brir, uma fer­ra­men­ta fun­da­men­tal na pre­ven­ção do de­clí­nio do cé­re­bro.


  A CI­ÊN­CIA DO SONO


  Mui­to se es­cre­veu, nos úl­ti­mos dez anos, so­bre a ci­ên­cia do sono. E com ra­zão: mais do que nun­ca, hoje en­ten­de­mos o va­lor do sono do pon­to de vis­ta ci­en­tí­fi­co. Es­tu­dos la­bo­ra­to­ri­ais e clí­ni­cos mos­tra­ram que pra­ti­ca­men­te to­dos os sis­te­mas do cor­po são in­flu­en­ci­a­dos pela qua­li­da­de e pela quan­ti­da­de do nos­so sono, es­pe­ci­al­men­te o cé­re­bro.1 En­tre os be­ne­fí­ci­os com­pro­va­dos: o sono pode de­ter­mi­nar quan­to co­me­mos, a ve­lo­ci­da­de do nos­so me­ta­bo­lis­mo, o quan­to en­gor­da­mos ou ema­gre­ce­mos, se con­se­gui­mos com­ba­ter in­fec­ções, o quan­to so­mos cri­a­ti­vos e chei­os de idei­as, se li­da­mos bem com o es­tres­se e com que ve­lo­ci­da­de pro­ces­sa­mos in­for­ma­ções e apren­de­mos coi­sas no­vas.2 Um sono ade­qua­do, o que para a mai­o­ria de nós sig­ni­fi­ca pelo me­nos sete boas ho­ras, tam­bém in­flu­en­cia nos­sos ge­nes. No iní­cio de 2013, ci­en­tis­tas in­gle­ses des­co­bri­ram que uma se­ma­na de pri­va­ção de sono al­te­ra­va o fun­ci­o­na­men­to de 711 ge­nes, in­clu­in­do al­guns que afe­tam o es­tres­se, os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os, a imu­ni­da­de e o me­ta­bo­lis­mo.3 Tudo que afe­ta ne­ga­ti­va­men­te es­sas im­por­tan­tes fun­ções do or­ga­nis­mo afe­ta o cé­re­bro. De­pen­de­mos des­ses ge­nes para pro­du­zir um for­ne­ci­men­to cons­tan­te de pro­te­í­nas que subs­ti­tu­am ou re­pa­rem te­ci­dos da­ni­fi­ca­dos, e se eles pa­ram de fun­ci­o­nar de­pois de ape­nas uma se­ma­na de sono ruim, isso nos diz mui­to a res­pei­to do po­der do sono. Em­bo­ra pos­sa­mos não per­ce­ber os efei­tos co­la­te­rais da fal­ta de sono no ní­vel ge­né­ti­co, com cer­te­za vi­ven­ci­a­mos os de­mais sin­to­mas da pri­va­ção de sono crô­ni­ca: con­fu­são men­tal, per­da de me­mó­ria, bai­xa imu­ni­da­de, obe­si­da­de, do­en­ças car­di­o­vas­cu­la­res, di­a­be­tes e de­pres­são. To­das es­sas con­di­ções es­tão in­ti­ma­men­te li­ga­das ao cé­re­bro.


  Tam­bém foi só re­cen­te­men­te que pas­sa­mos a acei­tar o fato de que pou­cos, den­tre nós, dor­mem o su­fi­ci­en­te para sus­ten­tar as re­ais ne­ces­si­da­des do cor­po. Cer­ca de 10% dos ame­ri­ca­nos so­frem de in­sô­nia crô­ni­ca, en­quan­to nada me­nos que 25% de nós re­la­tam não dor­mir o su­fi­ci­en­te com al­gu­ma fre­quên­cia.4 E além da ne­ces­si­da­de de dor­mir o bas­tan­te, os ci­en­tis­tas ago­ra se con­cen­tram na qua­li­da­de do sono, ou seja, sua ca­pa­ci­da­de de res­tau­rar o cé­re­bro. É me­lhor ter um sono pro­fun­do de seis ho­ras ou um sono ruim de oito? Pode pa­re­cer fá­cil res­pon­der a es­sas per­gun­tas. Mas os ci­en­tis­tas ain­da es­tão ten­tan­do des­fa­zer o mis­té­rio do sono e de como ele afe­ta ho­mens e mu­lhe­res de ma­nei­ras di­fe­ren­tes. No mo­men­to em que es­cre­vo este ca­pí­tu­lo, fico sa­ben­do de um novo es­tu­do a res­pei­to dos “sur­preen­den­tes efei­tos” do sono so­bre o ape­ti­te: apa­ren­te­men­te, os hor­mô­ni­os in­flu­en­ci­a­dos pela pri­va­ção do sono são di­fe­ren­tes no ho­mem e na mu­lher.5 Em­bo­ra as con­se­quên­ci­as se­jam as mes­mas para am­bos os se­xos — uma ten­dên­cia a co­mer de­mais — o ga­ti­lho sub­ja­cen­te da fome não é o mes­mo nos dois. No ho­mem, a fal­ta de sono su­fi­ci­en­te leva a ní­veis ele­va­dos de gre­li­na, um hor­mô­nio que es­ti­mu­la o ape­ti­te. Nas mu­lhe­res, em com­pen­sa­ção, os ní­veis de gre­li­na não são in­flu­en­ci­a­dos pela fal­ta de sono, mas os ní­veis de GLP-1, um hor­mô­nio su­pres­sor de ape­ti­te, são. Re­co­nhe­ço que uma di­fe­ren­ça tão su­til pode pa­re­cer in­sig­ni­fi­can­te, dado que o re­sul­ta­do fi­nal é o mes­mo de um jei­to ou de ou­tro, mas ser­ve para mos­trar quão pou­co sa­be­mos a res­pei­to de toda a bi­o­quí­mi­ca do cor­po hu­ma­no em res­pos­ta ao sono.


  Se há uma coi­sa que pre­ci­sa­mos sa­ber so­bre o sono é que ele se tor­na um pro­ble­ma cada vez mai­or à me­di­da que en­ve­lhe­ce­mos. Isso ocor­re por uma sé­rie de ra­zões, mui­tas de­las de­cor­ren­tes de con­di­ções mé­di­cas que po­dem so­la­par um sono pro­fun­do. Che­ga a 40% o nú­me­ro de adul­tos ido­sos que não con­se­guem ter uma noi­te boa de sono de­vi­do a pro­ble­mas crô­ni­cos, como ap­neia e in­sô­nia. Hoje em dia te­mos in­clu­si­ve evi­dên­ci­as da re­la­ção en­tre o sono in­ter­rom­pi­do e o de­clí­nio cog­ni­ti­vo. Kris­ti­ne Yaf­fe, psi­qui­a­tra da Uni­ver­si­da­de da Ca­li­fór­nia, es­tu­da pes­so­as cujo ris­co de de­sen­vol­ver com­pro­me­ti­men­to cog­ni­ti­vo e de­mên­cia é ele­va­do. Em sua clí­ni­ca de trans­tor­nos de me­mó­ria, ela vê um dado co­mum nas quei­xas dos pa­ci­en­tes: a di­fi­cul­da­de de cair no sono e con­ti­nu­ar ador­me­ci­do. Eles re­la­tam que sen­tem can­sa­ço o dia todo e re­cor­rem a co­chi­los. Quan­do Yaf­fe re­a­li­zou uma sé­rie de es­tu­dos ana­li­san­do mais de 1300 adul­tos aci­ma dos 75 anos ao lon­go de um pe­rí­o­do de cin­co anos, ela per­ce­beu que aque­les com in­ter­rup­ções do sono, como as pro­vo­ca­das por uma res­pi­ra­ção ina­de­qua­da ou ap­neia do sono, ti­nham qua­se duas ve­zes mais chan­ce de de­sen­vol­ver de­mên­cia ao lon­go da vida. Aque­les que so­fri­am in­ter­rup­ções no rit­mo cir­ca­di­a­no na­tu­ral ou que acor­da­vam no meio da noi­te tam­bém ti­nham um ris­co mai­or.6


  O ci­clo cir­ca­di­a­no está no cer­ne do nos­so bem-es­tar. Por vol­ta das seis se­ma­nas de vida, to­dos nós es­ta­be­le­ce­mos esse pa­drão de ati­vi­da­de re­pe­ti­ti­va, as­so­ci­a­do aos ci­clos do dia e da noi­te, que per­ma­ne­ce co­nos­co. As­sim como ocor­re com o nas­cer e o pôr do sol, esse ci­clo se re­pe­te ba­si­ca­men­te a cada 24 ho­ras. Te­mos di­ver­sos ci­clos que co­in­ci­dem com o dia so­lar de 24 ho­ras, do ci­clo de sono e vi­gí­lia aos pa­drões es­ta­be­le­ci­dos em nos­sa con­fi­gu­ra­ção bi­o­ló­gi­ca — a alta e a bai­xa dos hor­mô­ni­os, as flu­tu­a­ções na tem­pe­ra­tu­ra cor­po­ral, o flu­xo e re­flu­xo de cer­tas mo­lé­cu­las de que de­pen­dem nos­sa saú­de e nos­so bem-es­tar. Quan­do nos­so rit­mo não está sin­cro­ni­za­do com o dia so­lar de 24 ho­ras, po­de­mos nos sen­tir ado­en­ta­dos ou can­sa­dos, que é o que ocor­re, por exem­plo, quan­do vi­a­ja­mos de um fuso ho­rá­rio para ou­tro e for­ça­mos o cor­po a adap­tar-se ra­pi­da­men­te a um novo ci­clo.


  A meu ver, a mai­o­ria das pes­so­as não se dá con­ta de quan­to o rit­mo ine­ren­te do cor­po de­pen­de dos há­bi­tos de sono e é con­tro­la­do pelo cé­re­bro. Os ci­clos na­tu­rais de dia e noi­te do cor­po di­tam pra­ti­ca­men­te tudo em nós. Bas­ta lem­brar que os pa­drões de li­be­ra­ção de hor­mô­ni­os es­tão li­ga­dos a esse ci­clo. Um exem­plo bá­si­co é a tem­pe­ra­tu­ra do cor­po, que, em con­se­quên­cia da dan­ça de cer­tos hor­mô­ni­os no cor­po, sobe du­ran­te o dia, so­fre uma li­gei­ra que­da à tar­de (daí a ses­ta), tem um pico no­tur­no e de­pois vai cain­do ao lon­go da noi­te. Nas pri­mei­ras ho­ras da ma­nhã, che­ga ao pon­to mais bai­xo, ao mes­mo tem­po em que ou­tro pa­drão co­me­ça a su­bir, com os ní­veis de cor­ti­sol atin­gin­do o pico de ma­nhã e em se­gui­da cain­do ao lon­go do dia. Tra­ba­lha­do­res no­tur­nos, que sa­bi­da­men­te man­têm há­bi­tos de sono ir­re­gu­la­res de­vi­do à fun­ção, con­vi­vem por cau­sa dis­so com um ris­co po­ten­ci­al mais ele­va­do de uma sé­rie de do­en­ças. Não é à toa que em in­glês se usa a ex­pres­são gra­veyard shift — o tur­no do ce­mi­té­rio.


  Por isso, da pró­xi­ma vez que você se sen­tir anor­mal­men­te can­sa­do, mal-hu­mo­ra­do, men­tal­men­te len­to, es­que­ci­do, com sede, fome, ou até mes­mo aler­ta, agres­si­vo ou ex­ci­ta­do, ana­li­se seus há­bi­tos de sono re­cen­tes em bus­ca de ex­pli­ca­ções. Bas­ta di­zer que pre­ci­sa­mos de um pa­drão re­gu­lar e con­fi­á­vel de vi­gí­lia e de um sono re­pa­ra­dor para re­gu­lar nos­sos hor­mô­ni­os. Da­ria para es­cre­ver vá­ri­os li­vros so­bre os hor­mô­ni­os do cor­po. Mas, para os fins des­ta dis­cus­são, em par­ti­cu­lar so­bre a ques­tão do sono e da saú­de ce­re­bral, va­mos nos con­cen­trar em um dos hor­mô­ni­os mais dis­cre­tos e su­bes­ti­ma­dos do nos­so cor­po: a lep­ti­na. Como ela co­or­de­na, ba­si­ca­men­te, as res­pos­tas in­fla­ma­tó­ri­as do cor­po e aju­da a de­ter­mi­nar se an­si­a­mos por car­boi­dra­tos, ne­nhu­ma con­ver­sa so­bre a saú­de do cé­re­bro pode dei­xar de lado esse im­por­tan­te hor­mô­nio. E ele é for­te­men­te im­pac­ta­do pelo sono. Con­se­guin­do con­tro­lar esse “mes­tre de ce­ri­mô­ni­as” bi­o­ló­gi­co, pode-se re­gu­lar o rei­no hor­mo­nal, be­ne­fi­ci­an­do o cé­re­bro e o cor­po.


  QUAN­TO MAIS GOR­DO VOCÊ É, ME­NOR SEU CÉ­RE­BRO SERÁ


  Era o ano de 1994. Foi uma des­co­ber­ta que cho­cou a co­mu­ni­da­de mé­di­ca e mu­dou para sem­pre não ape­nas a for­ma como ve­mos o cor­po hu­ma­no e seu com­ple­xo sis­te­ma hor­mo­nal, mas tam­bém o sono e seu ver­da­dei­ro va­lor como re­gen­te do im­pé­rio. Jus­ta­men­te quan­do achá­va­mos ter des­co­ber­to to­dos os hor­mô­ni­os e suas fun­ções, acha­mos um “novo”, que não sa­bí­a­mos que exis­tia.7, 8 Ele se cha­ma lep­ti­na, e ocor­re que não é ape­nas um hor­mô­nio co­mum; como a in­su­li­na, a lep­ti­na é um dos prin­ci­pais, com de­ci­si­va in­flu­ên­cia so­bre to­dos os de­mais, e con­tro­le so­bre pra­ti­ca­men­te to­das as fun­ções do hi­po­tá­la­mo.


  O hi­po­tá­la­mo é onde mora seu di­nos­sau­ro in­te­ri­or; é uma es­tru­tu­ra an­ti­ga, an­te­ri­or ao ser hu­ma­no, que fica no meio da ca­be­ça e é res­pon­sá­vel pe­las ati­vi­da­des rít­mi­cas do cor­po e por um am­plo le­que de fun­ções fi­si­o­ló­gi­cas, da fome ao sexo. Mas tal­vez essa des­co­ber­ta te­nha de­mo­ra­do tan­to por­que a lep­ti­na foi iden­ti­fi­ca­da num lo­cal im­pro­vá­vel: as cé­lu­las adi­po­sas.


  An­tes, men­ci­o­nei que se acre­di­ta­va que as cé­lu­las adi­po­sas ape­nas guar­da­vam para os dias de chu­va ca­lo­ri­as des­ne­ces­sá­ri­as. Mas ago­ra se sabe que o te­ci­do adi­po­so par­ti­ci­pa de nos­sa fi­si­o­lo­gia tan­to quan­to ou­tros ór­gãos “vi­tais”, gra­ças a hor­mô­ni­os re­si­den­tes, como a lep­ti­na, que con­tro­la se aca­ba­re­mos ou não com bar­ri­gas sa­li­en­tes e cé­re­bros pe­que­nos. An­tes de tudo, um es­cla­re­ci­men­to rá­pi­do: a fun­ção da lep­ti­na no cor­po, como a de todo hor­mô­nio, é ex­tre­ma­men­te com­ple­xa. Todo o sis­te­ma hor­mo­nal, na ver­da­de, é ex­tra­or­di­na­ri­a­men­te in­trin­ca­do. Há um nú­me­ro in­con­tá­vel de in­ter-re­la­ções. Des­cre­ver to­das vai além do es­co­po des­te li­vro. Vou sim­pli­fi­car e re­ve­lar ape­nas o que você pre­ci­sa sa­ber para as­su­mir o con­tro­le de seus hor­mô­ni­os, em be­ne­fí­cio do cé­re­bro.


  A lep­ti­na é, no ní­vel mais bá­si­co, uma fer­ra­men­ta pri­mi­ti­va de so­bre­vi­vên­cia. Está li­ga­da de for­ma sin­gu­lar à co­or­de­na­ção de nos­sas res­pos­tas me­ta­bó­li­ca, hor­mo­nal e com­por­ta­men­tal à fome. As­sim sen­do, tem um po­de­ro­so efei­to em nos­sas emo­ções e nos­so com­por­ta­men­to. A lep­ti­na é uma es­pé­cie de guar­di­ão, e ao com­preen­der esse hor­mô­nio você sa­be­rá como re­gu­lar o res­tan­te de seu sis­te­ma hor­mo­nal. Ao fazê-lo, po­de­rá cui­dar de sua saú­de de ma­nei­ras ini­ma­gi­ná­veis.


  Em­bo­ra a lep­ti­na seja en­con­tra­da nas cé­lu­las adi­po­sas, isso não é ne­ces­sa­ri­a­men­te ruim. Em ex­ces­so, é bem ver­da­de, cau­sa pro­ble­mas, so­bre­tu­do do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas e uma vida mais cur­ta. Mas ní­veis sau­dá­veis de lep­ti­na fa­zem o con­trá­rio — pre­vi­nem a mai­or par­te das do­en­ças do en­ve­lhe­ci­men­to e au­men­tam a lon­ge­vi­da­de. Quan­to mais se ma­jo­ra a sen­si­bi­li­da­de a esse hor­mô­nio cru­ci­al, mais sau­dá­vel se é. Por “sen­si­bi­li­da­de” en­ten­do a for­ma como os re­cep­to­res des­se hor­mô­nio re­co­nhe­cem e usam a lep­ti­na para re­a­li­zar di­ver­sas ope­ra­ções. Nora T. Ged­gau­das, uma te­ra­peu­ta nu­tri­ci­o­nal re­co­nhe­ci­da, de­fi­ne a lep­ti­na de ma­nei­ra su­cin­ta no li­vro Pri­mal Body, Pri­mal Mind [Cor­po pri­mor­di­al, men­te pri­mor­di­al]:


  


  A lep­ti­na con­tro­la, es­sen­ci­al­men­te, o me­ta­bo­lis­mo dos ma­mí­fe­ros. A mai­o­ria das pes­so­as acha que esse pa­pel cabe à ti­reoi­de, mas na ver­da­de a lep­ti­na con­tro­la a ti­reoi­de, que re­gu­la a taxa de me­ta­bo­lis­mo. A lep­ti­na su­per­vi­si­o­na to­das as re­ser­vas de ener­gia. A lep­ti­na de­ci­de nos dei­xar com fome e ar­ma­ze­nar ou quei­mar gor­du­ra. A lep­ti­na or­ga­ni­za nos­sas re­a­ções in­fla­ma­tó­ri­as e con­tro­la até o des­per­tar sim­pá­ti­co ver­sus o pa­ras­sim­pá­ti­co no sis­te­ma ner­vo­so. Se qual­quer par­te do seu sis­te­ma [hor­mo­nal] não vai bem, in­clu­in­do os hor­mô­ni­os se­xu­ais e su­prar­re­nais, você nun­ca terá chan­ce de ver­da­dei­ra­men­te re­sol­ver esse pro­ble­ma até con­tro­lar seus ní­veis de lep­ti­na.9


  Ged­gau­das cha­ma a lep­ti­na de “vi­zi­nho novo que man­da no bair­ro in­tei­ro”, e a de­fi­ni­ção não po­de­ria ser mais per­fei­ta. Da pró­xi­ma vez que você lar­gar o gar­fo e le­van­tar-se da mesa do jan­tar, agra­de­ça à sua lep­ti­na. Quan­do você está de es­tô­ma­go cheio, as cé­lu­las adi­po­sas li­be­ram lep­ti­na para di­zer a seu cé­re­bro que pare de co­mer. É seu freio. Isso ex­pli­ca por que quem tem ní­veis re­du­zi­dos de lep­ti­na ten­de a co­mer em ex­ces­so. Um es­tu­do que vi­rou re­fe­rên­cia, pu­bli­ca­do em 2004, mos­trou que pes­so­as com uma que­da de 20% na lep­ti­na so­frem um au­men­to de 24% na fome e no ape­ti­te, le­van­do-as a in­ge­rir ali­men­tos ri­cos em ca­lo­ri­as e car­boi­dra­tos, prin­ci­pal­men­te do­ces, sal­ga­di­nhos e ali­men­tos com ami­do.10 E o que cau­sa essa que­da na lep­ti­na? Pri­va­ção de sono.11 Des­co­bri­mos mui­to a res­pei­to dos hor­mô­ni­os ape­nas com es­tu­dos so­bre o sono. Es­tes, por sua vez, nos de­ram in­for­ma­ções a res­pei­to do va­lor do sono na re­gu­la­gem de nos­sos hor­mô­ni­os.


  A lep­ti­na e a in­su­li­na têm, na ver­da­de, mui­to em co­mum, em­bo­ra ten­dam a ser an­ta­gô­ni­cas. Am­bas são mo­lé­cu­las que fa­vo­re­cem as in­fla­ma­ções. A pró­pria lep­ti­na é uma ci­to­ci­na anti-in­fla­ma­tó­ria, além de de­sem­pe­nhar um im­por­tan­te pa­pel nos pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os do cor­po. Con­tro­la a cri­a­ção de ou­tras mo­lé­cu­las in­fla­ma­tó­ri­as no te­ci­do adi­po­so. E aju­da a ex­pli­car por que pes­so­as com so­bre­pe­so ou obe­sas são sus­ce­tí­veis a pro­ble­mas in­fla­ma­tó­ri­os, in­clu­si­ve aque­les que au­men­tam subs­tan­ci­al­men­te o ris­co de trans­tor­nos ce­re­brais, pro­ble­mas de saú­de men­tal e do­en­ças de­ge­ne­ra­ti­vas. Tan­to a lep­ti­na quan­to a in­su­li­na têm um pos­to alto na hi­e­rar­quia da ca­deia de co­man­do do cor­po. Por isso, de­se­qui­lí­bri­os ten­dem a se tor­nar cír­cu­los vi­ci­o­sos, per­tur­ban­do qua­se to­dos os sis­te­mas do cor­po, não ape­nas aque­les di­re­ta­men­te con­tro­la­dos por es­ses hor­mô­ni­os. Além dis­so, a lep­ti­na e a in­su­li­na so­frem in­flu­ên­cia ne­ga­ti­va das mes­mas coi­sas, e os mai­o­res trans­gres­so­res são os car­boi­dra­tos. Quan­to mais um car­boi­dra­to é re­fi­na­do e pro­ces­sa­do, mais des­re­gu­la os ní­veis sau­dá­veis de lep­ti­na e in­su­li­na. Ex­pli­quei an­te­ri­or­men­te como o abu­so cons­tan­te dos car­boi­dra­tos so­bre o bom­be­a­men­to de in­su­li­na e o equi­lí­brio do açú­car no san­gue aca­ba le­van­do à re­sis­tên­cia à in­su­li­na. O mes­mo ocor­re com a lep­ti­na. Quan­do o or­ga­nis­mo está so­bre­car­re­ga­do e inun­da­do de subs­tân­ci­as que cau­sam ele­va­ções cons­tan­tes da lep­ti­na, adi­vi­nhe: os re­cep­to­res de lep­ti­na co­me­çam a ser de­sa­ti­va­dos e você se tor­na re­sis­ten­te a ela. Eles pa­ram de ou­vir a men­sa­gem da lep­ti­na. Em ter­mos sim­ples, eles abrem mão do con­tro­le e seu cor­po fica vul­ne­rá­vel a do­en­ças e ou­tras dis­fun­ções. Por­tan­to, mes­mo com a lep­ti­na ele­va­da, ela não fun­ci­o­na — não si­na­li­za ao seu cé­re­bro que você está sa­tis­fei­to e pode pa­rar de co­mer. E se você é in­ca­paz de con­tro­lar o ape­ti­te, o ris­co de ga­nhar peso e fi­car obe­so é mui­to mai­or, o que au­men­ta o ris­co de trans­tor­nos ce­re­brais. Es­tu­dos mos­tra­ram que ní­veis ele­va­dos de tri­gli­cé­ri­des, ou­tro re­sul­ta­do do ex­ces­so de car­boi­dra­tos na di­e­ta, cau­sam re­sis­tên­cia à lep­ti­na.12


  Ne­nhum re­mé­dio e ne­nhum su­ple­men­to no pla­ne­ta po­dem equi­li­brar os ní­veis de lep­ti­na. Mas um sono me­lhor, as­sim como es­co­lhas ali­men­ta­res me­lho­res, sim.


  VOCÊ É RE­SIS­TEN­TE À LEP­TI­NA?


  É uma per­gun­ta que te­mos que fa­zer a nós mes­mos. In­fe­liz­men­te, mi­lhões de ame­ri­ca­nos po­dem ser con­si­de­ra­dos só­ci­os re­mi­dos do clu­be dos re­sis­ten­tes à lep­ti­na. É qua­se ga­ran­ti­do se você tem uma di­e­ta rica em car­boi­dra­tos e não dor­me bem. O li­vro The Ro­se­da­le Diet [A di­e­ta de Ro­se­da­le], de Ron Ro­se­da­le e Ca­rol Col­man, que tra­ta de for­ma abran­gen­te da lep­ti­na no con­tro­le do peso, enu­me­ra os sin­to­mas, mui­tos dos quais ocor­rem tam­bém na re­sis­tên­cia à in­su­li­na:13


  


  • ex­ces­so de peso


  • can­sa­ço após as re­fei­ções


  • pre­sen­ça de “pneu­zi­nhos”


  • pres­são ar­te­ri­al alta


  • de­se­jo cons­tan­te pe­los ali­men­tos fa­vo­ri­tos


  • sen­sa­ção cons­tan­te de es­tres­se e an­si­e­da­de


  • fome per­ma­nen­te ou no meio da noi­te


  • os­te­o­po­ro­se


  • in­ca­pa­ci­da­de de per­der ou man­ter o peso


  • de­se­jo cons­tan­te de açú­car ou es­ti­mu­lan­tes, como a ca­fe­í­na


  • tri­gli­cé­ri­des de je­jum alto, aci­ma de 100 mg/dl — prin­ci­pal­men­te quan­do igual ou su­pe­ri­or aos ní­veis de co­les­te­rol


  • ten­dên­cia a be­lis­car de­pois das re­fei­ções


  • in­ca­pa­ci­da­de de mu­dar a apa­rên­cia do cor­po, por mais exer­cí­ci­os que faça


  


  Não en­tre em pâ­ni­co se você ti­ver mo­ti­vos para acre­di­tar que é re­sis­ten­te à in­su­li­na. O pro­gra­ma des­cri­to no ca­pí­tu­lo 10 vai co­lo­cá-lo nos ei­xos.


  O OU­TRO LADO DA MO­E­DA: A GRE­LI­NA


  Ou­tro hor­mô­nio re­la­ci­o­na­do ao ape­ti­te, que eu pre­ci­so men­ci­o­nar an­tes de se­guir adi­an­te, é a gre­li­na. É o yin, a lep­ti­na é o yang. A gre­li­na é li­be­ra­da pelo es­tô­ma­go quan­do ele está va­zio, au­men­tan­do o ape­ti­te. En­via ao cé­re­bro a men­sa­gem de que você pre­ci­sa co­mer. Como é de se es­pe­rar, uma rup­tu­ra na dan­ça da lep­ti­na com a gre­li­na é ini­mi­ga de seus de­se­jos ali­men­ta­res, de sua sen­sa­ção de sa­ci­e­da­de, de sua ca­pa­ci­da­de de re­sis­tir às ten­ta­ções na co­zi­nha e de sua cin­tu­ra. Em es­tu­dos so­bre o sono com pes­so­as do sexo mas­cu­li­no, os ní­veis de gre­li­na dis­pa­ra­ram em res­pos­ta a um tem­po de sono ina­de­qua­do. Isso pro­vo­cou um ape­ti­te mai­or e uma pro­pen­são a mi­grar para ali­men­tos ri­cos em car­boi­dra­tos e po­bre em nu­tri­en­tes, que, uma vez con­su­mi­dos, se trans­for­mam fa­cil­men­te em gor­du­ra. Quan­do os hor­mô­ni­os do ape­ti­te não se com­por­tam de ma­nei­ra nor­mal, o cé­re­bro ba­si­ca­men­te se des­co­nec­ta do es­tô­ma­go. Ele o en­ga­na, fa­zen­do crer que se tem fome quan­do não é o caso, e re­for­ça ain­da mais um de­se­jo qua­se ir­re­sis­tí­vel por ali­men­tos que per­pe­tu­am o cír­cu­lo vi­ci­o­so de for­ma­ção de gor­du­ra. Esse ci­clo, por sua vez, ali­men­ta um ci­clo ain­da mai­or, que se au­to­a­li­men­ta e afe­ta o equi­lí­brio do açú­car no san­gue, os pro­ces­sos in­fla­ma­tó­ri­os e, evi­den­te­men­te, o ris­co de trans­tor­nos e do­en­ças ce­re­brais. Em ou­tras pa­la­vras, se você não for ca­paz de con­tro­lar a fome e o ape­ti­te, tem boas chan­ces de não con­se­guir ad­mi­nis­trar a quí­mi­ca do san­gue, o me­ta­bo­lis­mo, a cin­tu­ra.


  Du­ran­te a ter­cei­ra se­ma­na do pro­gra­ma, eu pe­di­rei a você que se con­cen­tre na ob­ten­ção de um sono ro­ti­nei­ra­men­te de alta qua­li­da­de, de modo a ob­ter o con­tro­le so­bre os hor­mô­ni­os que têm a ver di­re­ta­men­te com o fu­tu­ro de seu cé­re­bro. E você não terá que bus­car pí­lu­las para dor­mir. O me­lhor sono, para o cé­re­bro, é o que vem na­tu­ral­men­te.


  
    PAR­TE III

  


  
    DIGA ADEUS AOS GRÃOS


    Pa­ra­béns. Ago­ra você já sabe mais que mui­tos mé­di­cos atu­ais a res­pei­to dos há­bi­tos de um cé­re­bro al­ta­men­te efi­ci­en­te. Se você ain­da não co­me­çou a mu­dar al­gu­mas coi­sas na sua vida com base na­qui­lo que leu, ago­ra é a sua chan­ce. Nes­ta se­ção do li­vro, você se­gui­rá um pro­gra­ma de qua­tro se­ma­nas, du­ran­te o qual mu­da­rá sua di­e­ta, dei­xan­do de ba­seá-la em car­boi­dra­tos, e re­a­bi­li­ta­rá seu or­ga­nis­mo, para atin­gir a saú­de ide­al. É nes­se mo­men­to que você se sen­ti­rá vi­bran­te, enér­gi­co e men­tal­men­te agu­ça­do. Tam­bém é quan­do qual­quer mé­di­co que exa­mi­ne seu san­gue vai pa­ra­be­ni­zá-lo por ter um ex­ce­len­te con­tro­le da gli­ce­mia no san­gue, dos mar­ca­do­res de in­fla­ma­ções e até do ní­vel de co­les­te­rol. É aon­de to­dos so­nha­mos che­gar, e está mui­to mais per­to do que você ima­gi­na.


    Al­te­rar há­bi­tos pes­so­ais, ain­da que pe­que­nos, pode pa­re­cer in­su­por­tá­vel no co­me­ço. Você se per­gun­ta como evi­tar aqui­lo a que se acos­tu­mou. Vai sen­tir-se to­lhi­do, ou com fome? Vai achar im­pos­sí­vel man­ter para sem­pre o novo es­ti­lo de vida? Esse pro­gra­ma é fac­tí­vel, con­si­de­ran­do o tem­po dis­po­ní­vel e os com­pro­mis­sos que você já as­su­miu? É pos­sí­vel che­gar a um pon­to em que se­guir es­sas ins­tru­ções se tor­na algo na­tu­ral?


    Este pro­gra­ma é a res­pos­ta. É uma es­tra­té­gia sim­ples e di­re­ta que tem o equi­lí­brio cer­to en­tre es­tru­tu­ra e adap­ta­bi­li­da­de para você res­pei­tar suas pre­fe­rên­ci­as pes­so­ais e seu po­der de es­co­lha. Você com­ple­ta­rá meu pro­gra­ma de qua­tro se­ma­nas com os co­nhe­ci­men­tos e a ins­pi­ra­ção para per­ma­ne­cer num rumo sau­dá­vel pelo res­to da vida. Quan­to mais você ade­rir às mi­nhas re­co­men­da­ções, mais ra­pi­da­men­te cons­ta­ta­rá os re­sul­ta­dos. Te­nha em men­te que este pro­gra­ma tem mui­tos be­ne­fí­ci­os, além dos fí­si­cos, que são ób­vi­os. Uma saú­de ce­re­bral ide­al (as­sim como uma cin­tu­ra me­nor) deve ser a sua pri­o­ri­da­de, mas a re­com­pen­sa não para aí. Você verá al­te­ra­ções em to­dos os se­to­res de sua vida. Vai se sen­tir mais con­fi­an­te e com mai­or au­to­es­ti­ma. Vai se sen­tir mais jo­vem e no co­man­do da pró­pria vida e do fu­tu­ro. Será ca­paz de atra­ves­sar pe­rí­o­dos de es­tres­se com fa­ci­li­da­de, terá mo­ti­va­ção para man­ter-se ati­vo e re­la­ci­o­nar-se com os ou­tros e se sen­ti­rá mais re­a­li­za­do no tra­ba­lho e em casa. Em re­su­mo, será mais fe­liz e mais pro­du­ti­vo. E o su­ces­so ge­ra­rá mais su­ces­so. Quan­do sua vida se tor­nar mais en­ri­que­ci­da, mais ple­na e mais cheia de ener­gia, como re­sul­ta­do do seu es­for­ço, você não vai que­rer vol­tar ao es­ti­lo de vida an­ti­go e in­sa­lu­bre. Eu sei que você é ca­paz. Você pre­ci­sa, por você mes­mo e por seus en­tes que­ri­dos. As com­pen­sa­ções — e as con­se­quên­ci­as po­ten­ci­al­men­te de­sas­tro­sas caso você não siga este con­se­lho — são gi­gan­tes­cas.

  


  
    
      10. Um novo modo de vida


      O pla­no de ação de qua­tro se­ma­nas


      Em casa, eu só sir­vo co­mi­da cuja his­tó­ria eu co­nhe­ço.


      Mi­cha­el Pol­lan

    

  


  Che­gou a hora. Al­guns de vo­cês po­dem es­tar em pâ­ni­co, só pela ideia de aban­do­nar os bem-ama­dos car­boi­dra­tos. Re­co­nhe­ço que, para al­gu­mas pes­so­as, dei­xar de lado o pão, os do­ces e a mai­or par­te das so­bre­me­sas (en­tre ou­tras coi­sas) será do­lo­ro­so. É di­fí­cil mu­dar. E mu­dar há­bi­tos há mui­to es­ta­be­le­ci­dos é ain­da mais di­fí­cil. É co­mum que me per­gun­tem logo de cara: “Mas que di­a­bos eu vou co­mer?”. Al­guns se pre­o­cu­pam com a abs­ti­nên­cia de açú­car e tri­go, e com a von­ta­de in­sa­ci­á­vel de in­ge­rir car­boi­dra­tos. Pre­ve­em fo­mes co­los­sais, a que não se­rão ca­pa­zes de re­sis­tir. Te­mem a re­a­ção do cor­po a uma vi­ra­da de 180 graus na di­e­ta. E ima­gi­nam se é mes­mo fac­tí­vel no mun­do real, quan­do a ex­pres­são “for­ça de von­ta­de” não cons­ta do pró­prio vo­ca­bu­lá­rio. Bem, pes­so­al, an­tes de tudo me per­mi­tam di­zer que sim: tudo isso é pos­sí­vel. Você só pre­ci­sa dar o sal­to ini­ci­al e sen­tir os efei­tos. Numa ques­tão de dias, ou de duas ou três se­ma­nas, pre­ve­jo que você no­ta­rá as idei­as mais cla­ras, o sono me­lhor, o ga­nho de ener­gia. Você terá me­nos do­res de ca­be­ça, li­da­rá sem es­for­ço com o es­tres­se e se sen­ti­rá mais ale­gre. Aque­les que so­frem de uma con­di­ção neu­ro­ló­gi­ca crô­ni­ca, como TDAH, trans­tor­no de an­si­e­da­de ou de­pres­são po­de­rão no­tar os sin­to­mas di­mi­nu­in­do ou até de­sa­pa­re­cen­do. Com o tem­po, você per­de­rá peso, e exa­mes de la­bo­ra­tó­rio es­pe­cí­fi­cos mos­tra­rão enor­mes pro­gres­sos em di­ver­sas áre­as de sua bi­o­quí­mi­ca. Se você pu­des­se exa­mi­nar o pró­prio cé­re­bro, vê-lo-ia fun­ci­o­nan­do na ca­pa­ci­da­de má­xi­ma.


  É uma boa ideia mar­car uma con­sul­ta com o mé­di­co a res­pei­to do iní­cio des­te pro­gra­ma, prin­ci­pal­men­te se você ti­ver al­gum pro­ble­ma de saú­de, como o di­a­be­tes. Isso é im­por­tan­te caso você opte pelo je­jum de um dia, des­cri­to na pá­gi­na 245. Ao lon­go do pró­xi­mo mês, você atin­gi­rá qua­tro me­tas im­por­tan­tes:


  


  1.li­vrar seu cor­po de uma de­pen­dên­cia de car­boi­dra­tos como com­bus­tí­vel e adi­ci­o­nar su­ple­men­tos bons para o cé­re­bro a seu re­gi­me di­á­rio


  2.in­cor­po­rar uma ro­ti­na de exer­cí­ci­os a seu dia a dia, caso ain­da não te­nha


  3.es­for­çar-se para ob­ter um sono ro­ti­nei­ro e re­pa­ra­dor sete dias por se­ma­na


  4.es­ta­be­le­cer uma nova ro­ti­na e man­ter há­bi­tos sau­dá­veis pelo res­to da vida


  


  Sub­di­vi­di o pro­gra­ma em qua­tro se­ma­nas, e cada uma é con­cen­tra­da em uma des­sas me­tas es­pe­cí­fi­cas. Nos dias que an­te­ce­dem a pri­mei­ra se­ma­na, você pre­ci­sa pe­dir ao mé­di­co a re­a­li­za­ção de cer­tos exa­mes, que ser­vi­rão como re­fe­rên­cia. Você tam­bém pre­ci­sa apro­vei­tar esse pe­rí­o­do para ar­ru­mar a co­zi­nha, co­me­çar a in­ge­rir su­ple­men­tos, co­me­çar a se des­fa­zer dos car­boi­dra­tos e pen­sar num je­jum de um dia para dar o pon­ta­pé ini­ci­al no pro­gra­ma.


  Du­ran­te a pri­mei­ra se­ma­na, “Foco na co­mi­da”, você ado­ta­rá meu pla­ne­ja­men­to de car­dá­pio e exe­cu­ta­rá mi­nhas re­co­men­da­ções di­e­té­ti­cas.


  Du­ran­te a se­gun­da se­ma­na, “Foco nos exer­cí­ci­os”, vou in­cen­ti­vá-lo a ini­ci­ar um pro­gra­ma fí­si­co re­gu­lar e lhe dar idei­as de como se mo­vi­men­tar o dia todo.


  Na ter­cei­ra se­ma­na, “Foco no sono”, você vol­ta­rá as aten­ções para seus há­bi­tos de sono e se­gui­rá al­gu­mas di­cas sim­ples para ga­ran­tir a ob­ten­ção do me­lhor sono pos­sí­vel toda noi­te, in­clu­si­ve nos fins de se­ma­na.


  Du­ran­te a quar­ta se­ma­na, vou aju­dá-lo a jun­tar to­dos os ele­men­tos des­te pro­gra­ma e dotá-lo de es­tra­té­gi­as para que es­ses há­bi­tos no­vos se­jam es­ta­be­le­ci­dos de for­ma per­ma­nen­te em sua vida. Não du­vi­de da pró­pria ca­pa­ci­da­de de ter êxi­to; pro­je­tei este pro­gra­ma para ser o mais prá­ti­co e fá­cil pos­sí­vel de se­guir.


  PRE­LÚ­DIO À PRI­MEI­RA SE­MA­NA: PRE­PA­RE-SE


  DE­TER­MI­NE SUA RE­FE­RÊN­CIA INI­CI­AL


  An­tes de ini­ci­ar meu pro­gra­ma di­e­té­ti­co, se pos­sí­vel peça os se­guin­tes exa­mes de la­bo­ra­tó­rio. In­cluo abai­xo os ní­veis con­si­de­ra­dos sau­dá­veis.


  


  
    
      
      
    

    
      
        	
          Exa­me

        

        	
          Ní­veis ide­ais

        
      


      
        	
          


          • gli­ce­mia de je­jum


          

        

        	
          me­nos de 95 mi­li­gra­mas por

          de­ci­li­tro (mg/dL)

        
      


      
        	
          


          • in­su­li­na de je­jum


          

        

        	
          abai­xo de 8 µIU/ml

          (de pre­fe­rên­cia abai­xo de 3)

        
      


      
        	
          


          • he­mo­glo­bi­na A1C


          

        

        	
          4,8% a 5,4%

        
      


      
        	
          


          • fru­to­sa­mi­na


          

        

        	
          188 a 223 µmol/L

        
      


      
        	
          


          • ho­mo­cis­te­í­na


          

        

        	
          8 µmol/L ou me­nos

        
      


      
        	
          


          • vi­ta­mi­na D


          

        

        	
          80 ng/mL

        
      


      
        	
          


          • pro­te­í­na C-re­a­ti­va


          

        

        	
          0,0 a 3,0 mg/L

        
      


      
        	
          


          • tes­te de sen­si­bi­li­da­de ao

          glú­ten com tes­te Cy­rex 3


          

        

        	
      

    
  


  


  Ao tér­mi­no do pro­gra­ma de qua­tro se­ma­nas, es­ses exa­mes de la­bo­ra­tó­rio de­vem ser re­pe­ti­dos.


  É pre­ci­so en­ten­der que pode le­var vá­ri­as se­ma­nas até que se note uma me­lho­ria im­por­tan­te nes­ses parâ­me­tros, prin­ci­pal­men­te a he­mo­glo­bi­na A1C, que cos­tu­ma ser me­di­da ape­nas a cada três ou qua­tro me­ses. Mas se você se­guir este pro­gra­ma des­de o pri­mei­ro dia, deve co­me­çar a per­ce­ber mu­dan­ças po­si­ti­vas nos seus ní­veis de gli­ce­mia e in­su­li­na de­pois de um mês, o que o mo­ti­va­rá a se­guir em fren­te.


  O tes­te de fru­to­sa­mi­na, que tam­bém é uma me­di­da de pro­te­í­nas gli­ca­das e pro­por­ci­o­na uma me­lhor com­preen­são do con­tro­le do açú­car mé­dio no san­gue, muda bas­tan­te ra­pi­da­men­te, em duas a três se­ma­nas, Por isso, mes­mo que você não per­ce­ba uma al­te­ra­ção sig­ni­fi­ca­ti­va na he­mo­glo­bi­na A1C, cer­ta­men­te terá uma al­te­ra­ção na fru­to­sa­mi­na.


  A ho­mo­cis­te­í­na é uma subs­tân­cia quí­mi­ca se­me­lhan­te aos ami­no­á­ci­dos, hoje con­si­de­ra­dos bas­tan­te tó­xi­cos para o cé­re­bro; como in­di­ca­do aci­ma, o ní­vel ide­al de ho­mo­cis­te­í­na deve fi­car em tor­no de 8 µmol/L ou me­nos. Um ní­vel de ho­mo­cis­te­í­na de ape­nas 14 — va­lor ex­ce­di­do por mui­tos de meus pa­ci­en­tes na pri­mei­ra con­sul­ta co­mi­go — foi con­si­de­ra­do pelo New En­gland Jour­nal of Me­di­ci­ne como as­so­ci­a­do a um ris­co du­pli­ca­do de Alz­hei­mer (qual­quer ní­vel de ho­mo­cis­te­í­na aci­ma de 10 µmol/L no san­gue é con­si­de­ra­do ele­va­do). Em ge­ral, é fá­cil me­lho­rar os ní­veis de ho­mo­cis­te­í­na. Mui­tos re­mé­di­os con­se­guem ini­bir as vi­ta­mi­nas D e ele­var a ho­mo­cis­te­í­na, mas você pode cor­ri­gir esse ní­vel por ini­ci­a­ti­va pró­pria, to­man­do su­ple­men­tos com cer­tas vi­ta­mi­nas do com­ple­xo B e áci­do fó­li­co. Cos­tu­mo pe­dir aos pa­ci­en­tes com exa­mes ru­ins de ho­mo­cis­te­í­na que to­mem 50 mg de vi­ta­mi­na B6, 800 µcg de áci­do fó­li­co e 500 µcg de vi­ta­mi­na B12 di­a­ri­a­men­te, e man­do vol­ta­rem a fa­zer o exa­me cer­ca de três me­ses de­pois.


  Não se as­sus­te caso seu ní­vel de vi­ta­mi­na D seja in­cri­vel­men­te bai­xo. A mai­o­ria das pes­so­as so­fre de de­fi­ci­ên­cia des­se nu­tri­en­te. Como leva tem­po para o or­ga­nis­mo re­cu­pe­rar o ní­vel de vi­ta­mi­na D com su­ple­men­tos, você co­me­ça­rá com 5000 UI de vi­ta­mi­na D uma vez por dia e fará um tes­te de­pois de dois me­ses. Se de­pois des­se pe­rí­o­do seu ní­vel es­ti­ver abai­xo ou igual a 50 ng/mL, você to­ma­rá mais 5000 UI di­á­ri­as e fará novo tes­te dois me­ses mais tar­de. O que im­por­ta não é a dose, e sim o ní­vel em seu cor­po. O nor­mal fica en­tre 30 e 100 ng/mL, mas é pre­fe­rí­vel não fi­car no li­mi­te bai­xo, com 31. O ide­al é atin­gir um ní­vel em tor­no de 80 ng/mL. Isso re­pre­sen­ta o meio da cha­ma­da zona “nor­mal”. Peça a seu pro­fis­si­o­nal de saú­de que o aju­de a ajus­tar a dose, de modo a atin­gir o ní­vel ide­al. Fei­to isso, uma dose di­á­ria de 2000 UI cos­tu­ma ser su­fi­ci­en­te para man­ter um ní­vel sau­dá­vel, mas peça re­co­men­da­ções es­pe­cí­fi­cas ao mé­di­co.


  O ní­vel ide­al de pro­te­í­na C-re­a­ti­va, um mar­ca­dor de in­fla­ma­ções no or­ga­nis­mo, é in­fe­ri­or a 1,0 mg/L. A PCR pode le­var me­ses para me­lho­rar, mas você pode mui­to bem sen­tir mu­dan­ças po­si­ti­vas com ape­nas um mês de pro­gra­ma.


  Por fim, eu re­co­men­do for­te­men­te que você peça o tes­te Cy­rex 3, ofe­re­ci­do pela Cy­rex­Labs. É o me­lhor tes­te no mer­ca­do para a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten. Pela mi­nha ex­pe­ri­ên­cia, os tes­tes co­muns de la­bo­ra­tó­rio para “do­en­ça ce­lí­a­ca” não são sen­sí­veis o su­fi­ci­en­te para re­ve­lar a sen­si­bi­li­da­de ao glú­ten em to­das as pes­so­as. Por isso, não per­ca tem­po com eles.


  CO­ME­CE A TO­MAR SU­PLE­MEN­TOS


  Você está ini­ci­an­do um re­gi­me de su­ple­men­ta­ção di­á­ria para toda a vida. To­dos os su­ple­men­tos re­la­ci­o­na­dos abai­xo, com suas do­ses di­á­ri­as re­co­men­da­das, po­dem ser en­con­tra­dos nas lo­jas de su­ple­men­tos, na mai­o­ria das far­má­ci­as e pela in­ter­net. Os pro­bi­ó­ti­cos de­vem ser to­ma­dos com o es­tô­ma­go va­zio, mas os de­mais su­ple­men­tos po­dem ser to­ma­dos com ou sem co­mi­da. Su­ple­men­tos so­lú­veis em água, como a cúr­cu­ma e o res­ve­ra­trol, são me­ta­bo­li­za­dos de ma­nei­ra bas­tan­te rá­pi­da. Por isso, é me­lhor to­mar es­ses su­ple­men­tos duas ve­zes por dia. A vi­ta­mi­na D e o DHA são óle­os. Por isso, tomá-los uma vez por dia é o su­fi­ci­en­te. Para mais de­ta­lhes a res­pei­to de cada um de­les, vol­te ao ca­pí­tu­lo 7.


  Caso você te­nha al­gu­ma dú­vi­da a res­pei­to da dose cor­re­ta, em ra­zão de pro­ble­mas pes­so­ais de saú­de, peça aju­da a seu mé­di­co para fa­zer os ajus­tes ade­qua­dos. To­das as do­ses lis­ta­das cos­tu­mam ser ide­ais tan­to para adul­tos quan­to para cri­an­ças, mas peça a seu pe­di­a­tra re­co­men­da­ções es­pe­cí­fi­cas, ba­se­a­das no peso da cri­an­ça. Em meu con­sul­tó­rio, por exem­plo, cos­tu­mo pres­cre­ver 100 mg de DHA para cri­an­ças de até 18 me­ses, e 200 mg di­á­ri­os a par­tir daí; para cri­an­ças com TDAH, po­rém, as do­ses são em ge­ral mais ele­va­das — em tor­no de 400 mg di­á­ri­os.


  


  
    
      
      
    

    
      
        	
          Áci­do alfa-li­poi­co

        

        	
          300 mg di­á­ri­os

        
      


      
        	
          Cúr­cu­ma

        

        	
          500 mg duas ve­zes por dia

        
      


      
        	
          DHA

        

        	
          1.000 mg di­á­ri­os (obs.: não há mal em to­mar DHA que vem com­bi­na­do com EPA; opte por um su­ple­men­to de óleo de pei­xe ou es­co­lha DHA de­ri­va­do de al­gas ma­ri­nhas)

        
      


      
        	
          Óleo de coco

        

        	
          Uma co­lher de chá di­á­ria, di­re­ta­men­te ou na co­mi­da

        
      


      
        	
          Pro­bi­ó­ti­cos

        

        	
          Uma cáp­su­la, to­ma­da com o es­tô­ma­go va­zio, até três ve­zes ao dia; dê pre­fe­rên­cia a pro­bi­ó­ti­cos que con­te­nham pelo me­nos 10 bi­lhões de cul­tu­ras ati­vas, de pelo me­nos dez ce­pas di­fe­ren­tes, in­clu­in­do lac­to­ba­cil­lus aci­dop­hi­lus e bi­fi­do­bac­te­rium

        
      


      
        	
          Res­ve­ra­trol

        

        	
          100 mg duas ve­zes por dia

        
      


      
        	
          Vi­ta­mi­na D

        

        	
          5000 UI di­á­ri­as

        
      

    
  


  


  AR­RU­ME SUA CO­ZI­NHA


  Nos dias que an­te­ce­dem sua nova for­ma de co­mer, é bom fa­zer uma lis­ta do que você tem na co­zi­nha e eli­mi­nar aqui­lo que não vai mais con­su­mir. Co­me­ce se li­vran­do do se­guin­te:


  


  • To­das as fon­tes de glú­ten (veja a lis­ta com­ple­ta nas pá­gi­nas 78-9), in­clu­si­ve grãos e pães in­te­grais, no­od­les, mas­sas, do­ces, bis­coi­tos e ce­re­ais.


  • To­das as for­mas de car­boi­dra­tos, açú­ca­res e ami­dos pro­ces­sa­dos: mi­lho, inha­me, ba­ta­ta, ba­ta­ta-doce, ba­ta­ta chips, do­ci­nhos, co­oki­es, muf­fins, mas­sa de piz­za, bo­los, do­nuts, bar­ras ener­gé­ti­cas, sor­ve­te/ io­gur­te fro­zen, ge­lei­as, ket­chup, quei­jos pro­ces­sa­dos de pas­sar no pão, su­cos, fru­tas se­cas, iso­tô­ni­cos, re­fri­ge­ran­tes, ali­men­tos fri­tos, mel, ága­ve, açú­car (bran­co e mas­ca­vo) e xa­ro­pe de mi­lho.


  • Ali­men­tos em­pa­co­ta­dos com o ró­tu­lo “sem gor­du­ra” ou “bai­xo teor de gor­du­ra” (a me­nos que se­jam au­ten­ti­ca­men­te “sem gor­du­ra” ou “bai­xo teor de gor­du­ra” e den­tro do pro­to­co­lo, como água, mos­tar­da e vi­na­gre bal­sâ­mi­co).


  • Mar­ga­ri­nas, cre­mes ve­ge­tais e qual­quer mar­ca co­mer­ci­al de óleo de co­zi­nha (óle­os de soja, mi­lho, al­go­dão, ca­no­la, amen­doim, cár­ta­mo, grai­nha de uva, gi­ras­sol, fa­re­lo de ar­roz e ger­me de tri­go) — mes­mo os orgâ­ni­cos.


  • Soja não fer­men­ta­da (exem­plos: tofu e lei­te de soja) e ali­men­tos pro­ces­sa­dos fei­tos com soja (pro­cu­re “iso­la­do de pro­te­í­na de soja” na lis­ta de in­gre­di­en­tes; evi­te quei­jo de soja, ham­búr­guer de soja, ca­chor­ro-quen­te de soja, nug­gets de soja, sor­ve­te de soja, io­gur­te de soja). Obs.: em­bo­ra al­guns mo­lhos de soja fer­men­ta­dos na­tu­ral­men­te se­jam tec­ni­ca­men­te sem glú­ten, mui­tas mar­cas co­mer­ci­ais con­têm tra­ços de glú­ten.


  


  RE­A­BAS­TE­ÇA-SE


  Os se­guin­tes itens po­dem ser con­su­mi­dos de for­ma li­vre (sem­pre que pos­sí­vel, dê pre­fe­rên­cia a pro­du­tos orgâ­ni­cos e in­te­grais; aque­les sub­me­ti­dos a con­ge­la­men­to ins­tan­tâ­neo tam­bém são bons).


  


  • Gor­du­ras sau­dá­veis: azei­te de oli­va ex­tra­vir­gem, óleo de ger­ge­lim, óleo de coco, ba­nha de ani­mais ali­men­ta­dos no pas­to e man­tei­ga de ani­mais ali­men­ta­dos com pas­to ou orgâ­ni­cos, man­tei­ga cla­ri­fi­ca­da (ghee), lei­te de amên­do­as, aba­ca­tes, co­cos, azei­to­nas, no­zes e man­tei­ga de ka­ri­té, quei­jo (ex­ce­to os azuis) e se­men­tes (li­nha­ça, gi­ras­sol, abó­bo­ra, ger­ge­lim, chia.


  • Pro­te­í­nas: ovos in­tei­ros; pei­xes sel­va­gens (sal­mão, pei­xe-car­vão, dou­ra­do-do-mar, ga­rou­pa, aren­que, tru­ta, sar­di­nha), ma­ris­cos e mo­lus­cos (ca­ma­rão, ca­ran­gue­jo, la­gos­ta, me­xi­lhão, amêi­joa, os­tra); car­ne de ani­mais ali­men­ta­dos no pas­to, aves e car­ne de por­co (car­ne de boi, cor­dei­ro, bi­são, fran­go, peru, pato, aves­truz, vi­te­la); car­ne de caça.


  • Ve­ge­tais: sa­la­da ver­de e al­fa­ce, cou­ve, es­pi­na­fre, bró­co­lis, acel­ga, re­po­lho, ce­bo­la, co­gu­me­los, cou­ve-flor, cou­ve-de-bru­xe­las, al­ca­cho­fra, bro­to de al­fa­fa, va­gem, aipo, cou­ve chi­ne­sa, ra­ba­ne­te, agri­ão, nabo, as­par­go, alho, alho-poró, fun­cho, cha­lo­ta, ce­bo­li­nha, nabo me­xi­ca­no, sal­si­nha, cas­ta­nhei­ro de água.


  • Fru­tas e le­gu­mes com pou­co açú­car: aba­ca­te, pi­men­tão, pe­pi­no, to­ma­te, abo­bri­nha, abó­bo­ra, be­rin­je­la, li­mão, lima.


  • Er­vas, tem­pe­ros e con­di­men­tos: nes­te por­me­nor você tem am­pla es­co­lha, des­de que pres­te aten­ção nos ró­tu­los. Diga adeus ao ket­chup e ao chut­ney, mas apro­vei­te a mos­tar­da, a raiz-for­te, a ta­pe­na­de e a sal­sa, des­de que sem glú­ten, tri­go, soja e açú­car. Não há qual­quer res­tri­ção a er­vas e tem­pe­ros; tome cui­da­do com os pro­du­tos in­dus­tri­a­li­za­dos, po­rém, que vêm de in­dús­tri­as que pro­ces­sam tri­go e soja.


  


  Os pro­du­tos abai­xo po­dem ser con­su­mi­dos com mo­de­ra­ção (por “mo­de­ra­ção” en­ten­da-se co­mer pe­que­nas quan­ti­da­des des­ses in­gre­di­en­tes uma vez por dia ou, me­lhor ain­da, ape­nas duas ou três ve­zes por se­ma­na):


  


  • Grãos sem glú­ten: ama­ran­to, tri­go mou­ris­co, ar­roz (in­te­gral, bran­co, ar­bó­reo), mi­lhe­to, qui­noa, sor­go, pain­ço (uma ob­ser­va­ção so­bre a aveia: em­bo­ra ela não con­te­nha glú­ten na­tu­ral­men­te, so­fre mui­tas ve­zes con­ta­mi­na­ção de glú­ten, por ser pro­ces­sa­da em fá­bri­cas que tam­bém me­xem com tri­go; evi­te-a, a me­nos que ve­nha com ga­ran­tia de não con­ter glú­ten). Quan­do grãos sem glú­ten são pro­ces­sa­dos para con­su­mo hu­ma­no (por exem­plo, a mo­a­gem de aveia in­te­gral e a pre­pa­ra­ção do ar­roz para o em­pa­co­ta­men­to), a es­tru­tu­ra fí­si­ca des­ses grãos é al­te­ra­da, e isso au­men­ta o ris­co de re­a­ções in­fla­ma­tó­ri­as. Por essa ra­zão, li­mi­ta­mos o con­su­mo des­ses ali­men­tos.


  • Le­gu­mes (fei­jões, len­ti­lhas, er­vi­lhas). Ex­ce­ção: o ho­mus (fei­to de grão de bico) não tem res­tri­ção.


  • Ce­nou­ra e chi­rí­via.


  • Fru­tos do­ces in­te­grais: as fru­tas ver­me­lhas são as ide­ais; cui­da­do com fru­tas açu­ca­ra­das, como o pês­se­go, a man­ga, o me­lão, o ma­mão, as amei­xas e o aba­ca­xi.


  • Lei­te de vaca e nata: use-os par­ci­mo­ni­o­sa­men­te em re­cei­tas, no café e no chá.


  • Quei­jo cot­ta­ge, io­gur­te e ke­fir: use par­ci­mo­ni­o­sa­men­te em re­cei­tas ou como co­ber­tu­ra.


  • Ado­çan­tes: es­té­via na­tu­ral e cho­co­la­te (dê pre­fe­rên­cia ao cho­co­la­te amar­go com pelo me­nos 70% de ca­cau).


  • Vi­nho: uma taça por dia, se de­se­jar, de pre­fe­rên­cia tin­to.


  


  FE­LIZ ANO “OVO”


  Sin­to-me na obri­ga­ção de fa­lar bem dos ovos, um dos ali­men­tos mais fal­sa­men­te acu­sa­dos do mun­do con­tem­porâ­neo. De iní­cio, que­ria re­a­fir­mar dois fa­tos im­por­tan­tes, mas pou­co lem­bra­dos: 1. Em in­ú­me­ras opor­tu­ni­da­des, os ci­en­tis­tas fra­cas­sa­ram ao ten­tar re­la­ci­o­nar as gor­du­ras de ori­gem ali­men­tar (isto é, as gor­du­ras sa­tu­ra­das) e o co­les­te­rol tan­to aos ní­veis de co­les­te­rol sé­ri­co quan­to ao ris­co de do­en­ças car­dí­a­cas co­ro­na­ri­a­nas. A cren­ça de que o co­les­te­rol que in­ge­ri­mos se con­ver­te di­re­ta­men­te em co­les­te­rol no san­gue é ine­qui­vo­ca­men­te fal­sa. 2. Quan­do os pes­qui­sa­do­res com­pa­ram os ní­veis de co­les­te­rol sé­ri­co à in­ges­tão de ovos, ob­ser­vam o tem­po todo que os ní­veis de co­les­te­rol na­que­les que con­so­mem pou­cos ovos, ou ovo al­gum, são vir­tu­al­men­te idên­ti­cos aos das pes­so­as que con­so­mem uma enor­me quan­ti­da­de de ovos. Lem­bre-se de que, ao con­trá­rio do que diz o sen­so co­mum, o co­les­te­rol di­e­té­ti­co na ver­da­de re­duz a pro­du­ção de co­les­te­rol no or­ga­nis­mo, e mais de 80% do co­les­te­rol no or­ga­nis­mo me­di­do no exa­me de co­les­te­rol é, na ver­da­de, pro­du­zi­do pelo seu fí­ga­do.


  Ci­tan­do os au­to­res de um es­tu­do de re­fe­rên­cia de pes­qui­sa­do­res bri­tâ­ni­cos:


  


  O fal­so con­cei­to po­pu­lar, de que os ovos são ru­ins para o co­les­te­rol san­guí­neo e, por­tan­to, ru­ins para o co­ra­ção, per­sis­te en­tre mui­tas pes­so­as e ain­da con­ti­nua a in­flu­en­ci­ar os con­se­lhos de al­guns pro­fis­si­o­nais de saú­de. O mito per­sis­te, ape­sar de for­tes evi­dên­ci­as mos­tran­do que os efei­tos de ali­men­tos ri­cos em co­les­te­rol so­bre o co­les­te­rol no san­gue são re­du­zi­dos e cli­ni­ca­men­te in­sig­ni­fi­can­tes.1


  A re­co­men­da­ção er­rô­nea, mas po­de­ro­sa, de res­trin­gir os ovos, que par­tiu ini­ci­al­men­te dos EUA nos anos 1970, in­fe­liz­men­te está na pra­ça há mui­to tem­po. In­ú­me­ros es­tu­dos con­fir­ma­ram o va­lor dos ovos, pos­si­vel­men­te o ali­men­to mais per­fei­to do mun­do; e a gema é a par­te mais nu­tri­ti­va.2 Na ver­da­de, um es­tu­do re­cen­te, de 2013, de pes­qui­sa­do­res da Uni­ver­si­da­de de Con­nec­ti­cut de­mons­trou que en­tre os que se­guem uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos, in­ge­rir ovos in­tei­ros — mes­mo di­a­ri­a­men­te — me­lho­rou a sen­si­bi­li­da­de à in­su­li­na e ou­tros parâ­me­tros de ris­co car­di­o­vas­cu­lar.3 Além do co­les­te­rol sau­dá­vel, ovos in­tei­ros con­têm to­dos os ami­no­á­ci­dos de que ne­ces­si­ta­mos, vi­ta­mi­nas e mi­ne­rais, além de an­ti­o­xi­dan­tes que sa­bi­da­men­te pro­te­gem nos­sos olhos — tudo pelo bai­xís­si­mo pre­ço de se­ten­ta ca­lo­ri­as cada. Além dis­so, eles con­têm uma am­pla quan­ti­da­de de co­li­na, subs­tân­cia par­ti­cu­lar­men­te im­por­tan­te no au­xí­lio às fun­ções ce­re­brais, as­sim como à gra­vi­dez. Tre­mo quan­do vejo um car­dá­pio que ofe­re­ce ome­le­te só de cla­ra.


  Você vai ver que eu re­co­men­do mui­to ovo nes­ta di­e­ta. Por fa­vor, não te­nha medo dele. O ovo pode ser a me­lhor for­ma de ini­ci­ar seu dia e dar o tom para o equi­lí­brio do açú­car no san­gue. Você tam­bém pode fa­zer mui­tas coi­sas com ovo. Me­xi­dos, fri­tos, po­ché, co­zi­dos, ou usa­dos em pra­tos, os ovos es­tão en­tre os in­gre­di­en­tes mais ver­sá­teis. Fer­va uma dú­zia de ovos no do­min­go à noi­te e eles ser­vi­rão de café da ma­nhã para a se­ma­na in­tei­ra.


  O JE­JUM OP­CI­O­NAL


  O ide­al é co­me­çar a pri­mei­ra se­ma­na de­pois de um dia in­tei­ro de je­jum. Je­ju­ar é uma ex­ce­len­te for­ma de es­ta­be­le­cer as ba­ses e ace­le­rar a pas­sa­gem de seu or­ga­nis­mo para a quei­ma de gor­du­ra como com­bus­tí­vel e para a pro­du­ção de subs­tân­ci­as bi­o­quí­mi­cas com efei­tos fa­vo­rá­veis im­pres­si­o­nan­tes so­bre o cor­po e o cé­re­bro. Para mui­tos, fa­ci­li­ta je­ju­ar no do­min­go (de­pois do jan­tar de sá­ba­do) e ini­ci­ar o pro­gra­ma de di­e­ta na ma­nhã de se­gun­da.


  O pro­to­co­lo do je­jum é sim­ples: não co­mer nada, mas be­ber bas­tan­te água num pe­rí­o­do de 24 ho­ras. Evi­te tam­bém a ca­fe­í­na. Se você está to­man­do re­mé­di­os, não dei­xe de tomá-los de for­ma al­gu­ma (se você toma re­mé­di­os para o di­a­be­tes, por fa­vor, con­sul­te an­tes seu mé­di­co). Se a ideia de je­ju­ar for mui­to dura para você, sim­ples­men­te dei­xe de lado os car­boi­dra­tos por al­guns dias, en­quan­to pre­pa­ra sua co­zi­nha. Quan­to mais seu cor­po for vi­ci­a­do em car­boi­dra­tos, mais di­fí­cil será. Pre­fi­ro que meus pa­ci­en­tes te­nham cri­ses de abs­ti­nên­cia quan­do se tra­ta de pa­rar com o glú­ten. Por isso, faça o me­lhor pos­sí­vel para eli­mi­nar in­tei­ra­men­te as fon­tes de glú­ten e cor­te os de­mais car­boi­dra­tos. Aque­les cujo or­ga­nis­mo não é de­pen­den­te de car­boi­dra­tos con­se­guem je­ju­ar por pe­rí­o­dos mais lon­gos, às ve­zes por mais de um dia. Se você ti­ver es­ta­be­le­ci­do essa di­e­ta pelo res­to da vida e qui­ser je­ju­ar para au­men­tar os be­ne­fí­ci­os, ten­te um je­jum de 72 ho­ras (su­pon­do que você já se con­sul­tou com o mé­di­co, caso te­nha al­gu­ma con­di­ção de saú­de re­le­van­te). Eu re­co­men­do que se fa­çam pelo me­nos qua­tro je­juns anu­ais; je­ju­ar na mu­dan­ça de es­ta­ção (por exem­plo, na úl­ti­ma se­ma­na de se­tem­bro, de­zem­bro, mar­ço e ju­nho) é um cos­tu­me óti­mo.


  PRI­MEI­RA SE­MA­NA: FOCO NA CO­MI­DA


  Ago­ra que sua co­zi­nha está or­ga­ni­za­da, é hora de se acos­tu­mar a pre­pa­rar as re­fei­ções em­pre­gan­do esse novo con­jun­to de ins­tru­ções. No pró­xi­mo ca­pí­tu­lo, você en­con­tra­rá um pla­ne­ja­men­to di­á­rio para o car­dá­pio da pri­mei­ra se­ma­na, que ser­vi­rá como mo­de­lo para o pla­ne­ja­men­to das re­fei­ções nas três se­ma­nas res­tan­tes. Ao con­trá­rio de ou­tras di­e­tas, esta não lhe pe­di­rá para con­tar ca­lo­ri­as, li­mi­tar a in­ges­tão de gor­du­ras ou se pre­o­cu­par com o ta­ma­nho das por­ções. Con­fio que você sabe a di­fe­ren­ça en­tre um pra­to ex­tra­gran­de e uma quan­ti­da­de nor­mal. E nem vou lhe pe­dir para se pre­o­cu­par em ve­ri­fi­car quan­ta gor­du­ra sa­tu­ra­da ou in­sa­tu­ra­da está in­ge­rin­do.


  A boa no­tí­cia em re­la­ção a este tipo de di­e­ta é ela ser em gran­de par­te “au­tor­re­gu­la­da” — você não vai sur­preen­der a si mes­mo co­men­do de­mais e terá uma sen­sa­ção de sa­ci­e­da­de du­ran­te vá­ri­as ho­ras, an­tes de sen­tir a ne­ces­si­da­de de ou­tra re­fei­ção. Quan­do seu cor­po de­pen­de ma­jo­ri­ta­ri­a­men­te de car­boi­dra­tos, é gui­a­do pela mon­ta­nha-rus­sa gli­co­se-in­su­li­na, que pro­vo­ca uma fome in­ten­sa quan­do o açú­car no san­gue cai, se­gui­da por uma sa­ci­e­da­de de vida cur­ta. Mas uma di­e­ta po­bre em car­boi­dra­tos e rica em gor­du­ra terá o efei­to in­ver­so. Eli­mi­na­rá os de­se­jos e pre­ve­ni­rá o can­sa­ço men­tal de fim de tar­de que ocor­re mui­tas ve­zes nas di­e­tas ba­se­a­das em car­boi­dra­tos. Isso lhe pos­si­bi­li­ta­rá au­to­ma­ti­ca­men­te con­tro­lar as ca­lo­ri­as (mes­mo sem pen­sar), quei­mar mais gor­du­ra e dei­xar de co­mer des­ne­ces­sa­ri­a­men­te (isto é, as qui­nhen­tas ca­lo­ri­as ex­tras que tan­tas pes­so­as in­ge­rem in­cons­ci­en­te­men­te para sus­ten­tar o caos do açú­car no san­gue), me­lho­ran­do sem es­for­ço o de­sem­pe­nho men­tal. Diga adeus à sen­sa­ção de mau hu­mor, con­fu­são, pre­gui­ça e can­sa­ço du­ran­te o dia. E diga oi a seu eu in­tei­ra­men­te novo.


  A úni­ca di­fe­ren­ça en­tre este mês e os pró­xi­mos é que, ago­ra, sua meta é a me­nor quan­ti­da­de pos­sí­vel de car­boi­dra­tos. É fun­da­men­tal re­du­zir a in­ges­tão de car­boi­dra­tos a ape­nas trin­ta ou qua­ren­ta gra­mas por dia, du­ran­te qua­tro se­ma­nas. De­pois dis­so, você pode au­men­tar a in­ges­tão de car­boi­dra­tos para ses­sen­ta gra­mas di­á­ri­os. Adi­ci­o­nar mais car­boi­dra­tos à di­e­ta, de­pois das pri­mei­ras qua­tro se­ma­nas, não sig­ni­fi­ca que você pos­sa vol­tar a co­mer mas­sas e pão. O que você vai fa­zer é sim­ples­men­te au­men­tar o nú­me­ro de itens da lis­ta de “mo­de­ra­dos”, como fru­tas in na­tu­ra, grãos sem glú­ten e le­gu­mes. Se você se­guir as idei­as de car­dá­pio e as re­cei­tas des­te li­vro, logo vai ad­qui­rir uma per­cep­ção da­qui­lo a que se as­se­me­lha uma re­fei­ção po­bre em car­boi­dra­tos.


  E quan­to à in­ges­tão de fi­bras? Mui­tas pes­so­as te­mem que li­mi­tar to­dos os pães e de­ri­va­dos de tri­go “ri­cos em fi­bras” cau­sa­rá uma per­da drás­ti­ca de fi­bras im­por­tan­tes. Não é ver­da­de. Quan­do você subs­ti­tui os car­boi­dra­tos de tri­go por car­boi­dra­tos de cas­ta­nhas e ve­ge­tais, sua in­ges­tão de fi­bras au­men­ta. Você ob­tém sua cota de vi­ta­mi­nas e nu­tri­en­tes es­sen­ci­ais, que pro­va­vel­men­te tam­bém já lhe fal­ta­vam.


  Você pode achar de gran­de va­lia man­ter um di­á­rio ali­men­tar du­ran­te todo o pro­gra­ma. Tome nota das re­cei­tas de que gos­ta e dos ali­men­tos que você acha que ain­da po­dem lhe cau­sar di­fi­cul­da­des (por exem­plo, caso você sin­ta sin­to­mas como in­cô­mo­do es­to­ma­cal ou dor de ca­be­ça toda vez que in­ge­re se­men­tes de ger­ge­lim). Al­gu­mas pes­so­as são sen­sí­veis a al­guns ali­men­tos in­clu­í­dos nes­ta di­e­ta. Por exem­plo, cer­ca de 50% dos in­to­le­ran­tes a glú­ten tam­bém o são ao lei­te. Sur­preen­den­te­men­te, pes­qui­sa­do­res tam­bém es­tão des­co­brin­do que o café ten­de a ter uma re­a­ção cru­za­da com o glú­ten. Caso de­pois de ini­ci­ar esta di­e­ta você sin­ta algo er­ra­do, faça ou­tro tes­te de la­bo­ra­tó­rio, que pode aju­dar a des­co­brir quais co­mi­das, no seu caso, re­a­gem com o glú­ten. O tes­te pode iden­ti­fi­car re­a­ções aos se­guin­tes pro­du­tos:


  


  
    
      
      
      
    

    
      
        	
          ama­ran­to

        

        	
          le­ve­du­ra

        

        	
          sor­go

        
      


      
        	
          ar­roz
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  Re­co­men­do que você evi­te co­mer fora du­ran­te as três pri­mei­ras se­ma­nas do pro­gra­ma, de modo a con­cen­trar-se em apren­der o pro­to­co­lo di­e­té­ti­co. Isso vai pre­pa­rá-lo para o dia em que for re­al­men­te co­mer fora de casa e ti­ver que fa­zer o pe­di­do cer­to (ver pá­gi­nas 257-8). As três pri­mei­ras se­ma­nas tam­bém vão eli­mi­nar seus de­se­jos, re­sul­tan­do em me­nos ten­ta­ções ao ler um car­dá­pio re­ple­to de car­boi­dra­tos.


  Du­ran­te a pri­mei­ra se­ma­na, con­cen­tre-se em do­mi­nar seus no­vos há­bi­tos ali­men­ta­res. Você pode usar mi­nhas re­cei­tas, in­clu­si­ve a mi­nha amos­tra de pla­ne­ja­men­to de re­fei­ções de sete dias, ou se ar­ris­car por con­ta pró­pria des­de que con­si­ga se ater às re­co­men­da­ções. Cri­ei uma lis­ta sim­ples de idei­as sub­di­vi­di­das por tipo de re­fei­ção (isto é, café da ma­nhã, al­mo­ço ou jan­tar, so­pas, sa­la­das etc.), para que você pos­sa fa­zer suas op­ções. Cada re­fei­ção deve con­ter uma fon­te de gor­du­ras e pro­te­í­nas sau­dá­veis. Você pode, ba­si­ca­men­te, co­mer os ve­ge­tais que bem en­ten­der, à ex­ce­ção de mi­lho, ba­ta­ta, ce­nou­ra e chi­rí­via. Se você se­guir o pla­ne­ja­men­to da pri­mei­ra se­ma­na, con­fi­gu­rar suas pró­pri­as re­fei­ções no fu­tu­ro será mo­le­za.


  SE­GUN­DA SE­MA­NA: FOCO NOS EXER­CÍ­CI­OS


  Bus­que en­vol­ver-se em ati­vi­da­des fí­si­cas ae­ró­bi­cas, se já não o faz, por pelo me­nos vin­te mi­nu­tos di­á­ri­os. Em­pre­gue esta se­ma­na para es­ta­be­le­cer uma ro­ti­na agra­dá­vel, que ele­ve seus ba­ti­men­tos car­dí­a­cos em pelo me­nos 50% em re­la­ção ao va­lor de base. Lem­bre-se, você está cri­an­do há­bi­tos no­vos para o res­to da vida, e não é bom se des­gas­tar fa­cil­men­te. Mas tam­bém não é bom sen­tir um con­for­to ex­ces­si­vo e evi­tar de­sa­fi­ar o pró­prio cor­po de uma ma­nei­ra que me­lho­re a saú­de e au­men­te a lon­ge­vi­da­de do cé­re­bro.


  Para co­lher os be­ne­fí­ci­os do exer­cí­cio, es­ta­be­le­ça a meta de suar uma vez por dia e for­ce seu pul­mão e seu co­ra­ção a tra­ba­lhar um pou­co mais. Lem­bre-se, além de to­dos os be­ne­fí­ci­os car­di­o­vas­cu­la­res e de con­tro­le de peso que os exer­cí­ci­os tra­zem, há es­tu­dos que mos­tram que quem se exer­ci­ta re­gu­lar­men­te, pra­ti­ca es­por­tes ou ape­nas faz vá­ri­as ca­mi­nha­das por se­ma­na pro­te­ge o cé­re­bro con­tra o en­co­lhi­men­to. Tam­bém mi­ni­mi­za a chan­ce de se tor­nar obe­so e di­a­bé­ti­co — dois gran­des fa­to­res de ris­co para do­en­ças ce­re­brais.


  Se você tem um es­ti­lo de vida se­den­tá­rio, sim­ples­men­te co­me­ce com uma ca­mi­nha­da di­á­ria de vin­te mi­nu­tos e vá au­men­tan­do o tem­po à me­di­da que se acos­tu­ma com a ro­ti­na. Você tam­bém pode au­men­tar a in­ten­si­da­de des­se exer­cí­cio am­pli­an­do a ve­lo­ci­da­de ou su­bin­do la­dei­ras. Ou leve um peso de dois qui­los em cada mão e faça exer­cí­ci­os para os bí­ceps en­quan­to ca­mi­nha.


  Aque­les que já se­guem um pro­gra­ma de con­di­ci­o­na­men­to fí­si­co po­dem ten­tar au­men­tar o es­for­ço para um mí­ni­mo de trin­ta mi­nu­tos di­á­ri­os, pelo me­nos cin­co ve­zes por se­ma­na. Esta tam­bém pode ser a se­ma­na de ten­tar algo di­fe­ren­te, como en­trar em uma aula co­le­ti­va na aca­de­mia ou ti­rar a po­ei­ra da bi­ci­cle­ta ve­lha na ga­ra­gem. Hoje em dia, há opor­tu­ni­da­des de se exer­ci­tar em toda par­te, além das aca­de­mi­as tra­di­ci­o­nais. Por­tan­to, não há des­cul­pa. Você pode até pro­cu­rar ví­de­os na in­ter­net e exer­ci­tar-se no con­for­to de sua casa. Pou­co im­por­ta a ati­vi­da­de que você es­co­lher. Bas­ta es­co­lher!


  O exer­cí­cio ide­al e abran­gen­te deve in­cluir uma mis­tu­ra de trei­na­men­to car­di­o­vas­cu­lar, de for­ça e alon­ga­men­to. Mas se você es­ti­ver co­me­çan­do do zero, prin­ci­pie pelo car­di­o­vas­cu­lar e, com o tem­po, acres­cen­te o trei­na­men­to de for­ça e o alon­ga­men­to. O trei­na­men­to de for­ça pode ser fei­to com o equi­pa­men­to clás­si­co de aca­de­mia, hal­te­res ou o peso do pró­prio cor­po, em au­las vol­ta­das para esse tipo de ati­vi­da­de, como ioga e pi­la­tes. Es­sas au­las cos­tu­mam in­cluir mui­to alon­ga­men­to, tam­bém, mas você não pre­ci­sa de uma aula para trei­nar sua fle­xi­bi­li­da­de. Você pode re­a­li­zar di­ver­sos exer­cí­ci­os de alon­ga­men­to por con­ta pró­pria, até mes­mo na fren­te da te­le­vi­são.


  Ten­do es­ta­be­le­ci­do uma ro­ti­na re­gu­lar de exer­cí­ci­os, você pode de­fi­nir o ho­rá­rio se­ma­nal para cada tipo de exer­cí­cio. Por exem­plo, uma aula de bi­ci­cle­ta er­go­mé­tri­ca de uma hora toda se­gun­da, quar­ta e sex­ta; e uma aula de ioga às ter­ças e quin­tas. No sá­ba­do, uma ca­mi­nha­da com os ami­gos ou al­gu­mas vol­tas na pis­ci­na, e des­can­so no do­min­go. Para a ati­vi­da­de fí­si­ca, eu re­co­men­do a ado­ção de um ca­len­dá­rio e de ho­rá­ri­os de­fi­ni­dos.


  Se du­ran­te o seu dia não há ab­so­lu­ta­men­te tem­po al­gum que pos­sa ser de­di­ca­do a um mo­men­to con­tí­nuo de exer­cí­ci­os for­mais, pen­se em ma­nei­ras de en­fi­ar al­guns mi­nu­tos adi­ci­o­nais de ati­vi­da­de fí­si­ca du­ran­te o dia. To­das as pes­qui­sas in­di­cam que três sé­ri­es de exer­cí­cio de dez mi­nu­tos po­dem ren­der os mes­mos be­ne­fí­ci­os para a saú­de que uma úni­ca ma­lha­ção de trin­ta mi­nu­tos. Por isso, se em de­ter­mi­na­do dia o tem­po es­ti­ver cur­to, sim­ples­men­te sub­di­vi­da sua ro­ti­na em pe­da­ços me­no­res. E crie ma­nei­ras de com­bi­nar os exer­cí­ci­os com ou­tras ta­re­fas. Por exem­plo, faça uma reu­ni­ão ca­mi­nhan­do com um co­le­ga de tra­ba­lho, ou as­sis­ta à te­le­vi­são en­quan­to re­a­li­za uma sé­rie de exer­cí­ci­os de alon­ga­men­to no chão. Se pos­sí­vel, li­mi­te os mi­nu­tos que você pas­sa sen­ta­do. Quan­do pu­der, fale ao te­le­fo­ne en­quan­to ca­mi­nha, usan­do um fone de ou­vi­do. Suba de es­ca­da, em vez de pe­gar o ele­va­dor, e es­ta­ci­o­ne lon­ge da por­ta do seu pré­dio. Quan­to mais você se mo­vi­men­tar ao lon­go do dia, mais seu cé­re­bro tem a ga­nhar.


  TER­CEI­RA SE­MA­NA: FOCO NO SONO


  Além de dar con­ti­nui­da­de à nova di­e­ta e ro­ti­na de exer­cí­ci­os, uti­li­ze esta se­ma­na para con­cen­trar-se na hi­gi­e­ne do sono. Ago­ra que você já se­gue o pro­to­co­lo há duas se­ma­nas, seu sono deve ter me­lho­ra­do. Se você dor­me me­nos de seis ho­ras por noi­te, pode co­me­çar sim­ples­men­te au­men­tan­do esse pe­rí­o­do para pelo me­nos sete ho­ras. Esse é o mí­ni­mo ne­ces­sá­rio para ter ní­veis nor­mais e sau­dá­veis de hor­mô­ni­os flu­tu­an­tes no cor­po.


  Para cer­ti­fi­car-se de es­tar fa­zen­do tudo a seu al­can­ce para ma­xi­mi­zar um sono re­pa­ra­dor e de alta qua­li­da­de, se­guem al­gu­mas di­cas para ga­ran­tir uma boa noi­te de sono:


  1. Man­te­nha há­bi­tos de sono re­gu­la­res: Os es­pe­ci­a­lis­tas na me­di­ci­na do sono gos­tam de dar a isso o nome de “hi­gi­e­ne do sono” — a for­ma pela qual ga­ran­ti­mos um sono res­tau­ra­dor to­das as noi­tes. Vá para a cama e acor­de mais ou me­nos no mes­mo ho­rá­rio sete dias por se­ma­na, 365 dias do ano. Man­te­nha uma ro­ti­na con­sis­ten­te na hora de ir para cama; ela pode in­cluir uma re­du­ção do rit­mo, es­co­var os den­tes, to­mar um ba­nho mor­no, um chá de er­vas, o que quer que aju­de você a de­sa­ce­le­rar e avi­sar ao cor­po que está na hora de dor­mir. Fa­ze­mos isso com nos­sos fi­lhos pe­que­nos, mas é co­mum nos es­que­cer­mos dos nos­sos pró­pri­os ri­tu­ais de re­pou­so. Eles fa­zem mi­la­gres nos aju­dan­do a pre­pa­rar o sono.


  2. Iden­ti­fi­que e cui­de dos ele­men­tos no­ci­vos ao sono: Pode ha­ver uma sé­rie de­les, de me­di­ca­men­tos a ca­fe­í­na, ál­co­ol e ni­co­ti­na. Tan­to a ca­fe­í­na quan­to a ni­co­ti­na são es­ti­mu­lan­tes. Quem ain­da fuma deve ado­tar um pla­no para pa­rar, pois o sim­ples fato de fu­mar au­men­ta o ris­co de tudo, do pon­to de vis­ta mé­di­co. Quan­to à ca­fe­í­na, ten­te evi­tá-la de­pois das duas da tar­de. Isso dará a seu cor­po tem­po para pro­ces­sar a ca­fe­í­na, de modo a não cau­sar im­pac­to no sono. Al­gu­mas pes­so­as, po­rém, são par­ti­cu­lar­men­te sen­sí­veis à ca­fe­í­na. Por isso, tal­vez você pre­fi­ra an­te­ci­par esse li­mi­te para o meio-dia, ou ado­tar be­bi­das me­nos ca­fei­na­das, como o chá. Per­gun­te a seu mé­di­co ou far­ma­cêu­ti­co so­bre me­di­ca­men­tos que você tome ro­ti­nei­ra­men­te e quais­quer re­per­cussões que pos­sam ter so­bre o sono. Sai­ba que vá­ri­os re­mé­di­os do bal­cão da far­má­cia tam­bém po­dem con­ter in­gre­di­en­tes que per­tur­bam o sono. Re­mé­di­os po­pu­la­res para a dor de ca­be­ça, por exem­plo, po­dem con­ter ca­fe­í­na. O ál­co­ol, em­bo­ra crie um efei­to se­da­ti­vo logo de­pois do con­su­mo, pode per­tur­bar o sono en­quan­to é pro­ces­sa­do pelo cor­po; uma das en­zi­mas usa­das para de­com­por o ál­co­ol tem efei­to es­ti­mu­lan­te. O ál­co­ol tam­bém cau­sa a li­be­ra­ção de adre­na­li­na e per­tur­ba a pro­du­ção de se­ro­to­ni­na, im­por­tan­te subs­tân­cia quí­mi­ca do cé­re­bro que dá iní­cio ao sono.


  3. Ajus­te o ho­rá­rio do jan­tar: Nin­guém gos­ta de ir para a cama com es­tô­ma­go cheio ou va­zio. En­con­tre seu pon­to ide­al, dei­xan­do apro­xi­ma­da­men­te três ho­ras en­tre o jan­tar e a hora de dor­mir. Tam­bém se in­for­me so­bre os in­gre­di­en­tes dos ali­men­tos que pos­sam ser di­fí­ceis de di­ge­rir an­tes de ir para a cama. Tudo será di­fe­ren­te nes­se que­si­to.


  4. Não coma de ma­nei­ra er­rá­ti­ca: Ali­men­te-se em ho­rá­ri­os re­gu­la­res. Isso con­tro­la­rá seus hor­mô­ni­os do ape­ti­te. Re­tar­dar de­mais uma re­fei­ção de­se­qui­li­bra os hor­mô­ni­os, atu­an­do so­bre o sis­te­ma ner­vo­so, o que pode afe­tar o sono mais tar­de.


  5. Ex­pe­ri­men­te fa­zer uma bo­qui­nha na hora de dor­mir: A hi­po­gli­ce­mia no­tur­na (ní­vel bai­xo de gli­co­se no san­gue à noi­te) pode pro­vo­car in­sô­nia. Se seu açú­car no san­gue cair de­mais, ocor­re a li­be­ra­ção de hor­mô­ni­os que es­ti­mu­lam o cé­re­bro, man­dan­do você co­mer. Ten­te fa­zer uma bo­qui­nha no­tur­na para evi­tar uma tra­gé­dia na ma­dru­ga­da. Dê pre­fe­rên­cia a ali­men­tos ri­cos no ami­no­á­ci­do trip­to­fa­no, que é um pro­mo­tor na­tu­ral do sono. En­tre os ali­men­tos ri­cos em trip­to­fa­no se en­con­tram: quei­jo cot­ta­ge, peru, fran­go, ovos e cas­ta­nhas (so­bre­tu­do amên­do­as). Cui­da­do com a por­ção, po­rém. Um pu­nha­do de cas­ta­nhas bas­ta. Nada de de­vo­rar uma ome­le­te com peru logo an­tes de dei­tar-se. Use o bom sen­so.


  6. Cui­da­do com os es­ti­mu­lan­tes dis­far­ça­dos: Você já sabe que o café co­mum man­tém aler­ta. Mas hoje em dia é fá­cil en­con­trar pro­du­tos chei­os de ca­fe­í­na. Se você se­guir meu pro­gra­ma di­e­té­ti­co, di­fi­cil­men­te vai cru­zar com eles. Além dis­so, cer­tos com­pos­tos ali­men­ta­res, como co­lo­ran­tes, sa­bo­res ar­ti­fi­ci­ais e car­boi­dra­tos re­fi­na­dos po­dem atu­ar como es­ti­mu­lan­tes. Por­tan­to, evi­te-os da mes­ma for­ma.


  7. Arme o ce­ná­rio: Não cau­sa sur­pre­sa sa­ber que não é uma boa ideia man­ter no quar­to apa­re­lhos ele­trô­ni­cos que es­ti­mu­lam os olhos e o cé­re­bro. Mas a mai­o­ria das pes­so­as que­bra esta re­gra, que é das mais bá­si­cas. Ten­te con­ser­var seu quar­to como um san­tu­á­rio si­len­ci­o­so e pa­cí­fi­co, li­vre de apa­re­lhos que des­per­tam (por exem­plo, te­le­vi­so­res, com­pu­ta­do­res, te­le­fo­nes etc.), as­sim como lu­zes for­tes. In­vis­ta numa cama con­for­tá­vel, com len­çóis ma­ci­os. Ins­ta­le lu­zes su­a­ves. Crie um am­bi­en­te pro­pí­cio ao sono (e ao sexo, a pro­pó­si­to, que tam­bém pode pre­dis­por ao sono, mas isso já é ou­tra his­tó­ria).


  8. Use re­mé­di­os para dor­mir com pru­dên­cia: Oca­si­o­nal­men­te, eles não vão matá-lo. Mas o uso crô­ni­co pode se tor­nar um pro­ble­ma. O ob­je­ti­vo é che­gar a um sono pro­fun­do ro­ti­nei­ro sem aju­da ex­tra. E não es­tou me re­fe­rin­do a pro­te­to­res de ou­vi­do ou más­ca­ras para os olhos, que eu apro­vo como au­xí­li­os ao sono; re­fi­ro-me aos re­mé­di­os de bal­cão de far­má­cia ou re­cei­ta mé­di­ca que in­du­zem o sono. Os exem­plos in­clu­em fór­mu­las de au­to­me­di­ca­ção, que in­clu­em anti-his­ta­mí­ni­cos se­da­ti­vos, como a di­fe­ni­dra­mi­na e a do­xi­la­mi­na. Mes­mo que se diga que não são vi­ci­an­tes, po­dem mes­mo as­sim cri­ar uma de­pen­dên­cia psi­co­ló­gi­ca. É me­lhor re­gu­lar o sono na­tu­ral­men­te.


  UMA NOTA SO­BRE ACES­SÓ­RI­OS DE BA­NHEI­RO

  E PRO­DU­TOS DE BE­LE­ZA


  Além de con­cen­trar-se no sono, du­ran­te a ter­cei­ra se­ma­na você deve re­ver os pro­du­tos do seu ba­nhei­ro. O glú­ten tem ten­dên­cia a se in­fil­trar em di­ver­sos pro­du­tos co­mer­ci­ais e pode aca­bar indo pa­rar in­vo­lun­ta­ri­a­men­te em nos­so or­ga­nis­mo se uti­li­zar­mos es­ses pro­du­tos na pele — o mai­or ór­gão do cor­po. Por isso, pres­te aten­ção nos pro­du­tos de be­le­za e ma­qui­a­gem que você usa re­gu­lar­men­te, in­clu­in­do xam­pus, con­di­ci­o­na­do­res e ou­tros pro­du­tos para os ca­be­los. Tal­vez você quei­ra pro­cu­rar no­vas mar­cas, que ofe­re­cem pro­du­tos sem glú­ten.


  QUAR­TA SE­MA­NA: JUN­TAN­DO TUDO


  A esta al­tu­ra você já deve es­tar no rit­mo de um novo modo de vida e sen­tin­do-se mui­to me­lhor do que três se­ma­nas an­tes. Você é ca­paz de apon­tar a di­fe­ren­ça en­tre um ali­men­to ma­lé­fi­co e op­ções mais sau­dá­veis. Seu sono me­lho­rou e você es­ta­be­le­ceu uma ro­ti­na re­gu­lar de exer­cí­ci­os. E ago­ra?


  Não en­tre em pâ­ni­co se você ain­da não sen­te ter mu­da­do to­tal­men­te. A mai­o­ria de nós tem al­gum pon­to fra­co na vida, que exi­ge aten­ção es­pe­ci­al. Tal­vez você seja do tipo que tem di­fi­cul­da­de de ir para a cama às dez toda noi­te, ou tal­vez seu cal­ca­nhar de aqui­les seja en­con­trar tem­po para ma­lhar na mai­or par­te da se­ma­na, ou evi­tar a junk food tão fá­cil de en­con­trar no ho­rá­rio de tra­ba­lho. Use esta se­ma­na para en­con­trar um novo rit­mo em sua nova ro­ti­na. Iden­ti­fi­que áre­as da sua vida em que você te­nha mais di­fi­cul­da­de de se­guir este pro­gra­ma e veja o que pode fa­zer para cor­ri­gir isso. Al­gu­mas di­cas po­dem lhe ser úteis:


  • Pla­ne­je com an­te­ce­dên­cia cada se­ma­na: É bom re­ser­var al­guns mi­nu­tos no fim de se­ma­na para pla­ne­jar sua se­ma­na se­guin­te, le­van­do em con­si­de­ra­ção sua agen­da e seus com­pro­mis­sos. Pre­ve­ja os dias mais atri­bu­la­dos, em que será mais di­fí­cil en­con­trar tem­po para se exer­ci­tar, e ten­te en­cai­xar um in­ter­va­lo na sua agen­da. Blo­queie o ho­rá­rio do sono de cada noi­te e faça o pos­sí­vel para ir dei­tar-se sem­pre no mes­mo ho­rá­rio, de ma­nei­ra re­li­gi­o­sa. Ma­peie a mai­or par­te de suas re­fei­ções na se­ma­na, prin­ci­pal­men­te o al­mo­ço e o jan­tar. Em re­la­ção ao café da ma­nhã, te­mos ten­dên­cia a se­guir mais a ro­ti­na, mas po­de­mos ser ví­ti­mas de de­cisões de úl­ti­ma hora quan­to ao al­mo­ço, no ho­rá­rio de tra­ba­lho, as­sim como ao jan­tar, quan­do che­ga­mos fa­min­tos em casa. Fi­que aten­to a es­ses dias em que você sabe que vai che­gar em casa tar­de e não terá ener­gia para co­zi­nhar. Te­nha um pla­no B (no pró­xi­mo ca­pí­tu­lo, eu lhe da­rei vá­ri­as idei­as de como li­dar com re­fei­ções fora de casa e com aque­les mo­men­tos em que você pre­ci­sa de al­gu­ma coi­si­nha para en­ga­nar o es­tô­ma­go an­tes de co­mer uma re­fei­ção com­ple­ta).


  • Pre­pa­re lis­tas de com­pras: Quer você faça com­pras todo dia ou só uma vez por se­ma­na, é bom ter uma lis­ta à mão. Isso o aju­da­rá a ser mais efi­ci­en­te e evi­tar as com­pras im­pul­si­vas. Tam­bém eli­mi­na mui­tas dú­vi­das, no mer­ca­do, pen­san­do no que vale a pena com­prar, pre­pa­rar e co­mer. No ge­ral, pro­cu­re ater-se àque­las pra­te­lei­ras do mer­ca­do que ven­dem os pro­du­tos mais na­tu­rais. Evi­te os cor­re­do­res do meio, abar­ro­ta­dos de ali­men­tos pro­ces­sa­dos e em­pa­co­ta­dos. Não vá às com­pras com fome: se o fi­zer, ten­de­rá a ser atra­í­do por ali­men­tos da­no­sos, do tipo açu­ca­ra­do ou sal­ga­do. Lem­bre-se que in­gre­di­en­tes fres­cos não du­ra­rão mais que três ou cin­co dias, a me­nos que você os con­ge­le. Uma vi­si­ta a um ata­ca­do, uma vez por mês, pode ser útil se você ti­ver uma fa­mí­lia mai­or e es­pa­ço ex­tra no con­ge­la­dor para gran­des quan­ti­da­des de car­ne, aves e ve­ge­tais con­ge­la­dos.


  • Fixe al­gu­mas me­tas ine­go­ci­á­veis: Se você está de­ci­di­do a ir à fei­ra do bair­ro na quin­ta de ma­nhã, ano­te isso no seu ca­len­dá­rio e não abra mão. Se você so­nha em fa­zer uma aula no novo es­tú­dio de ioga que abriu no quar­tei­rão, re­ser­ve um ho­rá­rio e faça acon­te­cer. Cri­ar me­tas ine­go­ci­á­veis o aju­da­rá a dri­blar aque­las des­cul­pas que sem­pre apa­re­cem quan­do se tem pre­gui­ça ou sur­gem ou­tros com­pro­mis­sos. Tam­bém é uma ex­ce­len­te ma­nei­ra de blin­dar seus pon­tos fra­cos. Es­ta­be­le­ça cla­ra­men­te suas pri­o­ri­da­des, de­fi­na o rumo da se­ma­na e não ar­re­de pé!


  • Use a tec­no­lo­gia: Nós a usa­mos di­a­ri­a­men­te para fa­ci­li­tar nos­sas vi­das. En­tão por que não nos apro­vei­tar­mos dos re­cur­sos da in­ter­net e dos apli­ca­ti­vos de alta tec­no­lo­gia que po­dem nos aju­dar a cum­prir nos­sas me­tas e nos man­ter­mos sin­to­ni­za­dos com nós mes­mos? O mer­ca­do de apli­ca­ti­vos de au­to­a­com­pa­nha­men­to, por exem­plo, dis­pa­rou nos úl­ti­mos anos. Exis­tem apa­re­lhos ele­gan­tes para mo­ni­to­rar quan­tos pas­sos você dá por dia, se dor­miu bem na noi­te pas­sa­da, e até a ve­lo­ci­da­de com que come. Al­guns de­les fun­ci­o­nam em smartp­ho­nes, en­quan­to ou­tros exi­gem um apa­re­lho de ver­da­de, como um ace­le­rô­me­tro, que mo­ni­to­ra seus mo­vi­men­tos du­ran­te o dia. O.k., não são fer­ra­men­tas para todo mun­do, mas você pode en­con­trar al­guns pro­gra­mas que no fim das con­tas o au­xi­li­em a man­ter um es­ti­lo de vida sau­dá­vel. Pro­cu­re al­gu­mas idei­as no site <www.dr­perl­mut­ter.com>, cli­can­do na op­ção “Re­sour­ces”. Ali você tam­bém en­con­tra­rá uma lis­ta de apli­ca­ti­vos que o aju­da­rão a ma­xi­mi­zar os da­dos des­te li­vro, bem como al­ma­na­ques ali­men­ta­res que dão in­for­ma­ções so­bre in­gre­di­en­tes em ali­men­tos co­muns e links de ser­vi­ços de saú­de que po­dem aju­dá-lo a con­tro­lar seus há­bi­tos. O Go­o­gle Ca­len­dar, por exem­plo, pode ser usa­do como um apli­ca­ti­vo abran­gen­te para o acom­pa­nha­men­to pes­so­al. Se fun­ci­o­na para você, use.


  • Seja fle­xí­vel, mas cons­tan­te: Não pre­ci­sa se au­to­fla­ge­lar caso fuja do pro­gra­ma mo­men­ta­ne­a­men­te. So­mos to­dos hu­ma­nos. Você pode ter tido um dia ruim e de re­pen­te se vê pu­lan­do a aca­de­mia para pas­sar a noi­te com os ami­gos em um res­tau­ran­te onde pra­ti­ca­men­te tudo que é ofe­re­ci­do foge do seu car­dá­pio. Ou tal­vez se­jam as fé­ri­as, em que al­guns ca­pri­chos são ine­vi­tá­veis. En­quan­to você pu­der vol­tar à li­nha as­sim que der, tudo bem. Mas não dei­xe um pe­que­no es­cor­re­gão tirá-lo do ca­mi­nho para sem­pre. Para isso, lem­bre-se de bus­car cons­tân­cia em seus há­bi­tos di­á­ri­os. Con­sis­tên­cia não é si­nô­ni­mo de ri­gi­dez. É uma ques­tão de co­mer e se exer­ci­tar de uma for­ma que lhe seja boa sem lhe dar a sen­sa­ção de es­tar che­gan­do a ex­tre­mos ou se for­çan­do a fa­zer algo de que não gos­ta. En­con­trar sua pró­pria ver­são pes­so­al de con­sis­tên­cia é a cha­ve do su­ces­so. Você vai des­co­brir o que fun­ci­o­na me­lhor para você e o que não. En­tão você po­de­rá adap­tar este pro­gra­ma à sua vida, com base nes­tas li­nhas ge­rais, e man­tê-lo de for­ma con­sis­ten­te.


  • Bus­que mo­ti­va­do­res: Isso às ve­zes aju­da. Por mo­ti­va­dor en­ten­de-se qual­quer coi­sa, do de­se­jo de cor­rer a pro­va de dez qui­lô­me­tros da sua ci­da­de à vi­a­gem dos so­nhos com seus fi­lhos ao Mon­te Ki­li­man­ja­ro. Quem re­sol­ve con­cen­trar-se na pró­pria saú­de cos­tu­ma fazê-lo por ra­zões es­pe­cí­fi­cas, como “Que­ro mais ener­gia”, “Que­ro vi­ver mais tem­po”, “Que­ro per­der peso” e “Não que­ro mor­rer igual à mi­nha mãe”. Te­nha em vis­ta o qua­dro mais am­plo. Isso não ape­nas o aju­da­rá a man­ter um es­ti­lo de vida sau­dá­vel, mas tam­bém a en­trar de novo nos ei­xos de­pois de uma fu­gi­da oca­si­o­nal. Pro­gre­dir às ve­zes é me­lhor que atin­gir a per­fei­ção.


  A agen­da di­á­ria de cada um será di­fe­ren­te, mas deve ha­ver pa­drões. Abai­xo, uma amos­tra da­qui­lo a que um dia pode se as­se­me­lhar:


  


  
    
      
      
    

    
      
        	
          Acor­dar e le­var o ca­chor­ro para pas­se­ar

        

        	
          6h30

        
      


      
        	
          Café da ma­nhã

        

        	
          7h

        
      


      
        	
          Lan­che

        

        	
          10h

        
      


      
        	
          Al­mo­ço (no es­cri­tó­rio)

        

        	
          12h30

        
      


      
        	
          Ca­mi­nha­da de 20 mi­nu­tos

        

        	
          13h

        
      


      
        	
          Lan­che

        

        	
          16h

        
      


      
        	
          Aca­de­mia

        

        	
          17h45

        
      


      
        	
          Jan­tar

        

        	
          19h

        
      


      
        	
          Pas­seio com o ca­chor­ro

        

        	
          19h30

        
      


      
        	
          Hora de dor­mir

        

        	
          22h30

        
      

    
  


  


  CO­MEN­DO FORA DE CASA


  Mais para o fi­nal da quar­ta se­ma­na, ten­te cum­prir a meta de ser ca­paz de co­mer em qual­quer lu­gar. A mai­o­ria de nós come fora vá­ri­as ve­zes por se­ma­na, prin­ci­pal­men­te quan­do es­ta­mos tra­ba­lhan­do. É pra­ti­ca­men­te im­pos­sí­vel pla­ne­jar e pre­pa­rar toda e qual­quer re­fei­ção e lan­che que fa­ze­mos. Por isso, é pre­ci­so es­ta­be­le­cer a meta de li­dar com ou­tros car­dá­pi­os. Ten­te vol­tar a seus res­tau­ran­tes fa­vo­ri­tos e fa­zer um pe­di­do a par­tir do car­dá­pio, sem sair des­te pro­gra­ma. Se achar di­fí­cil de­mais, tal­vez seja o caso de tes­tar no­vos res­tau­ran­tes, que aten­dam suas ne­ces­si­da­des. Não é tão di­fí­cil adap­tar-se a qual­quer car­dá­pio, des­de que se es­te­ja se­gu­ro em re­la­ção às pró­pri­as es­co­lhas. Pei­xes as­sa­dos com ve­ge­tais no va­por cos­tu­mam ser uma op­ção se­gu­ra (evi­te as ba­ta­tas, as fri­tu­ras e a ces­ta de pãe­zi­nhos, e peça uma sa­la­da com azei­te de oli­va e vi­na­gre como en­tra­da). Aten­ção aos pra­tos mais ela­bo­ra­dos, que con­têm in­gre­di­en­tes múl­ti­plos. Se ti­ver dú­vi­da, peça in­for­ma­ção so­bre os pra­tos.


  Em ge­ral, deve-se evi­tar co­mer fora por­que é im­pos­sí­vel eli­mi­nar to­das as fon­tes de in­gre­di­en­tes no­ci­vos. Na mai­o­ria dos dias da se­ma­na, ate­nha-se ao con­su­mo dos ali­men­tos que você mes­mo pre­pa­ra. Te­nha à mão coi­sas para be­lis­car, para não se de­pa­rar com a fome em fren­te à loja de con­ve­ni­ên­cia do pos­to de ga­so­li­na. No pró­xi­mo ca­pí­tu­lo apre­sen­ta­mos vá­ri­as idei­as de lan­chi­nhos, mui­tas de­las fá­ceis de car­re­gar e que não es­tra­gam. As­sim que você pe­gar esse jei­to de co­mer, ten­te vol­tar às an­ti­gas re­cei­tas e al­te­rá-las para que se en­cai­xem em mi­nhas re­co­men­da­ções. Você fi­ca­rá sur­pre­so ao cons­ta­tar como pe­que­nas ex­pe­ri­ên­ci­as na co­zi­nha po­dem trans­for­mar um pra­to clás­si­co, cheio de glú­ten e in­gre­di­en­tes in­fla­ma­tó­ri­os, numa re­fei­ção igual­men­te de­li­ci­o­sa, mas ami­gá­vel para o cé­re­bro. Em vez de fa­ri­nha co­mum ou tri­go, ex­pe­ri­men­te fa­ri­nha de coco, ou re­fei­ções com cas­ta­nhas, como amên­do­as e li­nha­ça; em vez de açú­car, ado­ce sua re­cei­ta com es­té­via ou fru­tas in na­tu­ra; e em vez de co­zi­nhar com óle­os ve­ge­tais pro­ces­sa­dos, fi­que com a boa e ve­lha man­tei­ga ou o azei­te de oli­va ex­tra­vir­gem.


  E quan­do você se vir di­an­te de uma ten­ta­ção (a cai­xa de do­nuts no tra­ba­lho ou o bolo de ani­ver­sá­rio de um ami­go), lem­bre-se de que terá que com­pen­sar de al­gu­ma for­ma es­ses ca­pri­chos. Es­te­ja dis­pos­to a acei­tar essa con­se­quên­cia, caso não te­nha for­ça de di­zer não. Mas te­nha em men­te que um modo de vida li­vre do glú­ten e dos car­boi­dra­tos em ex­ces­so é, na mi­nha opi­ni­ão, o mais ple­no e gra­ti­fi­can­te que exis­te. Apro­vei­te.


  UM NÚ­ME­RO DE EQUI­LI­BRIS­TA


  As­sim como ocor­re com tan­tas coi­sas, des­co­brir e es­ta­be­le­cer no­vos há­bi­tos é como um nú­me­ro de equi­li­bris­ta. Mes­mo de­pois de mu­dar os há­bi­tos fí­si­cos e ali­men­ta­res, e al­te­rar a for­ma de com­prar, co­zi­nhar e pe­dir co­mi­da, ain­da ha­ve­rá mo­men­tos em que os an­ti­gos há­bi­tos res­sur­gi­rão. Mi­nha ex­pec­ta­ti­va não é que você nun­ca mais coma uma fa­tia cro­can­te de piz­za ou uma pi­lha de pan­que­cas quen­ti­nhas na vida, e sim que você per­ma­ne­ça aten­to às ne­ces­si­da­des re­ais de seu cor­po, ago­ra que dispõe de co­nhe­ci­men­to, e des­fru­te des­sa re­cém-ad­qui­ri­da sen­si­bi­li­da­de to­dos os dias, da me­lhor for­ma pos­sí­vel.


  Mui­tas pes­so­as pu­se­ram em prá­ti­ca, na di­e­ta, o fa­mo­so prin­cí­pio dos 80/20 — coma de for­ma sau­dá­vel 80% do tem­po e re­ser­ve os ou­tros 20% para ca­pri­chos. Mas al­guns de nós es­tão fa­zen­do exa­ta­men­te o con­trá­rio! É fá­cil de­mais per­mi­tir que um ca­pri­cho oca­si­o­nal se tor­ne um há­bi­to di­á­rio, como to­mar sor­ve­te vá­ri­as ve­zes por se­ma­na. É pre­ci­so lem­brar que sem­pre há uma des­cul­pa para não cui­dar bem de si mes­mo. Te­mos que ir a fes­tas e ca­sa­men­tos. Te­mos o tra­ba­lho, que nos dei­xa es­tres­sa­dos e sem ener­gia, tem­po e ca­be­ça para pre­pa­rar uma co­mi­da sau­dá­vel, fa­zer exer­cí­ci­os e dor­mir bem. As­sim é a vida, e não há pro­ble­ma em acei­tar al­gu­mas con­cessões. Mas ten­te cum­prir uma re­gra 90/10. No­ven­ta por cen­to do tem­po, ali­men­te-se se­guin­do es­tas ins­tru­ções, e dei­xe os ou­tros 10% por con­ta da vida, como é ine­vi­tá­vel. E toda vez que sen­tir que se afas­tou de­mais dos tri­lhos, aper­te o bo­tão “rei­ni­ci­ar”. Uma ma­nei­ra de fa­zer isso é je­ju­ar por um dia e ado­tar de novo, du­ran­te qua­tro se­ma­nas, a res­tri­ção a trin­ta ou qua­ren­ta gra­mas di­á­ri­os de car­boi­dra­to. Este pro­gra­ma pode ser sua sal­va­ção na di­re­ção de uma vida mais sau­dá­vel, den­tro da vi­são que você ti­ver para si mes­mo — e seu cé­re­bro.


  A vida é uma se­quên­cia in­ter­mi­ná­vel de es­co­lhas. Des­te jei­to ou da­que­le? Ago­ra ou de­pois? Ca­sa­co ver­me­lho ou ver­de? San­du­í­che ou sa­la­da? O ob­je­ti­vo des­te li­vro foi aju­dá-lo a to­mar de­cisões me­lho­res, que per­mi­tam que você ve­nha a vi­ver com ple­ni­tu­de. Mi­nha es­pe­ran­ça é ter lhe dado vá­ri­as idei­as, que pelo me­nos co­me­cem a fa­zer al­gu­ma di­fe­ren­ça em sua vida. Eu me dou con­ta, di­a­ri­a­men­te em meu con­sul­tó­rio, de como a boa saú­de — e a acui­da­de men­tal — fa­zem bem às pes­so­as. Tam­bém vejo o que do­en­ças sú­bi­tas e crô­ni­cas po­dem fa­zer, in­de­pen­den­te­men­te da­qui­lo que as pes­so­as re­a­li­za­ram na vida e de o quan­to são que­ri­das. Para mui­tos, a saú­de pode não ser a coi­sa mais im­por­tan­te da vida. Mas, sem ela, nada mais im­por­ta. E quan­do você tem saú­de, qua­se tudo é pos­sí­vel.


  
    11. O caminho para um cérebro saudável pela alimentação


    Pro­gra­mas de re­fei­ções e re­cei­tas


    


    


    


    


    O nú­me­ro de idei­as de re­fei­ções e re­cei­tas aqui apre­sen­ta­do mos­tra quan­tas op­ções exis­tem nes­ta di­e­ta. Você en­con­tra­rá, em abundân­cia, ver­du­ras, pei­xes, car­nes, aves, cas­ta­nhas, ovos e sa­la­das. Mas você pode com­por, com a mes­ma fa­ci­li­da­de, ou­tros pra­tos ba­se­a­dos nos te­mas ex­pos­tos aqui (por exem­plo, para o jan­tar, co­zi­nhe um pei­xe ou uma car­ne com al­gu­mas ver­du­ras e uma sa­la­da ver­de de acom­pa­nha­men­to, ou mon­te um lan­che com os ovos co­zi­dos do al­mo­ço e um pu­nha­do de cas­ta­nhas). Você en­con­tra­rá al­gu­mas idei­as de so­bre­me­sa (sim, está li­be­ra­do!), as­sim como vá­ri­os mo­lhos de sa­la­da.


    Note que você não en­con­tra­rá in­for­ma­ção nu­tri­ci­o­nal nes­tas re­cei­tas. Como men­ci­o­nei an­te­ri­or­men­te, um dos meus ob­je­ti­vos é li­be­rá-lo para sem­pre de ter que con­tar ca­lo­ri­as e gra­mas de pro­te­í­nas e gor­du­ra (so­bre­tu­do a sa­tu­ra­da). Que­ro en­si­nar o que co­mer, e não como co­mer (isto é, a quan­ti­da­de dis­to ou da­qui­lo). Se você se­guir o pro­gra­ma e as ins­tru­ções, a in­ges­tão de gor­du­ras, car­boi­dra­tos e pro­te­í­nas por si só bas­ta­rão. Você não co­me­rá de­mais, não se sen­ti­rá com fome e ma­xi­mi­za­rá a nu­tri­ção de seu cor­po e sua men­te.


    


    
      
        
      

      
        
          	
            No link <www.dr­perl­mut­ter.com/re­sour­ces> você en­con­tra­rá re­co­men­da­ções de mar­cas es­pe­cí­fi­cas de ali­men­tos. Mes­mo ti­ran­do o glú­ten, o tri­go e a mai­or par­te do açú­car da di­e­ta, você fi­ca­rá sur­pre­so com a abundân­cia de op­ções de co­mi­da dis­po­ní­veis. Tam­bém fi­ca­rá es­pan­ta­do com o con­tro­le que ob­te­rá so­bre a fome, os de­se­jos, o ta­ma­nho das por­ções e a in­ges­tão de ca­lo­ri­as. Suas pa­pi­las gus­ta­ti­vas tam­bém agra­de­ce­rão ao vi­ven­ci­ar uma es­pé­cie de re­nas­ci­men­to.

          
        

      
    


    


    Na úl­ti­ma dé­ca­da, hou­ve uma gran­de mu­dan­ça na va­ri­e­da­de de co­mi­da dis­po­ní­vel em nos­sos mer­ca­dos. Se você, por exem­plo, vive numa ci­da­de gran­de, pro­va­vel­men­te é ca­paz de en­con­trar todo tipo de in­gre­di­en­te num raio de al­guns qui­lô­me­tros, seja no seu mer­ca­do ha­bi­tu­al, hoje re­ple­to de ali­men­tos orgâ­ni­cos, ou em al­gu­ma fei­ra lo­cal. Co­nhe­ça o seu ven­de­dor; ele pode lhe di­zer que pro­du­tos aca­ba­ram de che­gar e de onde vêm. Dê pre­fe­rên­cia a pro­du­tos da épo­ca, e dis­po­nha-se a ex­pe­ri­men­tar aqui­lo que você nun­ca ex­pe­ri­men­tou. Dez anos atrás, era di­fí­cil en­con­trar car­ne de bi­são ou pei­xe-car­vão, por exem­plo, mas hoje car­nes e pei­xes exó­ti­cos e de­li­ci­o­sos es­tão am­pla­men­te dis­po­ní­veis. Lem­bre-se: sem­pre que pos­sí­vel, dê pre­fe­rên­cia aos pro­du­tos orgâ­ni­cos ou sel­va­gens. Na dú­vi­da, per­gun­te ao ven­de­dor.


    O que be­ber: O ide­al é li­mi­tar-se à água pura. Beba di­a­ri­a­men­te um li­tro de água para cada 35 qui­los, apro­xi­ma­da­men­te. Se você pesa 70 qui­los, isso sig­ni­fi­ca que você deve to­mar pelo me­nos dois li­tros de água, ou cer­ca de nove co­pos por dia. Você tam­bém pode op­tar por chá ou café (su­pon­do que você não tem pro­ble­ma com café), mas cui­da­do com a ca­fe­í­na no fi­nal do dia. Para cada be­bi­da ca­fei­na­da que você con­su­mir, au­men­te o con­su­mo de água em um ou dois co­pos. O lei­te de amên­doa tam­bém é uma op­ção sau­dá­vel. No jan­tar, você tem a al­ter­na­ti­va de to­mar uma taça de vi­nho, de pre­fe­rên­cia tin­to.


    Fru­tas: Es­co­lha fru­tas in na­tu­ra e, du­ran­te as pri­mei­ras qua­tro se­ma­nas, ten­te guar­dar as fru­tas ape­nas para o lan­che e a so­bre­me­sa. Ex­pe­ri­men­te comê-las com cre­me de lei­te sem açú­car, mis­tu­ra­das com lei­te de coco e uma pi­ta­da de es­té­via ou ca­cau em pó sem açú­car.


    A re­gra do azei­te de oli­va: Você pode usar li­vre­men­te azei­te de oli­va (orgâ­ni­co e ex­tra­vir­gem). Ob­ser­ve que em mui­tos ca­sos você pode tro­car o azei­te de oli­va pelo óleo de coco ao co­zi­nhar. Por exem­plo, fri­te pei­xe e ver­du­ras sau­té em óleo de coco, em vez de azei­te de oli­va, ou faça ovos me­xi­dos em óleo de coco no café da ma­nhã. Isso o aju­da­rá a atin­gir a meta de uma co­lher de chá de óleo de coco, re­co­men­da­da na se­ção de su­ple­men­tos.


    Pre­pa­re sua co­mi­da: Quan­do o tem­po está cur­to, o que é cons­tan­te­men­te o caso quan­do se al­mo­ça no tra­ba­lho, leve sua co­mi­da de casa. É bom ter guar­da­dos na ge­la­dei­ra ali­men­tos pré-co­zi­dos — como fran­go as­sa­do ou gre­lha­do, sal­mão es­cal­da­do ou ti­ras de bife ou ros­bi­fe. En­cha um pote com al­fa­ce e ver­du­ras cru­as pi­ca­das, e acres­cen­te as pro­te­í­nas e os mo­lhos de sua pre­fe­rên­cia an­tes de co­mer. Mui­tos su­per­mer­ca­dos pas­sa­ram a ofe­re­cer ali­men­tos pron­tos com a lis­ta de in­gre­di­en­tes, para você sa­ber o que está con­su­min­do.


    E não se es­que­ça dos res­tos. Mui­tas das re­cei­tas des­te ca­pí­tu­lo po­dem ser fei­tas no fim de se­ma­na (e re­pe­ti­das) para abar­car vá­ri­as re­fei­ções du­ran­te a se­ma­na, na rua. Leve sua co­mi­da num re­ci­pi­en­te her­mé­ti­co e coma-a fria, ou es­quen­te no mi­cro-on­das.


    Eu saio com aba­ca­tes e uma la­ti­nha de sal­mão. Co­mi­da en­la­ta­da pode ser uma óti­ma fon­te de nu­tri­ção por­tá­til e sau­dá­vel, des­de que você tome cui­da­do com os en­la­ta­dos que está com­pran­do. To­ma­tes en­la­ta­dos, por exem­plo, po­dem ser uma ex­ce­len­te al­ter­na­ti­va ao to­ma­te na­tu­ral. Aten­te ape­nas para in­gre­di­en­tes adi­ci­o­na­dos, como só­dio e açú­car. Ao es­co­lher pei­xes en­la­ta­dos, opte por aque­les pes­ca­dos de ma­nei­ra sus­ten­tá­vel ou com an­zol. Tam­bém evi­te pei­xes que pos­sam ter alta quan­ti­da­de de mer­cú­rio.


    O que co­mer no lan­che: De­vi­do ao alto fa­tor de sa­ci­e­da­de das re­fei­ções que eu pro­po­nho (sem fa­lar no con­tro­le pre­ci­so da gli­ce­mia), é pou­co pro­vá­vel que você se veja de­ses­pe­ra­do por co­mi­da en­tre uma re­fei­ção e ou­tra. Mas é bom sa­ber o que você pode be­lis­car, den­tro des­ta di­e­ta, sem­pre que qui­ser. Se­guem al­gu­mas idei­as:


    


    • Um pu­nha­do de cas­ta­nhas cru­as (à ex­ce­ção dos amen­do­ins, que são um le­gu­me, e não uma cas­ta­nha). Ou en­tão mis­tu­rar cas­ta­nhas e azei­to­nas.


    • Al­guns qua­dra­di­nhos de cho­co­la­te amar­go (qual­quer um com mais de 70% de ca­cau).


    • Ver­du­ras cru­as pi­ca­das (por exem­plo, pi­men­tões, bró­co­lis, va­gens, ra­ba­ne­tes, ho­mus, gua­ca­mo­le, quei­jo de ca­bra, ta­pe­na­de ou man­tei­ga de cas­ta­nha).


    • Quei­jo com bis­coi­tos sem tri­go e po­bres em car­boi­dra­tos.


    • Ti­ras de peru ou fran­go as­sa­do frio na mos­tar­da.


    • Meio aba­ca­te com azei­te, sal e pi­men­ta.


    • Dois ovos co­zi­dos.


    • Sa­la­da ca­pre­se: um to­ma­te em fa­ti­as com pe­da­ços de quei­jo mu­ça­re­la fres­co, azei­te, man­je­ri­cão, sal e pi­men­ta.


    • Ca­ma­rão sem cas­ca, frio, com li­mão e en­dro.


    • Um pe­da­ço ou por­ção de fru­ta in na­tu­ra, com pou­co açú­car (por exem­plo: la­ran­ja, maçã, fru­tas ver­me­lhas, me­lão, pera, ce­re­ja, uva, kiwi, amei­xa, pês­se­go, nec­ta­ri­na, to­ran­ja).


    


    EXEM­PLO DE CAR­DÁ­PIO SE­MA­NAL


    Eis um mo­de­lo de car­dá­pio de uma se­ma­na. To­dos os pra­tos acom­pa­nha­dos de re­cei­tas fo­ram res­sal­ta­dos em ne­gri­to. As re­cei­tas co­me­çam na pá­gi­na 269. Ob­ser­va­ção: ao fri­tar ali­men­tos, você pode usar man­tei­ga, azei­te de oli­va orgâ­ni­co ex­tra­vir­gem ou óleo de coco. Evi­te óle­os pro­ces­sa­dos ou em spray, a me­nos que este úl­ti­mo seja de azei­te de oli­va orgâ­ni­co.


    SE­GUN­DA-FEI­RA:


    


    • Café da ma­nhã: 2 ovos me­xi­dos com 30g de quei­jo ched­dar e ver­du­ras re­fo­ga­das à von­ta­de (por exem­plo: ce­bo­la, co­gu­me­lo, es­pi­na­fre, bró­co­lis).


    • Al­mo­ço: Fran­go ao vi­na­gre­te de mos­tar­da (p. 273), acom­pa­nha­do de sa­la­da ver­de tem­pe­ra­da com vi­na­gre bal­sâ­mi­co e azei­te de oli­va.


    • Jan­tar: 100g de con­tra­fi­lé orgâ­ni­co (ou fran­go as­sa­do orgâ­ni­co ou pei­xe sel­va­gem) acom­pa­nha­do de sa­la­da ver­de e ver­du­ras re­fo­ga­das na man­tei­ga e no alho.


    • So­bre­me­sa: ½ xí­ca­ra de fru­tas ver­me­lhas co­ber­tas com um pou­co de cre­me de lei­te sem açú­car.


    


    TER­ÇA-FEI­RA:


    


    • Café da ma­nhã: ½ aba­ca­te com um fio de azei­te de oli­va e 2 ovos co­zi­dos com sal­si­nha.


    • Al­mo­ço: Fran­go ao li­mão (p. 273) acom­pa­nha­do de Sa­la­da de er­vas do jar­dim (p. 288).


    • Jan­tar: Sal­mão rá­pi­do com co­gu­me­los (p. 283) e le­gu­mes as­sa­dos à von­ta­de.


    • So­bre­me­sa: 2 Tru­fas de cho­co­la­te (p. 301).


    


    QUAR­TA-FEI­RA:


    


    • Café da ma­nhã: Fri­ta­da de gruyè­re (p. 269).


    • Al­mo­ço: Sa­la­da de rú­cu­la ao li­mão (p. 291) com 100g de fran­go as­sa­do em cu­bi­nhos.


    • Jan­tar: Pei­xe as­sa­do ao Char­don­nay (p. 274) acom­pa­nha­do de ½ xí­ca­ra de ar­roz ar­bó­reo e le­gu­mes ao va­por à von­ta­de.


    • So­bre­me­sa: 1 maçã in­tei­ra fa­ti­a­da e co­ber­ta com um fio de es­té­via e ca­ne­la.


    


    QUIN­TA-FEI­RA:


    


    • Café da ma­nhã: 3 ou 4 fa­ti­as de sal­mão ma­ri­na­do ou de­fu­ma­do com 30g de quei­jo de ca­bra e 1 por­ção de “Ce­re­ais” rá­pi­dos e cro­can­tes (p. 272).


    • Al­mo­ço: 1 ½ xí­ca­ra de Gaz­pa­cho de io­gur­te e abo­bri­nha com pei­to de fran­go ma­ri­na­do ao aça­frão (p. 280).


    • Jan­tar: Filé gla­ce­a­do ao bal­sâ­mi­co (p. 275) acom­pa­nha­do de Va­gem ao mo­lho de alho (p. 293).


    • So­bre­me­sa: 2 ou 3 qua­dra­dos de cho­co­la­te amar­go.


    


    SEX­TA-FEI­RA:


    


    • Café da ma­nhã: Ome­le­te de óleo de coco (p. 270).


    • Al­mo­ço: Sa­la­da mes­clun ao óleo de amên­do­as (p. 290) e 100g de sal­mão gre­lha­do.


    • Jan­tar: Cor­dei­ro gre­go ao li­mão (p. 284) acom­pa­nha­do de va­gem e bró­co­lis à von­ta­de.


    • So­bre­me­sa: Mous­se de cho­co­la­te e coco (p. 301).


    


    SÁ­BA­DO:


    


    • Café da ma­nhã: “Flo­cos de aveia” sem aveia (p. 271).


    • Al­mo­ço: Car­pac­cio de atum com ce­bo­la roxa, sal­si­nha e pi­men­ta rosa (p. 277).


    • Jan­tar: Ste­ak de Wagyu com cou­ve-de-bru­xe­las (p. 277).


    • So­bre­me­sa: ¾ de xí­ca­ra de mo­ran­gos in na­tu­ra co­ber­tos com 3 qua­dra­dos de cho­co­la­te amar­go der­re­ti­do.


    


    DO­MIN­GO:


    


    • Café da ma­nhã: Hu­e­vos Ran­che­ros (p. 270).


    • Al­mo­ço: Sa­la­da Ni­çoi­se (p. 289).


    • Jan­tar: Sar­di­nhas gre­lha­das com to­ma­te, rú­cu­la e quei­jo pe­co­ri­no (p. 278).


    • So­bre­me­sa: 2 qua­dra­dos de cho­co­la­te amar­go com 1 co­lher de sopa de man­tei­ga de amên­do­as.

  


  
    Receitas


    


    


    


    


    


    


    


    


    


    Se­guir os prin­cí­pi­os ali­men­ta­res de A di­e­ta da men­te é mais fá­cil do que pa­re­ce. Em­bo­ra esta nova ma­nei­ra de se ali­men­tar li­mi­te de for­ma sig­ni­fi­ca­ti­va sua in­ges­tão de car­boi­dra­tos, so­bre­tu­do tri­go e açú­car, não há uma ver­da­dei­ra es­cas­sez de ali­men­tos e in­gre­di­en­tes com que brin­car na co­zi­nha. Para con­ti­nu­ar a co­mer al­guns de seus pra­tos pre­fe­ri­dos, você pre­ci­sa­rá de cer­ta cri­a­ti­vi­da­de, mas, as­sim que apren­der como re­a­li­zar al­gu­mas subs­ti­tui­ções sem es­for­ço, será ca­paz de fa­zer o mes­mo com suas pró­pri­as re­cei­tas e vol­tar aos ma­nu­ais de re­cei­tas clás­si­cos. Es­sas su­ges­tões lhe da­rão uma ideia ge­ral de como apli­car es­tas ins­tru­ções a pra­ti­ca­men­te qual­quer re­fei­ção e lhe aju­da­rão a do­mi­nar a arte da co­zi­nha.


    Por sa­ber que a mai­or par­te das pes­so­as tem o tem­po cur­to e li­mi­ta­do para co­zi­nhar, es­co­lhi pra­tos sim­ples, re­la­ti­va­men­te fá­ceis de pre­pa­rar e, aci­ma de tudo, chei­os de sa­bor e nu­tri­ti­vos. Em­bo­ra eu o in­cen­ti­ve a se­guir meu pla­no de re­fei­ção de sete dias, de­li­ne­a­do nas pá­gi­nas 264-6, de modo a não ter que pen­sar no que co­mer du­ran­te a pri­mei­ra se­ma­na do pro­gra­ma, você pode fa­zer seu pró­prio pla­ne­ja­men­to, es­co­lhen­do as re­cei­tas que mais o ape­te­ce­rem. A mai­o­ria dos in­gre­di­en­tes é fá­cil de en­con­trar. Lem­bre-se de dar pre­fe­rên­cia, sem­pre que pos­sí­vel, aos ali­men­tos sel­va­gens e orgâ­ni­cos e aos ani­mais ali­men­ta­dos no pas­to. Quan­do es­co­lher azei­te de oli­va ou de coco, pro­cu­re o tipo ex­tra­vir­gem. Em­bo­ra to­dos os in­gre­di­en­tes re­la­ci­o­na­dos nas re­cei­tas se­jam fá­ceis de en­con­trar na ver­são sem glú­ten, dê sem­pre uma olha­da no ró­tu­lo para ter cer­te­za, prin­ci­pal­men­te se com­prar ali­men­tos pro­ces­sa­dos (como a mos­tar­da). Nem sem­pre é pos­sí­vel con­tro­lar o que é pos­to nos pro­du­tos, mas você pode con­tro­lar o que é pos­to no seu pra­to.


    


    CAFÉ DA MA­NHÃ


    FRI­TA­DA DE GRUYÈ­RE E QUEI­JO DE CA­BRA


    Os ovos es­tão en­tre os in­gre­di­en­tes mais ver­sá­teis. So­zi­nhos, po­dem ser­vir como uma re­fei­ção com­ple­ta, ou ser acres­cen­ta­dos a ou­tros pra­tos. Coma sem­pre que pos­sí­vel ovos orgâ­ni­cos ou de aves cri­a­das em li­ber­da­de. É fá­cil e rá­pi­do fa­zer uma fri­ta­da, e elas são óti­mas para ser­vir a gru­pos mai­o­res. Você pode fa­zer vá­ri­os ti­pos di­fe­ren­tes mu­dan­do o tipo de quei­jo, de ver­du­ras e le­gu­mes. Abai­xo, uma das mi­nhas fa­vo­ri­tas.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    3 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    1 ce­bo­la mé­dia pi­ca­da (mais ou me­nos um copo)


    ½ co­lher de chá de sal


    ½ co­lher de chá de pi­men­ta


    500g de fo­lhas de es­pi­na­fre, la­va­das e pi­ca­das


    9 ovos ba­ti­dos


    1 co­lher de sopa de água


    100g de quei­jo de ca­bra pi­ca­do


    ⅓ de xí­ca­ra de quei­jo gruyè­re ra­la­do


    


    Pré-aque­ça o for­no a 200°C. Leve uma fri­gi­dei­ra ao fogo mé­dio, adi­ci­o­ne 1 co­lher de sopa de azei­te e aque­ça. Jun­te a ce­bo­la, o sal e a pi­men­ta. Dei­xe 3 a 4 mi­nu­tos, me­xen­do de vez em quan­do até a ce­bo­la fi­car trans­pa­ren­te. Acres­cen­te o es­pi­na­fre e a água e fri­te, me­xen­do, até o es­pi­na­fre mur­char (1 a 2 mi­nu­tos). Jun­te os ovos e sal­pi­que o quei­jo de ca­bra e o gruyè­re. Dei­xe 1 a 2 mi­nu­tos, até a mis­tu­ra fir­mar nas bor­das. De­pois leve a fri­gi­dei­ra ao for­no e dei­xe as­sar por dez a doze mi­nu­tos.


    Re­ti­re do for­no e sir­va.


    OME­LE­TE DE ÓLEO DE COCO


    Em casa, as ome­le­tes es­tão en­tre meus pra­tos fa­vo­ri­tos. Faça ex­pe­ri­ên­ci­as com di­fe­ren­tes ver­du­ras e faça a ome­le­te um dia em azei­te de oli­va e, no ou­tro, em óleo de coco.


    Ser­ve 1 pes­soa.


    


    1 ce­bo­la pi­ca­da


    1 to­ma­te ver­me­lho pi­ca­do


    ½ co­lher de chá de sal


    ½ co­lher de chá de pi­men­ta


    2 ovos ba­ti­dos


    1 co­lher de sopa de óleo de coco


    ¼ aba­ca­te fa­ti­a­do


    2 co­lhe­res de sopa de sal­si­nha


    


    Jun­te a ce­bo­la, o to­ma­te, o sal e a pi­men­ta aos ovos ba­ti­dos numa ti­ge­la e mis­tu­re. Acres­cen­te o óleo de coco em uma fri­gi­dei­ra e aque­ça em fogo mé­dio para alto. Quan­do es­ti­ver aque­ci­do, acres­cen­te a mis­tu­ra e dei­xe até os ovos co­me­ça­rem a en­du­re­cer (cer­ca de 2 mi­nu­tos). Vire a ome­le­te com uma es­pá­tu­la e dei­xe até os ovos pa­ra­rem de es­cor­rer (mais 1 mi­nu­to). Do­bre a ome­le­te ao meio e dei­xe até es­cu­re­cer um pou­co. Sir­va num pra­to, ain­da quen­te, co­ber­to pelo aba­ca­te e pela sal­si­nha.


    HU­E­VOS RAN­CHE­ROS


    Mu­da­mos este pra­to clás­si­co da co­zi­nha me­xi­ca­na para que os ovos se­jam ser­vi­dos numa cama de le­gu­mes, em vez de tor­til­las.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    1 co­lher de sopa de man­tei­ga ou azei­te de oli­va


    4 ovos


    4 xí­ca­ras de al­fa­ce cres­pa


    50g de quei­jo ched­dar ra­la­do


    4 co­lhe­res de sopa de sal­si­nha


    2 co­lhe­res de sopa de fo­lhas de co­en­tro pi­ca­das


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Po­nha a man­tei­ga ou o azei­te numa fri­gi­dei­ra, no fogo mé­dio para alto. Quan­do es­ti­ver quen­te, acres­cen­te os ovos e dei­xe 3 ou 4 mi­nu­tos, se qui­ser a gema mole, ou mais, se pre­fe­rir dura. Sir­va numa cama de al­fa­ce cres­pa e cu­bra com o quei­jo, a sal­si­nha e o co­en­tro. Tem­pe­re com sal e pi­men­ta.


    “FLO­COS DE AVEIA” SEM AVEIA


    A re­cei­ta abai­xo foi adap­ta­da do li­vro The Pa­leo Diet Co­ok­bo­ok, de Lo­ren Cor­dain e Nell Step­hen­son. Se você apre­cia um café da ma­nhã far­to e quen­te, ex­pe­ri­men­te isto, em vez dos flo­cos de aveia tra­di­ci­o­nais.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    ¼ de xí­ca­ra de no­zes cru­as, sem sal


    ¼ de xí­ca­ra de amên­do­as cru­as, sem sal


    2 co­lhe­res de sopa de li­nha­ça mo­í­da


    1 co­lher de chá de pi­men­ta-da-ja­mai­ca mo­í­da


    3 ovos


    ¼ de xí­ca­ra de lei­te de amên­do­as sem açú­car


    ½ ba­na­na amas­sa­da


    1 co­lher de sopa de man­tei­ga de amên­do­as


    2 co­lhe­res de chá de se­men­te de abó­bo­ra (op­ci­o­nal)


    1 por­ção de fru­tas ver­me­lhas in na­tu­ra (op­ci­o­nal)


    


    Mis­tu­re as no­zes, as amên­do­as, a li­nha­ça e a pi­men­ta-da-ja­mai­ca num pro­ces­sa­dor para ob­ter um grão gros­so, sem che­gar a ser pó. Re­ser­ve.


    Mis­tu­re os ovos e o lei­te de amên­do­as até fi­car cre­mo­so. Mis­tu­re a ba­na­na amas­sa­da e a man­tei­ga de amên­do­as e acres­cen­te ao cre­me, me­xen­do bem. Jun­te a mis­tu­ra es­pes­sa de no­zes.


    Es­quen­te na pa­ne­la em fogo bai­xo, me­xen­do bas­tan­te, até atin­gir a con­sis­tên­cia de­se­ja­da. Sal­pi­que as se­men­tes de abó­bo­ra e as fru­tas ver­me­lhas e acres­cen­te mais lei­te de amên­do­as, se de­se­jar. Sir­va ain­da quen­te.


    "CE­RE­AIS" RÁ­PI­DOS E CRO­CAN­TES


    Se você pro­cu­ra ce­re­ais que obe­de­çam às re­co­men­da­ções da di­e­ta da men­te, ex­pe­ri­men­te es­tes. Se você não gos­ta de no­zes, pode tro­cá-las por sua cas­ta­nha fa­vo­ri­ta.


    Ser­ve 1 pes­soa.


    


    ¼ de xí­ca­ra de no­zes (ou ou­tra cas­ta­nha) mo­í­das e sem sal


    ¼ de xí­ca­ra de coco ra­la­do


    1 por­ção de fru­tas ver­me­lhas


    ⅔ de xí­ca­ra de lei­te in­te­gral ou lei­te de amên­do­as


    


    Mis­tu­re os in­gre­di­en­tes numa ti­ge­la e sa­bo­reie.


    


    AL­MO­ÇO OU JAN­TAR


    FRAN­GO AO LI­MÃO


    O fran­go pode ser usa­do em di­ver­sos pra­tos. Aqui, uma re­cei­ta de fran­go fá­cil de pre­pa­rar no jan­tar. O res­to pode ser guar­da­do para o al­mo­ço do dia se­guin­te.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    6 pei­tos de fran­go, de­sos­sa­dos e sem pele


    1 co­lher de sopa de ale­crim


    2 den­tes de alho pi­ca­dos


    1 cha­lo­ta pi­ca­da


    Suco de 1 li­mão


    ½ xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    


    Se­pa­re o fran­go numa tra­ves­sa rasa onde cai­bam os seis pei­tos para ma­ri­nar. Numa ti­ge­la, jun­te o ale­crim, o alho, as cha­lo­tas e o suco do li­mão. Acre­se­cen­te o azei­te de oli­va len­ta­men­te. Der­ra­me a ma­ri­na­da no fran­go, cu­bra e dei­xe des­can­sar na ge­la­dei­ra por pelo me­nos 2 ho­ras.


    Pré-aque­ça o for­no a 180oC. Tire o fran­go da ma­ri­na­da e asse por 25 mi­nu­tos ou até che­gar no pon­to de­se­ja­do. Sir­va com uma sa­la­da e le­gu­mes no va­por.


    FRAN­GO AO VI­NA­GRE­TE DE MOS­TAR­DA


    Quan­do o tem­po está cur­to, esta re­cei­ta pode ser pre­pa­ra­da em pou­cos mi­nu­tos, des­de que você já dis­po­nha de um fran­go as­sa­do. Você pode fa­zer o do­bro de mo­lho para usar em sa­la­das du­ran­te a se­ma­na.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    1 fran­go orgâ­ni­co as­sa­do


    300g de sa­la­da ver­de pré-la­va­da de sua pre­fe­rên­cia (cer­ca de 3 sa­qui­nhos)


    Para o vi­na­gre­te de mos­tar­da


    


    4 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    1 co­lher de sopa de vi­na­gre de vi­nho tin­to


    2 co­lhe­res de sopa de vi­nho bran­co seco


    1 co­lher de sopa de mos­tar­da de grão in­te­gral


    1 co­lher de chá de mos­tar­da Di­jon


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Jun­te to­dos os in­gre­di­en­tes do vi­na­gre­te numa ti­ge­la. Tem­pe­re com sal e pi­men­ta.


    Cor­te o fran­go e sir­va com o vi­na­gre­te so­bre a sa­la­da ver­de.


    PEI­XE AS­SA­DO AO CHAR­DON­NAY


    Não há nada mais sim­ples que as­sar seu pei­xe fa­vo­ri­to e acres­cen­tar-lhe um mo­lho rico e sa­bo­ro­so. Em­bo­ra o mo­lho abai­xo te­nha sido cri­a­do pen­san­do no sal­mão, ele cai bem em qual­quer pei­xe. Dê pre­fe­rên­cia a pei­xes sel­va­gens e com­pre os mais fres­cos que pu­der achar na fei­ra.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    ½ xí­ca­ra de man­tei­ga


    1 xí­ca­ra de Char­don­nay


    2 ou 3 co­lhe­res de sopa de mos­tar­da Di­jon


    3 co­lhe­res de sopa de al­ca­par­ras la­va­das


    Suco de 1 li­mão


    2 co­lhe­res de chá de en­dro pi­ca­do


    4 fi­lés de sal­mão ou pei­xe bran­co (com pele)


    


    Pré-aque­ça o for­no a 215oC. Der­re­ta len­ta­men­te a man­tei­ga em uma fri­gi­dei­ra em fogo mé­dio e mis­tu­re o Char­don­nay, a mos­tar­da, as al­ca­par­ras e o suco de li­mão. Aque­ça 5 mi­nu­tos para eva­po­rar o ál­co­ol. Jun­te o en­dro. Ar­ru­me os fi­lés de pei­xe numa as­sa­dei­ra, com a pele para bai­xo. Co­lo­que o mo­lho so­bre o pei­xe e asse por 20 mi­nu­tos, até dou­rar. Sir­va ime­di­a­ta­men­te com Va­gem ao mo­lho de alho (ver p. 293).


    FILÉ GLA­CE­A­DO AO BAL­SÂ­MI­CO


    Este filé é ou­tro pra­to que se pre­pa­ra em pou­cos mi­nu­tos. Tudo de que se pre­ci­sa é de um cor­te ex­ce­len­te de car­ne de ani­mal ali­men­ta­do no pas­to e uma su­cu­len­ta ma­ri­na­da.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    3 co­lhe­res de sopa de vi­na­gre bal­sâ­mi­co


    ½ co­lher de chá de sal


    ½ co­lher de chá de pi­men­ta


    2 fi­lés de boa car­ne (com 2 cm de es­pes­su­ra)


    250g de sa­la­da ver­de (cer­ca de 2 sa­qui­nhos de sa­la­da pré-la­va­da)


    


    Mis­tu­re o azei­te de oli­va, o sal e a pi­men­ta numa ti­ge­la. Der­ra­me a ma­ri­na­da num saco plás­ti­co se­lá­vel, jun­te os fi­lés e dei­xe ma­ri­nar por 30 mi­nu­tos. Pre­pa­re a gre­lha e fri­te os fi­lés um mi­nu­to de cada lado, ou o tem­po que pre­fe­rir. Pin­ce­le-os com a ma­ri­na­da en­quan­to gre­lham. Você tam­bém pode gre­lhá-los no for­no, de­pois de dou­rá-los numa fri­gi­dei­ra com óleo quen­te (cer­ca de 30 se­gun­dos de cada lado). Sir­va os fi­lés numa cama de sa­la­da, acom­pa­nha­dos de le­gu­mes.


    COS­TE­LA SU­CU­LEN­TA


    A re­cei­ta abai­xo foi adap­ta­da da de­li­ci­o­sa re­cei­ta de Cos­te­la de boi de Ste­ve Clif­ton. Vi­ti­cul­tor e chef, Ste­ve ado­ra cri­ar pra­tos que com­bi­nam com seus vi­nhos ita­li­a­nos.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    4 ce­bo­las ama­re­las mé­di­as


    3 ce­nou­ras sem cas­ca


    6 pés de aipo


    3 den­tes de alho


    1 xí­ca­ra de fa­ri­nha de amên­do­as


    1 co­lher de chá de sal


    1 co­lher de chá de pi­men­ta


    1kg de cos­te­la de boi


    6 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    3 co­lhe­res de sopa de mo­lho de to­ma­te


    1 gar­ra­fa de vi­nho tin­to ita­li­a­no


    Suco de 1 la­ran­ja-baía


    4 co­lhe­res de sopa de fo­lhas de to­mi­lho


    ½ xí­ca­ra de sal­si­nha pi­ca­da


    


    Pi­que gros­sei­ra­men­te a ce­bo­la, as ce­nou­ras e o aipo e re­ser­ve. Com uma faca, amas­se o alho e re­ser­ve. Numa ti­ge­la gran­de, tem­pe­re a fa­ri­nha de amên­do­as com sal e pi­men­ta, e em­pa­ne a cos­te­la. Aque­ça o azei­te de oli­va numa ca­ça­ro­la em fogo de mé­dio para alto. Dou­re a cos­te­la e re­ser­ve. Acres­cen­te a ce­bo­la e o alho à ca­ça­ro­la e sal­teie até fi­car trans­pa­ren­te, por cer­ca de 5 mi­nu­tos. Jun­te as ce­nou­ras e o aipo. Dei­xe até fi­car li­gei­ra­men­te ma­cio, por uns 5 mi­nu­tos. Vol­te a cos­te­la para a ca­ça­ro­la. Cu­bra-a com uma ca­ma­da de pas­sa­ta de to­ma­te. Jun­te o vi­nho e o suco de la­ran­ja. Tam­pe e po­nha para fer­ver, co­zi­nhan­do em fogo bran­do por cer­ca de duas ho­ras e meia. Des­tam­pe, jun­te as fo­lhas de to­mi­lho e dei­xe em fogo bran­do por mais 30 mi­nu­tos. Sir­va sal­pi­ca­do de sal­si­nha, acom­pa­nha­do de “Cus­cuz” de cou­ve-flor (p. 294).


    CAR­PAC­CIO DE ATUM COM CE­BO­LA ROXA, SAL­SI­NHA

    E PI­MEN­TA ROSA


    As pró­xi­mas sete re­cei­tas fo­ram cri­a­das por um gran­de ami­go meu, o chef Fa­bri­zio Ai­el­li, do res­tau­ran­te Se­a­salt, um dos meus fa­vo­ri­tos em Na­ples, na Fló­ri­da. Fa­bri­zio foi mui­to ge­ne­ro­so e com­par­ti­lhou al­gu­mas de suas re­cei­tas co­mi­go. Re­co­men­do ex­pe­ri­men­tá-las quan­do qui­ser im­pres­si­o­nar os con­vi­da­dos para o jan­tar.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    750g de filé de atum


    ½ ce­bo­la roxa cor­ta­da em ro­de­las


    1 maço de sal­si­nha pi­ca­da


    1 co­lher de sopa de pi­men­ta rosa mo­í­da


    4 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    Sal a gos­to


    3 limões cor­ta­dos ao meio


    


    Cor­te o atum em fa­ti­as fi­nas, de me­nos de 1 cm (cada pra­to deve ter três a cin­co fa­ti­as). Por cima do atum, acres­cen­te a ce­bo­la roxa, a sal­si­nha, a pi­men­ta, o azei­te, e com­ple­te com uma pi­ta­da de sal e me­ta­de de um li­mão ao lado.


    STE­AK DE WAGYU COM COU­VE-DE-BRU­XE­LAS


    Este pra­to é um su­ces­so en­tre os aman­tes da boa car­ne. Se você ti­ver di­fi­cul­da­de em en­con­trar o filé de Wagyu (pro­du­zi­do de um tipo es­pe­ci­al de gado, que em ja­po­nês sig­ni­fi­ca “vaca ver­me­lha”), qual­quer filé mig­non mar­mo­ri­za­do ser­vi­rá. O ste­ak de Wagyu é fa­mo­so pe­las gor­du­ras sau­dá­veis e pelo sa­bor de dar água na boca.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    1kg de cou­ve-de-bru­xe­las lim­pa


    6 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    6 cor­tes (cer­ca de 175 gra­mas cada) de ste­ak de Wagyu


    2 ra­mi­nhos de ale­crim pi­ca­dos


    1 den­te de alho amas­sa­do


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    1 xí­ca­ra de cal­do de ga­li­nha


    


    Para as cou­ves-de-bru­xe­las:


    Fer­va 6 xí­ca­ras de água, 2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va e 2 co­lhe­res de chá de sal. Acres­cen­te as cou­ves-de-bru­xe­las e co­zi­nhe em fogo mé­dio para alto por 9 mi­nu­tos, ou até fi­ca­rem ma­ci­as. Coe.


    Numa fri­gi­dei­ra, jun­te 2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va, as cou­ves-de-bru­xe­las cor­ta­das ao meio e sal e pi­men­ta a gos­to. Dei­xe em fogo alto até as cou­ves fi­ca­rem li­gei­ra­men­te dou­ra­das. Jun­te o cal­do de ga­li­nha e dei­xe até eva­po­rar.


    


    Para os ste­aks:


    


    Tem­pe­re os ste­aks com sal e pi­men­ta. Acres­cen­te o res­tan­te do azei­te de oli­va numa fri­gi­dei­ra, aque­ça em fogo mé­dio para alto e dou­re os ste­aks de um lado (cer­ca de 2 mi­nu­tos). Vire-os e acres­cen­te o alho tri­tu­ra­do e o ale­crim. Bai­xe o fogo para mé­dio e con­ti­nue a co­zi­nhar por mais al­guns mi­nu­tos até o pon­to de­se­ja­do (três a seis mi­nu­tos de cada lado, de­pen­den­do da es­pes­su­ra do filé).


    Sir­va ime­di­a­ta­men­te, acom­pa­nha­do da cou­ve-de-bru­xe­las tem­pe­ra­da com o suco da car­ne.


    SAR­DI­NHAS GRE­LHA­DAS COM TO­MA­TE, RÚ­CU­LA E QUEI­JO PE­CO­RI­NO


    A sar­di­nha é fan­tás­ti­ca para au­men­tar sua in­ges­tão de pro­te­í­nas, áci­dos gra­xos ôme­ga 3, vi­ta­mi­na B12 e ou­tros nu­tri­en­tes. Em­bo­ra al­guns gos­tem de co­mer esse pei­xe de água sal­ga­da, pe­que­no e ole­o­so, di­re­to da lata, eis um jei­to fá­cil e li­gei­ro de ser­vi-las num pra­to com ain­da mais sa­bor.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    18 sar­di­nhas me­di­terrâ­ne­as lim­pas


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    3 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    6 ma­ços de rú­cu­la


    4 to­ma­tes-ce­re­ja pi­ca­dos


    Suco de 3 limões


    1 maço de sal­si­nha pi­ca­da


    150g de quei­jo pe­co­ri­no ra­la­do


    


    Aque­ça a gre­lha em tem­pe­ra­tu­ra mé­dia para alta (se for pos­sí­vel con­tro­lar a tem­pe­ra­tu­ra, 175oC). Pin­ce­le as sar­di­nhas com uma co­lher de chá de azei­te de oli­va e tem­pe­re com sal e pi­men­ta. Gre­lhe por qua­tro mi­nu­tos de cada lado (ou­tra op­ção é fri­tar as sar­di­nhas em fogo mé­dio para alto).


    Numa ti­ge­la, jun­te a rú­cu­la, o to­ma­te, o res­to do azei­te, o suco de li­mão, sal e pi­men­ta. Di­vi­da em 6 por­ções e cu­bra cada uma com as sar­di­nhas, a sal­si­nha pi­ca­da e o quei­jo pe­co­ri­no ra­la­do.


    PAR­GO-VER­ME­LHO COM AIPO, AZEI­TO­NAS PRE­TAS, PE­PI­NO, ABA­CA­TE E TO­MA­TE AMA­RE­LO


    Quan­do en­con­trar par­go-ver­me­lho fres­co no mer­ca­do, com­pre e ex­pe­ri­men­te esta re­cei­ta. Leva me­nos de vin­te mi­nu­tos para fi­car pron­ta.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    6 fi­lés de par­go-ver­me­lho com a pele


    2 pés de aipo pi­ca­dos


    1 xí­ca­ra de azei­to­nas pre­tas sem ca­ro­ço


    1 pe­pi­no pi­ca­do


    2 aba­ca­tes pi­ca­dos


    500g de to­ma­tes ama­re­los cor­ta­dos ao meio


    1 co­lher de sopa de vi­na­gre de vi­nho tin­to


    Suco de 2 limões


    1 co­lher de sopa de vi­na­gre de vi­nho tin­to


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Aque­ça 1 co­lher de sopa de azei­te de oli­va numa fri­gi­dei­ra, em fogo de mé­dio para alto. Tem­pe­re os fi­lés com sal e pi­men­ta e dou­re por 6 mi­nu­tos de cada lado. Numa ti­ge­la, mis­tu­re o aipo, as azei­to­nas, o pe­pi­no, o aba­ca­te, os to­ma­tes, o vi­na­gre, o suco de li­mão e o que res­ta do azei­te de oli­va. Re­par­ta a sa­la­da em 6 pra­tos e sir­va so­bre ela o par­go-ver­me­lho, com a pele para cima.


    GAZ­PA­CHO DE IO­GUR­TE E ABO­BRI­NHA COM PEI­TO DE FRAN­GO MA­RI­NA­DO AO AÇA­FRÃO


    Não é pre­ci­so mui­to aça­frão, es­pe­ci­a­ria de­ri­va­da da flor de aça­frão, para cri­ar um pra­to de sa­bor in­ten­so e de­li­ci­o­so. Este não usa ape­nas aça­frão, mas tam­bém abo­bri­nha e co­en­tro.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    1 xí­ca­ra de vi­nho bran­co


    2 limões


    1 pi­ta­da de aça­frão


    3 pei­tos de fran­go de­sos­sa­dos sem pele


    6 abo­bri­nhas


    1 li­tro de cal­do de le­gu­mes


    ½ xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    Suco de 1 lima


    2 co­lhe­res de sopa de co­en­tro pi­ca­do com o talo


    1 pe­pi­no


    ½ ce­bo­la pi­ca­da em cu­bi­nhos


    1 to­ma­te-ce­re­ja pi­ca­do


    6 co­lhe­res de chá de io­gur­te gre­go


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Jun­te o vi­nho, o suco de um li­mão e o aça­frão em uma ti­ge­la gran­de. Co­lo­que os pei­tos de fran­go e dei­xe ma­ri­nar a noi­te toda. Aque­ça a gre­lha em tem­pe­ra­tu­ra mé­dia para alta (175oC, se sua gre­lha ti­ver um me­di­dor de tem­pe­ra­tu­ra). Gre­lhe os pei­tos de fran­go por 6 mi­nu­tos de cada lado ou até fi­ca­rem no pon­to, e cor­te-os em fa­ti­as de meio cen­tí­me­tro (ou en­tão gre­lhe o fran­go no for­no pelo mes­mo tem­po de cada lado). Re­fri­ge­re o fran­go na ge­la­dei­ra.


    Po­nha a abo­bri­nha, o cal­do de le­gu­mes, o azei­te de oli­va, o suco de li­mão, o suco de lima e me­ta­de do co­en­tro num li­qui­di­fi­ca­dor. Bata até vi­rar um purê. Tem­pe­re com sal e pi­men­ta a gos­to. Der­ra­me essa sopa numa ti­ge­la gran­de e jun­te o pe­pi­no, a ce­bo­la e o to­ma­te. Dei­xe des­can­sar por uma a duas ho­ras na ge­la­dei­ra. Quan­do es­ti­ver pron­to para ser­vir, re­par­ta a sopa em 6 por­ções e cu­bra cada uma com 1 co­lher de chá de io­gur­te. Sir­va acom­pa­nha­do do pei­to de fran­go, tem­pe­ra­do com sal e pi­men­ta e sal­pi­ca­do com o co­en­tro res­tan­te.


    “MI­NES­TRO­NE” LÍ­QUI­DO


    Quan­do as pes­so­as pen­sam em mi­nes­tro­ne, pen­sam numa sopa de le­gu­mes. Esta ver­são tro­ca a mas­sa ou o ar­roz por mais le­gu­mes... e mais sa­bor.


    Ser­ve 4 a 6 pes­so­as.


    


    3 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    3 pés de aipo pi­ca­dos


    1 ce­bo­la bran­ca doce pi­ca­da


    2 xí­ca­ras de bró­co­lis pi­ca­do


    2 xí­ca­ras de cou­ve-flor pi­ca­da


    1 xí­ca­ra de as­par­go pi­ca­do


    3 abo­bri­nhas de ta­ma­nho mé­dio pi­ca­das


    1 co­lher de chá de to­mi­lho seco


    500g de raiz de aipo des­cas­ca­da e cor­ta­da em cu­bos de 1 cm


    3 xí­ca­ras de cou­ve sem o cau­le


    3 xí­ca­ras de acel­ga sem o cau­le


    2 fo­lhas de lou­ro


    ½ co­lher de chá de sál­via seca


    1 ½ co­lher de chá de sal


    ¼ de co­lher de chá de pi­men­ta-do-rei­no fres­ca mo­í­da


    2 li­tros de cal­do de ga­li­nha ca­sei­ro


    5 xí­ca­ras de es­pi­na­fre sem o cau­le


    6 co­lhe­res de sopa de io­gur­te gre­go


    


    Aque­ça o azei­te de oli­va numa pa­ne­la gran­de, em fogo de mé­dio para alto. Acres­cen­te o aipo, a ce­bo­la, o bró­co­lis, a cou­ve-flor, o as­par­go, a abo­bri­nha e o to­mi­lho. Co­zi­nhe até que a ce­bo­la fi­que trans­pa­ren­te. Acres­cen­te a raiz de aipo, a cou­ve, a acel­ga, as fo­lhas de lou­ro, a sál­via, o sal e a pi­men­ta e co­zi­nhe por mais 4 mi­nu­tos. Jun­te o cal­do de ga­li­nha. Po­nha essa sopa para fer­ver e bai­xe o fogo para mé­dio. Dei­xe em fogo bran­do por 25 a 30 mi­nu­tos, ou até os le­gu­mes fi­ca­rem ma­ci­os. Dei­xe a sopa es­fri­ar por 10 mi­nu­tos. Jun­te o es­pi­na­fre e mexa. En­quan­to mexe, en­con­tre as fo­lhas de lou­ro na sopa e re­ti­re-as da mis­tu­ra. Bata tudo num li­qui­di­fi­ca­dor até a con­sis­tên­cia fi­car pas­to­sa.


    Guar­ne­ça cada por­ção com um pou­co de io­gur­te gre­go.


    SOPA DE TO­MA­TE E RE­PO­LHO ROXO


    No auge do in­ver­no ou no meio do ve­rão, esta sopa sim­ples e re­fres­can­te exi­ge in­gre­di­en­tes que a mai­o­ria das pes­so­as tem à mão. Ela cai bem com qual­quer en­tra­da, no lu­gar da sa­la­da.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    ½ xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    1 ce­bo­la bran­ca doce pi­ca­da


    2 pés de aipo pi­ca­dos


    2 co­lhe­res de sopa de alho pi­ca­di­nho


    2 la­tas de ex­tra­to de to­ma­te


    1 re­po­lho roxo pi­ca­do


    10 fo­lhas de man­je­ri­cão


    1 ½ li­tro de cal­do de ga­li­nha


    1 ½ li­tro de cal­do de le­gu­mes


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Numa pa­ne­la gran­de, jun­te me­ta­de do azei­te de oli­va. Aque­ça em fogo mé­dio para alto. Jun­te a ce­bo­la, o aipo e o alho até fi­ca­rem trans­pa­ren­tes (cer­ca de 5 mi­nu­tos). Adi­ci­o­ne o ex­tra­to de to­ma­te, o re­po­lho roxo, 5 fo­lhas de man­je­ri­cão, o cal­do de ga­li­nha e o cal­do de le­gu­mes, e dei­xe fer­ver. Quan­do atin­gir o pon­to de fer­vu­ra, bai­xe o fogo para mé­dio e dei­xe co­zi­nhar em fogo bai­xo por 25 a 30 mi­nu­tos. Jun­te o res­tan­te do azei­te de oli­va, tem­pe­re com sal e pi­men­ta e dei­xe a sopa es­fri­ar por dez mi­nu­tos. Bata no li­qui­di­fi­ca­dor até vi­rar um cre­me. Sir­va em se­gui­da, com o res­tan­te do man­je­ri­cão.


    SAL­MÃO RÁ­PI­DO COM CO­GU­ME­LOS


    Não há nada mais fá­cil que fri­tar fi­lés de pei­xe e acres­cen­tar-lhes sa­bor com co­gu­me­los, er­vas, es­pe­ci­a­ri­as e azei­te. Esta re­cei­ta fica pron­ta em pou­cos mi­nu­tos.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    4 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    3 den­tes de alho amas­sa­dos


    3 cha­lo­tas cor­ta­das em fa­ti­as fi­nas


    1 co­lher de chá de gen­gi­bre, seco ou na­tu­ral


    4 fi­lés de sal­mão sem pele


    1 co­lher de sopa de óleo de ger­ge­lim


    2 xí­ca­ras de co­gu­me­los cor­ta­dos em fa­ti­as


    ½ xí­ca­ra de co­en­tro pi­ca­do


    


    Aque­ça duas co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va numa fri­gi­dei­ra, em fogo mé­dio, e jun­te o alho, a cha­lo­ta e o gen­gi­bre. Fri­te por cer­ca de 1 mi­nu­to, jun­te os fi­lés de sal­mão. Fri­te-os por cer­ca de 3 mi­nu­tos de cada lado. Re­ti­re os fi­lés e re­ser­ve. Com uma to­a­lha de pa­pel, lim­pe cui­da­do­sa­men­te o fun­do da fri­gi­dei­ra. Aque­ça o res­tan­te do azei­te e do óleo de ger­ge­lim em fogo mé­dio. Jun­te os co­gu­me­los e dei­xe três mi­nu­tos, me­xen­do cons­tan­te­men­te. Dis­po­nha os co­gu­me­los so­bre o sal­mão e sal­pi­que com o co­en­tro. Sir­va acom­pa­nha­do de Le­gu­mes as­sa­dos da es­ta­ção (ver p. 293).


    COR­DEI­RO GRE­GO AO LI­MÃO


    Sem­pre que en­con­trar cos­te­le­tas de cor­dei­ro ali­men­ta­do no pas­to, com­pre. Elas po­dem se tor­nar en­tra­das de­li­ci­o­sas e ele­gan­tes, rá­pi­das de pre­pa­rar e co­zi­nhar. Tudo de que você pre­ci­sa é uma boa ma­ri­na­da, como esta, abai­xo.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    Para a ma­ri­na­da


    


    2 den­tes de alho em pe­da­ços


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    1 co­lher de chá de oré­ga­no seco


    Fo­lhas de 2 ra­mos de to­mi­lho


    1 co­lher de sopa de suco de li­mão si­ci­li­a­no


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Para as cos­te­le­tas


    


    12 cos­te­le­tas de cor­dei­ro


    1 li­mão di­vi­di­do em qua­tro


    


    Jun­te to­dos os in­gre­di­en­tes da ma­ri­na­da numa ti­ge­la.


    Cu­bra as cos­te­le­tas com a ma­ri­na­da e dei­xe-as na ge­la­dei­ra por uma hora. Pre­pa­re a gre­lha e gre­lhe as cos­te­le­tas por 1 ou 2 mi­nu­tos de cada lado (uma op­ção é as­sar as cos­te­le­tas no for­no, a 200°C, por cer­ca de 10 mi­nu­tos, ou no pon­to de­se­ja­do). Sir­va as cos­te­le­tas com os pe­da­ços de li­mão, para es­pre­mer, acom­pa­nha­das do “Cus­cuz” de cou­ve-flor (ver p. 294).


    FRAN­GO AS­SA­DO RÁ­PI­DO


    Eu gos­to de ter sem­pre um fran­go pe­que­no no con­ge­la­dor e, quan­do te­nho vi­si­tas e que­ro so­bras para o al­mo­ço do dia se­guin­te, pre­pa­ro esta re­cei­ta. Se você usar um fran­go con­ge­la­do, des­con­ge­le-o na ge­la­dei­ra à noi­te ou du­ran­te vá­ri­as ho­ras em cima da pia.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    1 fran­go orgâ­ni­co de 1,5kg, apro­xi­ma­da­men­te


    1 li­mão si­ci­li­a­no em fa­ti­as


    5 den­tes de alho des­cas­ca­dos


    7 ra­mos de to­mi­lho


    4 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Pré-aque­ça o for­no a 200oC. Usan­do uma te­sou­ra de co­zi­nha ou uma faca, cor­te o fran­go ao meio. Abra-o e pres­si­o­ne o osso do pei­to com fir­me­za, até dei­xá-lo pla­no. Dei­te o fran­go, com a pele para cima, numa as­sa­dei­ra gran­de. Numa ti­ge­la, jun­te as fa­ti­as de li­mão, os den­tes de alho, o to­mi­lho e duas co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va. Pin­ce­le o fran­go com o res­to do azei­te de oli­va e tem­pe­re com sal e pi­men­ta. Es­pa­lhe as fa­ti­as de li­mão, o to­mi­lho e o alho so­bre o fran­go e asse por 45 a 55 mi­nu­tos, até fi­car no pon­to. Sir­va acom­pa­nha­do de sa­la­da ver­de e Le­gu­mes as­sa­dos da es­ta­ção (ver p. 293).


    Ob­ser­va­ção: Em vez de to­mi­lho, você tam­bém pode usar oré­ga­no ou es­tra­gão.


    PEI­XE AO EN­DRO E LI­MÃO SI­CI­LI­A­NO


    Um pou­co de en­dro, li­mão si­ci­li­a­no e mos­tar­da Di­jon con­tri­bu­em mui­to para ti­rar o me­lhor de qual­quer pei­xe fres­co. Você pode em­pre­gar esta re­cei­ta com qual­quer pei­xe fres­co.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    Fo­lhas de 1 maço de en­dro, pi­ca­do


    2 co­lhe­res de sopa de mos­tar­da Di­jon


    Suco de 1 li­mão si­ci­li­a­no


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    4 fi­lés fir­mes de pei­xe bran­co, como o ha­li­bu­te ou o pei­xe-car­vão (0,5kg ao todo), com pele


    


    Pré-aque­ça o for­no a 204°C. Pro­ces­se to­dos os in­gre­di­en­tes, me­nos o pei­xe, em um pro­ces­sa­dor de ali­men­tos, até fi­car ho­mo­gê­neo.


    Po­nha os fi­lés de pei­xe numa as­sa­dei­ra rasa, com a pele para bai­xo, e cu­bra com o mo­lho de en­dro. Asse no for­no até fi­car no pon­to, por apro­xi­ma­da­men­te 15 mi­nu­tos.


    Sir­va com “Cus­cuz” de cou­ve-flor (ver p. 294) e Es­pi­na­fre e alho sau­té (ver p. 295).


    


    Ob­ser­va­ção: Pode-se usar sal­si­nha no lu­gar do en­dro. Como op­ção, ex­pe­ri­men­te o Mo­lho de en­dro (ver p. 299) ou o Pes­to de pe­co­ri­no (ver p. 299).


    SOPA DE BRÓ­CO­LIS COM CRE­ME DE CAS­TA­NHA-DE-CAJU


    Quan­do o dia pede uma sopa quen­te no al­mo­ço ou no jan­tar, eis uma op­ção que você pode pre­pa­rar com an­te­ce­dên­cia e guar­dar na ge­la­dei­ra. Ela tam­bém ser­ve como lan­che para en­ga­nar o es­tô­ma­go numa tar­de atri­bu­la­da, quan­do o jan­tar vai fi­car para mais tar­de.


    Ser­ve 4 a 6 pes­so­as.


    


    3 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    1 ce­bo­la gran­de pi­ca­da em cu­bi­nhos


    3 cha­lo­tas pi­ca­das


    1 den­te de alho pi­ca­do


    1 li­tro de cal­do de ga­li­nha orgâ­ni­co


    6 xí­ca­ras de ra­mos de bró­co­lis pi­ca­dos


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    4 co­lhe­res de chá de fo­lhas de to­mi­lho


    1 xí­ca­ra de lei­te de coco


    1 por­ção de se­men­tes de abó­bo­ra como guar­ni­ção


    


    Para o cre­me de cas­ta­nhas-de-caju


    


    ¾ xí­ca­ra de cas­ta­nhas-de-caju cru­as sem sal


    ¾ xí­ca­ra de água


    Sal a gos­to


    


    Numa pa­ne­la gran­de, aque­ça o azei­te de oli­va em fogo mé­dio para alto. Jun­te a ce­bo­la, as cha­lo­tas e o alho e mexa até fi­ca­rem trans­pa­ren­tes, por cer­ca de 4 mi­nu­tos. Acres­cen­te o cal­do, o bró­co­lis, o sal e a pi­men­ta, e dei­xe fer­ver. Abai­xe o fogo e dei­xe por 10 mi­nu­tos, até o bró­co­lis fi­car ma­cio.


    Tire do fogo e co­lo­que a sopa num li­qui­di­fi­ca­dor com o to­mi­lho. Bata até fi­car ho­mo­gê­nea. De­vol­va à pa­ne­la de sopa e mis­tu­re o lei­te de coco. Aque­ça le­ve­men­te em fogo bran­do.


    Faça um purê no li­qui­di­fi­ca­dor com os in­gre­di­en­tes do cre­me de cas­ta­nha-de-caju. Sir­va a sopa com um pou­co des­se cre­me por cima. Se de­se­jar, sal­pi­que se­men­tes de abó­bo­ra.


    


    SA­LA­DAS


    SA­LA­DA DE ER­VAS DO JAR­DIM AO VI­NA­GRE­TE BAL­SÂ­MI­CO


    Esta sa­la­da se tor­nou fun­da­men­tal para mim. Pode ser ser­vi­da como acom­pa­nha­men­to de um pra­to prin­ci­pal ou so­zi­nha, sal­pi­ca­da de pro­te­í­nas (por exem­plo, fa­ti­as de fran­go as­sa­do, pei­xe ou car­ne). Como eu aca­bo co­men­do esta sa­la­da vá­ri­as ve­zes ao lon­go da se­ma­na, cos­tu­mo ar­ma­ze­nar mo­lho, por isso faço o do­bro do re­cei­ta­do abai­xo e guar­do num re­ci­pi­en­te her­mé­ti­co na ge­la­dei­ra.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    4 xí­ca­ras de le­gu­mes va­ri­a­dos


    1 xí­ca­ra de sal­si­nha ita­li­a­na


    ½ xí­ca­ra de ce­bo­li­nha pi­ca­da


    ½ xí­ca­ra de er­vas va­ri­a­das (mos­tar­da, co­en­tro, es­tra­gão, ci­lan­tro, sál­via, hor­te­lã) pi­ca­das


    ½ xí­ca­ra de no­zes cru­as pi­ca­das


    


    Para o vi­na­gre­te bal­sâ­mi­co


    


    Ren­de apro­xi­ma­da­men­te 1 xí­ca­ra


    


    ¼ xí­ca­ra de vi­na­gre bal­sâ­mi­co


    2 ou 3 den­tes de alho pi­ca­dos


    ½ cha­lo­ta pi­ca­da


    1 co­lher de sopa de mos­tar­da Di­jon


    1 co­lher de sopa de ale­crim (fres­co ou seco)


    Suco de 1 li­mão si­ci­li­a­no


    1 co­lher de chá de sal


    1 co­lher de chá de pi­men­ta


    ½ xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    


    Mis­tu­re os in­gre­di­en­tes da sa­la­da numa sa­la­dei­ra. Mis­tu­re to­dos os in­gre­di­en­tes do vi­na­gre­te, ex­ce­to o azei­te, e em se­gui­da re­gue-os com o azei­te, len­ta­men­te, mis­tu­ran­do. Acres­cen­te ½ xí­ca­ra de vi­na­gre­te bal­sâ­mi­co na sa­la­da, mexa e sir­va.


    SA­LA­DA NI­ÇOI­SE


    Esta re­cei­ta se ba­seia na sa­la­da Ni­çoi­se clás­si­ca, que vem de Nice, na Fran­ça, mas sem a ba­ta­ta. Você pode usar qual­quer tipo de pei­xe co­zi­do. Em­bo­ra exi­ja um pou­co mais de tem­po de pre­pa­ro, em ra­zão de tudo que é pre­ci­so pi­car e do pré-co­zi­men­to dos ovos e do pei­xe, de­pois que está tudo pron­to é rá­pi­da e fá­cil de mon­tar.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    4 to­ma­tes ma­du­ros e fir­mes cor­ta­dos em cu­bos


    1 pi­men­tão ver­de sem se­men­tes pi­ca­do


    3 ce­bo­li­nhas cor­ta­das em fa­ti­as fi­nas


    3 xí­ca­ras de rú­cu­la ou ver­du­ras va­ri­a­das


    3 ovos co­zi­dos fa­ti­a­dos


    200g de pei­xe co­zi­do (por exem­plo, dou­ra­do, sal­mão ou pei­xe-car­vão)


    12 fi­lés de an­cho­va se­cos


    ½ xí­ca­ra de azei­to­nas pre­tas


    ¾ de xí­ca­ra de er­vi­lhas tor­tas bran­que­a­das sem as pon­tas


    10 fo­lhas de man­je­ri­cão pi­ca­das


    1 pe­pi­no pe­que­no, des­cas­ca­do e cor­ta­do em cu­bos


    


    Para o vi­na­gre­te


    


    1 co­lher de chá de mos­tar­da Di­jon


    2 co­lhe­res de chá de vi­na­gre de vi­nho tin­to


    6 co­lhe­res de chá de azei­te de oli­va


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Mis­tu­re os in­gre­di­en­tes da sa­la­da numa sa­la­dei­ra. Numa ti­ge­la pe­que­na, jun­te os in­gre­di­en­tes do vi­na­gre­te. Dis­po­nha o mo­lho so­bre a sa­la­da, mexa e sir­va.


    SA­LA­DA MES­CLUN AO ÓLEO DE AMÊN­DO­AS


    Você pode trans­for­mar qual­quer sa­la­da nes­ta, usan­do ape­nas este mo­lho, que ho­me­na­geia o sa­bor for­te das no­zes. Em­bo­ra nes­ta sa­la­da es­pe­cí­fi­ca eu su­gi­ra o quei­jo de ca­bra, fi­que à von­ta­de para es­co­lher qual­quer quei­jo em pe­da­ços, como o feta ou o par­me­são.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    1 ½ a 2 sa­qui­nhos de sa­la­da ver­de pré-la­va­da (por exem­plo, mes­clun, mis­ta de fo­lhas ou es­pi­na­fre baby)


    4 co­lhe­res de sopa de quei­jo de ca­bra em pe­da­ci­nhos


    ½ xí­ca­ra de no­zes tor­ra­das sem sal


    3 co­lhe­res de sopa de blu­e­ber­ri­es ou cran­ber­ri­es se­cos


    


    Para o mo­lho


    


    2 co­lhe­res de sopa de óleo de amên­do­as


    1 co­lher de sopa de vi­na­gre bal­sâ­mi­co ou de vi­nho tin­to


    ½ co­lher de chá de mos­tar­da es­pe­ci­al


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Ar­ru­me as fo­lhas de sa­la­da numa sa­la­dei­ra e cu­bra com quei­jo de ca­bra, no­zes e as fru­tas ver­me­lhas. Numa ti­ge­la, mis­tu­re bem os in­gre­di­en­tes do mo­lho. Co­lo­que o mo­lho so­bre a sa­la­da, mexa bem com as mãos para in­cor­po­rar e sir­va em se­gui­da.


    RÚ­CU­LA AO LI­MÃO COM PAR­MI­GI­A­NO-REG­GI­A­NO


    Esta sa­la­da exi­ge in­gre­di­en­tes mí­ni­mos mas tem um sa­bor for­te, gra­ças à rú­cu­la pi­can­te mis­tu­ra­da com quei­jo pi­can­te e azei­te de oli­va. Gos­to dela como com­ple­men­to de qual­quer pra­to de ins­pi­ra­ção ita­li­a­na.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    4 xí­ca­ras de rú­cu­la baby


    ⅓ de xí­ca­ra de se­men­tes de gi­ras­sol cru­as sem sal


    8 a 10 por­ções de quei­jo par­mi­gi­a­no-reg­gi­a­no ra­la­do


    Suco de 1 li­mão si­ci­li­a­no


    6 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Mis­tu­re a rú­cu­la, as se­men­tes de gi­ras­sol, o quei­jo e o suco de li­mão numa sa­la­dei­ra. Re­gue com azei­te de oli­va, mexa bem, tem­pe­re com sal e pi­men­ta a gos­to. Sir­va em se­gui­da.


    SA­LA­DA DE COU­VE COM QUEI­JO FETA,

    PI­MEN­TÃO AS­SA­DO, AZEI­TO­NAS PRE­TAS,

    AL­CA­CHO­FRA E MO­LHO DE LEI­TE­LHO


    Já sou co­nhe­ci­do por sem­pre pe­dir essa sa­la­da quan­do vou al­mo­çar no Se­a­salt. Ela acom­pa­nha per­fei­ta­men­te mi­nha en­tra­da prin­ci­pal.


    Ser­ve 6 pes­so­as.


    


    2 ma­ços de cou­ve, sem o cau­le e com as fo­lhas des­pe­da­ça­das


    300g de quei­jo feta em pe­da­ços


    3 pi­men­tões as­sa­dos em fa­ti­as


    1 xí­ca­ra de azei­to­nas pre­tas sem ca­ro­ço cor­ta­das ao meio


    12 al­ca­cho­fras baby ma­ri­na­das, cor­ta­das ao meio


    1 xí­ca­ra de lei­te­lho


    ½ xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    1 co­lher de sopa de vi­na­gre de vi­nho tin­to


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Numa sa­la­dei­ra, mis­tu­re a cou­ve, o quei­jo feta, os pi­men­tões, as azei­to­nas e as al­ca­cho­fras. Numa ti­ge­la se­pa­ra­da, mis­tu­re o lei­te­lho, o azei­te de oli­va e o vi­na­gre de vi­nho tin­to. Co­lo­que o mo­lho so­bre a sa­la­da, mexa bem e tem­pe­re com sal e pi­men­ta. Sir­va em se­gui­da.


    


    ACOM­PA­NHA­MEN­TOS


    LE­GU­MES AS­SA­DOS DA ES­TA­ÇÃO


    É uma re­cei­ta boa para qual­quer épo­ca do ano. Pe­gue aqui­lo que for da es­ta­ção e cer­ti­fi­que-se de usar o me­lhor azei­te de oli­va dis­po­ní­vel, jun­to com as er­vas mais fres­cas e pi­men­ta-do-rei­no mo­í­da na hora. Pin­gar um pou­co de vi­na­gre bal­sâ­mi­co en­ve­lhe­ci­do no fin­zi­nho do pro­ces­so de co­zi­men­to dá um gos­to es­pe­ci­al.


    Ser­ve 4 a 6 pes­so­as.


    1kg de le­gu­mes da es­ta­ção (por exem­plo: as­par­gos, cou­ve-de-bru­xe­las, pi­men­tões, abo­bri­nha, be­rin­je­la, ce­bo­la)


    ⅓ de xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    Op­ci­o­nais: ⅓ de xí­ca­ra de er­vas fres­cas pi­ca­das (por exem­plo: ale­crim, oré­ga­no, sal­si­nha, to­mi­lho) e um pou­co de vi­na­gre bal­sâ­mi­co en­ve­lhe­ci­do


    Pré-aque­ça o for­no a 220oC. Cor­te os le­gu­mes mai­o­res em pe­da­ços. Es­pa­lhe-os numa as­sa­dei­ra for­ra­da com pa­pel alu­mí­nio. Re­gue os ve­ge­tais com azei­te de oli­va à von­ta­de. Mis­tu­re-os, até que o óleo in­cor­po­re nos in­gre­di­en­tes. Sal­pi­que sal, pi­men­ta e er­vas, se de­se­jar. Me­xen­do a cada 10 mi­nu­tos, asse por 35 a 40 mi­nu­tos, ou até que eles fi­quem dou­ra­dos e bem as­sa­dos. Logo an­tes de ser­vir, jo­gue um pou­co de vi­na­gre bal­sâ­mi­co en­ve­lhe­ci­do a gos­to.


    VA­GEM AO MO­LHO DE ALHO


    Pra­ti­ca­men­te qual­quer le­gu­me e ver­du­ra pode ser tem­pe­ra­do as­sim, com alho e er­vas.


    Ser­ve 4 a 6 pes­so­as.


    


    Para o mo­lho


    


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    1 co­lher de sopa de suco de li­mão si­ci­li­a­no


    1 co­lher de chá de mos­tar­da Di­jon


    2 den­tes de alho pi­ca­dos


    ½ co­lher de chá de suco de li­mão si­ci­li­a­no


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    1kg de va­gem, sem as pon­tas


    ½ xí­ca­ra de amên­do­as cru­as, sem sal, pi­ca­das


    1 co­lher de sopa de to­mi­lho


    


    Mis­tu­re to­dos os in­gre­di­en­tes do mo­lho numa ti­ge­la e re­ser­ve.


    Numa pa­ne­la gran­de de água sal­ga­da quen­te, fer­va as va­gens por 4 mi­nu­tos ou até elas fi­ca­rem ma­ci­as. Es­coe.


    Numa ti­ge­la gran­de, co­lo­que as va­gens, as amên­do­as e o to­mi­lho jun­to com o mo­lho. Sir­va ime­di­a­ta­men­te.


    “CUS­CUZ” DE COU­VE-FLOR


    Como subs­ti­tu­to sa­bo­ro­so para ve­ge­tais com ami­do, como o purê de ba­ta­tas, o ar­roz e o cus­cuz tra­di­ci­o­nal, ex­pe­ri­men­te este pra­to sim­ples fei­to com cou­ve-flor.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    1 cou­ve-flor


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    2 den­tes de alho bem pi­ca­dos


    ¼ de xí­ca­ra de pi­nhão tor­ra­do


    ½ xí­ca­ra de sal­si­nha pi­ca­da


    


    Num pro­ces­sa­dor, tri­tu­re a ca­be­ça da cou­ve-flor até ela fi­car gra­nu­la­da ou rale-a com um ra­la­dor de quei­jo (usan­do o lado com bu­ra­cos mai­o­res) até que toda a ca­be­ça es­te­ja ra­la­da e res­te ape­nas o talo. Des­car­te-o.


    Aque­ça o azei­te de oli­va numa fri­gi­dei­ra gran­de, em fogo mé­dio. Acres­cen­te to­dos os in­gre­di­en­tes à fri­gi­dei­ra e sal­teie, me­xen­do fre­quen­te­men­te, até a cou­ve-flor co­me­çar a dou­rar.


    Ob­ser­va­ção: Para re­for­çar o sa­bor, você pode acres­cen­tar à cou­ve-flor azei­to­nas pi­ca­das, sem ca­ro­ço, ou ¼ de xí­ca­ra de quei­jo par­me­são ra­la­do du­ran­te o co­zi­men­to.


    ES­PI­NA­FRE E ALHO SAU­TÉ


    Pra­ti­ca­men­te to­das as fo­lhas ver­des sal­te­a­das no alho e no azei­te de oli­va fi­cam de­li­ci­o­sas. Eis a re­cei­ta pa­drão com es­pi­na­fre, mas fi­que à von­ta­de para fa­zer ex­pe­ri­ên­ci­as com ou­tras fo­lhas.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    4 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    2 sa­qui­nhos de es­pi­na­fre baby pré-la­va­do


    6 den­tes de alho cor­ta­do em fa­ti­as fi­nís­si­mas


    1 li­mão si­ci­li­a­no


    1 a 2 co­lhe­res de chá de pi­men­ta de­si­dra­ta­da


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Numa pa­ne­la gran­de, es­quen­te o óleo em fogo alto até sair fu­ma­ça. Adi­ci­o­ne o es­pi­na­fre e dei­xe co­zi­nhar, me­xen­do o tem­po todo, por 1 ou 2 mi­nu­tos. O es­pi­na­fre vai co­me­çar a mur­char li­gei­ra­men­te. Jun­te o alho e con­ti­nue a co­zi­nhar, me­xen­do ra­pi­da­men­te por mais um mi­nu­to. Re­ti­re do fogo.


    Es­pre­ma por cima o suco do li­mão, adi­ci­o­ne a pi­men­ta de­si­dra­ta­da, o sal e a pi­men­ta-do-rei­no. Mexa bem e sir­va.


    


    PAS­TAS E PA­TÊS


    GUA­CA­MO­LE


    Você en­con­tra­rá vá­ri­as versões de gua­ca­mo­le que caem bem com as re­co­men­da­ções de A di­e­ta da men­te. Por isso, sin­ta-se à von­ta­de para fa­zer ex­pe­ri­ên­ci­as. Esta re­cei­ta foi adap­ta­da a par­tir das in­tru­ções de Al­ton Brown no site The­Fo­od­Network.com. Sou fã do seu uso de es­pe­ci­a­ri­as para dar um gos­ti­nho a mais. As­sim como to­das as pas­tas e pa­tês des­ta se­ção, você pode pre­pa­rá-lo e guar­dá-lo na ge­la­dei­ra, num re­ci­pi­en­te her­mé­ti­co, por até uma se­ma­na. Use-o para be­lis­car com ver­du­ras e le­gu­mes crus cor­ta­dos, como pi­men­tões, ta­los de aipo e ra­ba­ne­tes, ou adi­ci­o­ne uma co­lhe­ra­da a seus pra­tos para re­for­çar o sa­bor onde você achar que fica bom.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    2 aba­ca­tes gran­des e ma­du­ros, sem o ca­ro­ço


    Suco de 1 li­mão


    1 co­lher de chá de sal


    ¼ de co­lher de chá de co­mi­nho mo­í­do


    ¼ de co­lher de chá de pi­men­ta cai­e­na


    ½ ce­bo­la roxa pe­que­na cor­ta­da em cu­bos


    ½ pi­men­ta ja­la­peño pi­ca­da e sem se­men­tes


    2 to­ma­tes mé­di­os ma­du­ros cor­ta­dos em cu­bos


    1 co­lher de sopa de co­en­tro pi­ca­do


    1 den­te de alho pi­ca­do


    


    Numa ti­ge­la gran­de, amas­se o aba­ca­te com o suco de li­mão. Acres­cen­te sal, co­mi­nho e pi­men­ta cai­e­na. Co­lo­que as ce­bo­las, a pi­men­ta ja­la­peño, os to­ma­tes, o co­en­tro e o alho. Dei­xe as­sen­tar em tem­pe­ra­tu­ra am­bi­en­te du­ran­te uma hora e sir­va.


    PAS­TA DE ABA­CA­TE E TA­HI­NE


    Esta pas­ta está a meio ca­mi­nho en­tre o gua­ca­mo­le e o ho­mus. Ex­pe­ri­men­te-a com le­gu­mes cor­ta­dos crus ou fran­go pré-co­zi­do em cu­bi­nhos.


    Ren­de apro­xi­ma­da­men­te 1 ½ xí­ca­ra.


    


    100g de rú­cu­la pré-la­va­da


    1 co­lher de sopa de azei­te de oli­va


    1 aba­ca­te ma­du­ro e gran­de, sem o ca­ro­ço


    ⅓ xí­ca­ra de ta­hi­ne


    Suco de 1 li­mão si­ci­li­a­no


    ½ co­lher de chá de co­mi­nho mo­í­do


    2 co­lhe­res de sopa de sal­si­nha ou co­en­tro pi­ca­do


    


    Co­zi­nhe a rú­cu­la no azei­te de oli­va, numa fri­gi­dei­ra gran­de, em fogo mé­dio para alto, até mur­char. Po­nha a rú­cu­la, com os de­mais in­gre­di­en­tes, em um pro­ces­sa­dor e mis­tu­re até fi­car ho­mo­gê­neo. Adi­ci­o­ne ¼ de xí­ca­ra de água ou mais, até a mis­tu­ra ad­qui­rir con­sis­tên­cia es­pes­sa. Sir­va ime­di­a­ta­men­te ou guar­de em um re­ci­pi­en­te her­mé­ti­co por até 2 dias.


    PAS­TA AMAR­GA DE CAS­TA­NHA-DE-CAJU


    As cas­ta­nhas-de-caju são ri­cas em sa­bor. Além de ser­vi­rem como pas­ta para be­lis­car com le­gu­mes crus, caem bem como mo­lho em mui­tas so­pas e pra­tos com fran­go.


    Ren­de 1 xí­ca­ra.


    


    ½ xí­ca­ra de cas­ta­nhas-de-caju cru­as, sem sal


    2 co­lhe­res de chá de shoyu light


    ¼ xí­ca­ra de suco de li­mão si­ci­li­a­no


    ¼ co­lher de chá de noz-mos­ca­da mo­í­da


    1 xí­ca­ra de água


    Sal a gos­to


    


    No li­qui­di­fi­ca­dor, bata um purê com as cas­ta­nhas, o shoyu, o suco de li­mão, a noz-mos­ca­da e ½ xí­ca­ra de água. Com o li­qui­di­fi­ca­dor ain­da em mo­vi­men­to, adi­ci­o­ne len­ta­men­te o res­tan­te de água até a mis­tu­ra fi­car com a con­sis­tên­cia de cre­me ba­ti­do. Se você pre­fe­rir uma con­sis­tên­cia me­nos es­pes­sa, co­lo­que mais água. Tem­pe­re com sal a gos­to. Ar­ma­ze­ne num re­ci­pi­en­te her­mé­ti­co na ge­la­dei­ra por até 4 dias.


    HO­MUS


    O ho­mus é uma das pas­tas mais ver­sá­teis, po­den­do ser usa­da de in­ú­me­ras ma­nei­ras. É de­li­ci­o­so como be­lis­que­te, com le­gu­mes, e pode ser usa­do para en­cor­par pra­tos com car­ne.


    Ser­ve 4 pes­so­as.


    


    1 lata de 500g de grão-de-bico


    4 co­lhe­res de sopa de suco de li­mão si­ci­li­a­no


    1 ½ co­lher de sopa de ta­hi­ne


    2 den­tes de alho


    ½ co­lher de chá de sal


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va, e mais um pou­co para ser­vir


    ½ xí­ca­ra de sal­si­nha pi­ca­da, como guar­ni­ção


    


    Es­cor­ra o grão-de-bico, mas re­ser­ve ¼ de xí­ca­ra do lí­qui­do da lata. Num pro­ces­sa­dor, mis­tu­re o grão-de-bico, o suco de li­mão, o ta­hi­ne, o alho, 2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va e sal. Co­lo­que o lí­qui­do re­ser­va­do do grão-de-bico e pro­ces­se du­ran­te 3 mi­nu­tos, em bai­xa ve­lo­ci­da­de, até fi­car pas­to­so. Po­nha o ho­mus numa ti­ge­la de ser­vir e pin­gue azei­te de oli­va por cima. Sal­pi­que com a sal­si­nha e sir­va.


    


    MO­LHOS


    Eis aqui três mo­lhos para “brin­car” na co­zi­nha. Se você pre­pa­rá-los com an­te­ce­dên­cia, guar­de-os em re­ci­pi­en­tes her­mé­ti­cos na ge­la­dei­ra por até uma se­ma­na.


    MO­LHO DE EN­DRO


    Quan­do fal­ta­rem idei­as, ex­pe­ri­men­te este mo­lho em qual­quer pei­xe que você quei­ra as­sar ou gre­lhar.


    Ren­de apro­xi­ma­da­men­te ½ xí­ca­ra.


    


    1 ½ xí­ca­ra de fo­lhas de en­dro (cer­ca de 3 ma­ços)


    ½ xí­ca­ra de fo­lhas de sal­si­nha ita­li­a­na (cer­ca de 1 maço)


    2 den­tes de alho


    3 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    2 co­lhe­res de sopa de mos­tar­da Di­jon


    1 co­lher de sopa de suco de li­mão si­ci­li­a­no


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Pro­ces­se to­dos os in­gre­di­en­tes em um li­qui­di­fi­ca­dor ou pro­ces­sa­dor até fi­car pas­to­so. Este mo­lho pode ser es­pa­lha­do so­bre o pei­xe an­tes de assá-lo ou gre­lhá-lo.


    PES­TO DE PE­CO­RI­NO


    Eis ou­tro mo­lho sa­bo­ro­so para usar com pei­xes.


    Ren­de cer­ca de ½ xí­ca­ra.


    


    ⅓ de xí­ca­ra de amên­do­as, no­zes ou pi­nhões crus


    2 den­tes de alho


    2 xí­ca­ras de fo­lhas de man­je­ri­cão


    ⅓ de xí­ca­ra de pe­co­ri­no ra­la­do


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    ⅓ xí­ca­ra de azei­te de oli­va


    


    Pro­ces­se to­dos os in­gre­di­en­tes, à ex­ce­ção do azei­te, em um pro­ces­sa­dor e der­ra­me len­ta­men­te o azei­te pelo tubo. O pes­to deve fi­car cre­mo­so e fá­cil de es­pa­lhar.


    RE­FO­GA­DO


    O re­fo­ga­do é um mo­lho à base de to­ma­te con­di­men­ta­do, bas­tan­te usa­do na co­zi­nha dos pa­í­ses la­ti­nos. In­cri­vel­men­te ver­sá­til, pode ser usa­do com fran­go as­sa­do, gui­sa­dos e ovos me­xi­dos, as­sim como com pei­xes gre­lha­dos ou as­sa­dos.


    Ren­de 3 ou 4 xí­ca­ras.


    


    2 co­lhe­res de sopa de azei­te de oli­va


    1 ce­bo­la mé­dia pi­ca­da em cu­bi­nhos


    1 pi­men­tão ver­de, sem se­men­tes, pi­ca­do em cu­bi­nhos


    2 den­tes de alho pi­ca­dos


    750g de ex­tra­to de to­ma­te


    Fo­lhas de 1 maço de co­en­tro pi­ca­das


    1 co­lher de chá de pá­pri­ca


    Sal e pi­men­ta a gos­to


    


    Em uma pa­ne­la gran­de de fun­do re­for­ça­do, aque­ça o azei­te de oli­va em fogo mé­dio. Acres­cen­te a ce­bo­la e mexa bem até fi­car trans­pa­ren­te. Adi­ci­o­ne o pi­men­tão e dei­xe por 5 mi­nu­tos, me­xen­do cons­tan­te­men­te. Jun­te o alho e mexa por mais 1 mi­nu­to. Acres­cen­te o ex­tra­to de to­ma­te, o co­en­tro e a pá­pri­ca na pa­ne­la. Mexa bem. Dei­xe por mais 10 a 15 mi­nu­tos. Tem­pe­re com sal e pi­men­ta a gos­to.


    


    SO­BRE­ME­SAS


    TRU­FAS DE CHO­CO­LA­TE


    Eis uma gu­lo­sei­ma fan­tás­ti­ca para a so­bre­me­sa ou para ser­vir no seu pró­xi­mo jan­tar para os ami­gos. Quan­to mai­or a qua­li­da­de do cho­co­la­te, me­lhor. Faça ex­pe­ri­ên­ci­as com sa­bo­res di­fe­ren­tes.


    Ren­de 30 a 40 tru­fas.


    


    ½ xí­ca­ra de cre­me de lei­te ba­ti­do


    1 co­lher de chá de es­sên­cia de amên­doa, la­ran­ja, bau­ni­lha ou ave­lã


    200g de cho­co­la­te meio amar­go (com pelo me­nos 70% de ca­cau), cor­ta­do em pe­que­nos pe­da­ços


    Pó de ca­cau ou no­zes pi­ca­das para a co­ber­tu­ra


    Numa pe­que­na pa­ne­la, co­zi­nhe o cre­me de lei­te em fogo bran­do. Mis­tu­re a es­sên­cia e jo­gue a mis­tu­ra so­bre o cho­co­la­te em um re­ci­pi­en­te se­pa­ra­do. Re­ser­ve por al­guns mi­nu­tos e de­pois mexa até fi­car cre­mo­so. Dei­xe es­fri­ar e leve a mis­tu­ra por 2 ho­ras na ge­la­dei­ra.


    Faça bo­li­nhas de 0,5cm com uma co­lher de chá, ro­lan­do-as ra­pi­da­men­te nas pal­mas das mãos. Po­nha as bo­li­nhas numa for­mi­nha de as­sar co­ber­ta de pa­pel ve­ge­tal. Dei­xe na ge­la­dei­ra a noi­te toda.


    Role as bo­li­nhas em pó de ca­cau ou no­zes pi­ca­das. Guar­de as tru­fas num re­ci­pi­en­te her­mé­ti­co, na ge­la­dei­ra, du­ran­te no má­xi­mo 1 se­ma­na.


    MOUS­SE DE CHO­CO­LA­TE E COCO


    Se você está à pro­cu­ra de uma so­bre­me­sa que pos­sa ser fei­ta em pou­cos mi­nu­tos, guar­de uma gar­ra­fi­nha de lei­te de coco na ge­la­dei­ra, para es­tar pre­pa­ra­do quan­do ti­ver von­ta­de de se dar de pre­sen­te uma gu­lo­sei­ma.


    Ser­ve 2 pes­so­as.


    


    1 gar­ra­fi­nha de lei­te de coco in­te­gral


    3 co­lhe­res de sopa de pó de ca­cau


    1 ou 2 co­lhe­res de chá de ado­çan­te à base de es­té­via


    Op­ci­o­nais: Coco ra­la­do, man­tei­ga de amên­doa, ca­ne­la


    


    Dei­xe a gar­ra­fa de lei­te de coco fe­cha­da na ge­la­dei­ra por vá­ri­as ho­ras, ou a noi­te in­tei­ra.


    Co­lo­que o cre­me so­li­di­fi­ca­do numa ti­ge­la e bata vi­go­ro­sa­men­te com um ba­te­dor ma­nu­al ou elé­tri­co até fi­car pas­to­so (não pode fi­car lí­qui­do). Adi­ci­o­ne o pó de ca­cau e a es­té­via e con­ti­nue ba­ten­do até a mous­se fi­car leve e fofa. Cu­bra com o coco ra­la­do, uma co­lhe­ra­da de man­tei­ga de amên­doa ou ca­ne­la. Sir­va em se­gui­da.

  


  
    Epílogo


    A es­pan­to­sa ver­da­de


    


    


    


    


    


    No sé­cu­lo XVI­II, um mé­di­co ale­mão for­ma­do em Vi­e­na mon­tou um con­sul­tó­rio para es­tu­dar o cha­ma­do “mag­ne­tis­mo ani­mal”, que ele trans­for­mou num mé­to­do de tra­ta­men­to, o hip­no­tis­mo. Esse mé­to­do tam­bém foi no­me­a­do mes­me­ris­mo, por con­ta de seu nome: Franz An­ton Mes­mer. O dr. Mes­mer afir­ma­va po­der cu­rar pro­ble­mas do sis­te­ma ner­vo­so pelo uso do mag­ne­tis­mo. Se­gun­do ele, um equi­lí­brio ade­qua­do de um “flui­do su­til” man­ti­nha a saú­de do cor­po. Esse mes­mo flui­do su­til era res­pon­sá­vel pelo ca­lor, pela luz e pela gra­vi­da­de, e flu­tu­a­va em todo o uni­ver­so. O dr. Mes­mer cri­ou o “mag­ne­tis­mo ani­mal” con­cen­tran­do-se nos po­los mag­né­ti­cos do cor­po, que, na vi­são dele, aju­da­vam a gui­ar esse flui­do. Se­gun­do sua te­o­ria, os po­los ti­nham de ser ali­nha­dos cor­re­ta­men­te para fun­ci­o­nar e man­ter um flu­xo cor­re­to, su­a­ve e har­mo­ni­o­so do flui­do. Se o equi­lí­brio se per­des­se, a pes­soa po­dia de­sen­vol­ver “afli­ções ner­vo­sas” e te­ria de ser “mes­me­ri­za­da” para re­a­li­nhar os po­los e ree­qui­li­brar o flui­do.


    Não le­vou mui­to tem­po para o dr. Mes­mer ga­nhar pu­bli­ci­da­de, as­sim como no­to­ri­e­da­de. Ele atraiu mui­ta aten­ção e des­per­tou a cu­ri­o­si­da­de de mui­ta gen­te — ins­tru­í­da ou não. A co­mu­ni­da­de mé­di­ca e ci­en­tí­fi­ca re­ce­a­va o mé­to­do; o go­ver­no se pre­o­cu­pa­va com o si­gi­lo e a sub­ver­são de seus se­gui­do­res, que cres­ci­am ex­po­nen­ci­al­men­te. Em 1777, o dr. Mes­mer foi ex­pul­so de Vi­e­na. Foi para Pa­ris e se es­ta­be­le­ceu no­va­men­te.


    Na dé­ca­da de 1780 ele já ha­via reu­ni­do no­vos dis­cí­pu­los e aber­to ne­gó­ci­os com eles em Pa­ris. Seus se­gui­do­res “mes­me­ri­za­vam” as pes­so­as, afir­man­do lo­ca­li­zar seus po­los e con­tro­lar o flui­do. Dá para ima­gi­nar a cena dra­má­ti­ca do ci­en­tis­ta lou­co sa­cu­din­do os bra­ços no ar, reu­nin­do seus po­de­res e ad­mi­nis­tran­do a for­ça de seu to­que aos in­cau­tos com “afli­ções ner­vo­sas”, como num es­for­ço in­ú­til para exor­ci­zar o de­mô­nio de seus cor­pos. Sua po­pu­la­ri­da­de vi­nha em par­te do mis­té­rio, em par­te da moda. Ser tra­ta­do por Mes­mer e seus “mes­me­ri­za­do­res” se tor­nou “in”. Usa­va-se um apa­ra­to com­ple­xo, com tu­bos mes­mé­ri­cos, gar­ra­fas de água mes­me­ri­za­da e bar­ras de fer­ro que con­ti­nham o flui­do su­til. Es­ses tra­ta­men­tos mes­mé­ri­cos ocor­ri­am em lo­cais re­clu­sos. Isso só fa­zia au­men­tar o mis­té­rio e a no­to­ri­e­da­de.


    O dr. Mes­mer não du­rou mui­to tem­po em Pa­ris, tam­pou­co. Um in­qué­ri­to foi ins­tau­ra­do. Uma co­mis­são do go­ver­no real, que in­clu­ía no­mes como An­toi­ne-Lau­rent La­voi­si­er e Ben­ja­min Frank­lin, es­tu­dou sua prá­ti­ca in­de­pen­den­te. Em 1785, Mes­mer tro­cou Pa­ris por Lon­dres, indo na se­quên­cia para a Áus­tria, a Itá­lia, a Su­í­ça e, por fim, sua Ale­ma­nha na­tal, onde mor­reu em 1815, num vi­la­re­jo per­to de onde nas­ceu. Onde quer que fos­se, ten­ta­va an­ga­ri­ar o re­co­nhe­ci­men­to uni­ver­sal que jul­ga­va me­re­cer por sua te­ra­pia.


    Hoje se acre­di­ta que Mes­mer, na ver­da­de, tra­ta­va ma­les psi­cos­so­má­ti­cos e ti­rou enor­me pro­vei­to da cre­du­li­da­de das pes­so­as. Olhan­do para trás, suas te­o­ri­as e prá­ti­cas soam ri­dí­cu­las, mas, na ver­da­de, a his­tó­ria de Mes­mer guar­da mui­tos pa­ra­le­los com ca­sos de hoje. Não é tão ri­dí­cu­lo ima­gi­nar que al­gu­mas pes­so­as são pre­sa fá­cil para pro­du­tos, pro­ce­di­men­tos e cren­ças mé­di­cas ven­di­das de for­ma bri­lhan­te. To­dos os dias re­ce­be­mos al­gu­ma in­for­ma­ção nova so­bre saú­de. So­mos bom­bar­de­a­dos com no­tí­ci­as — boas, ru­ins e con­fu­sa­men­te con­tra­di­tó­ri­as. E so­mos li­te­ral­men­te mes­me­ri­za­dos por es­sas men­sa­gens. Até mes­mo os con­su­mi­do­res in­te­li­gen­tes, ins­tru­í­dos, cau­te­lo­sos e cé­ti­cos são mes­me­ri­za­dos. É di­fí­cil se­pa­rar a ver­da­de da fic­ção e sa­ber a di­fe­ren­ça en­tre o que é sau­dá­vel e o que é no­ci­vo, quan­do as in­for­ma­ções e os en­dos­sos vêm dos “es­pe­ci­a­lis­tas”.


    Se você re­fle­tir a res­pei­to de al­guns dos con­se­lhos dis­tri­bu­í­dos nos úl­ti­mos cem anos pe­los cha­ma­dos “es­pe­ci­a­lis­tas”, dar-se-á con­ta ra­pi­da­men­te de que mui­tas coi­sas nem sem­pre são o que pa­re­cem. É mui­to co­mum tes­te­mu­nhar re­vi­ra­vol­tas to­tais quan­do se tra­ta da va­li­da­de de cer­tos fa­tos, prá­ti­cas e afir­ma­ções. As he­mor­ra­gi­as ain­da eram um tra­ta­men­to co­mum no fi­nal do sé­cu­lo XIX. Achá­va­mos que os ovos eram no­ci­vos e que a mar­ga­ri­na era má­gi­ca, mas ago­ra sa­be­mos que os ovos es­tão en­tre os ali­men­tos mais ri­cos em nu­tri­en­tes e que a mar­ga­ri­na con­tém gor­du­ras trans le­tais. Os mé­di­cos de me­a­dos do sé­cu­lo XX po­sa­vam para an­ún­ci­os de ci­gar­ros e, tem­pos de­pois, co­me­ça­ram a di­zer que o lei­te em pó era me­lhor que o ma­ter­no para as cri­an­ças. E em­bo­ra pa­re­ça di­fí­cil con­ce­ber hoje em dia, não faz mui­to tem­po que se pen­sa­va que a di­e­ta não ti­nha in­flu­ên­cia ne­nhu­ma so­bre as do­en­ças. Hoje sa­be­mos que é o con­trá­rio.


    Quan­do pen­so no mun­do da­qui a cin­quen­ta anos, fico ima­gi­nan­do quais se­rão as afir­ma­ções fal­sas, hoje ti­das como ver­da­dei­ras, a se­rem eli­mi­na­das da so­ci­e­da­de. Tam­bém fico pen­san­do se te­rei tido al­gu­ma in­flu­ên­cia, com o tra­ba­lho que te­nho fei­to para al­te­rar o pon­to de vis­ta er­rô­neo das pes­so­as em re­la­ção aos car­boi­dra­tos, às gor­du­ras e ao co­les­te­rol. Na ver­da­de, hoje em dia há for­ças po­de­ro­sas em fa­vor de nos­sos pon­tos de vis­ta. En­tre em qual­quer su­per­mer­ca­do e você vai se de­pa­rar com de­ze­nas de ra­zões para co­mer isto ou aqui­lo. Mui­tas des­sas afir­ma­ções per­pe­tu­am fa­tos e pro­mes­sas men­ti­ro­sos. Isso é ver­da­de par­ti­cu­lar­men­te em re­la­ção aos ali­men­tos com o ró­tu­lo “sau­dá­vel” — grãos in­te­grais, bai­xa gor­du­ra, sem co­les­te­rol. Além de lhe di­zer que es­ses pro­du­tos são o pas­sa­por­te para uma vida mais lon­ga e vi­bran­te, a in­dús­tria ali­men­tí­cia, de al­gu­ma for­ma, os as­so­cia a um ris­co me­nor de cân­cer, do­en­ças car­dí­a­cas, di­a­be­tes e obe­si­da­de. Mas você co­nhe­ce a ver­da­de.


    Vi­ve­mos uma épo­ca em­pol­gan­te na me­di­ci­na; fi­nal­men­te te­mos a tec­no­lo­gia na pon­ta dos de­dos para nos aju­dar a di­ag­nos­ti­car, tra­tar e cu­rar mui­tas do­en­ças que ape­nas al­gu­mas dé­ca­das atrás en­cur­ta­vam a vida. Mas tam­bém vi­ve­mos em uma épo­ca em que o nú­me­ro de pes­so­as que mor­rem de do­en­ças crô­ni­cas é o do­bro do nú­me­ro de pes­so­as que mor­rem de do­en­ças in­fec­ci­o­sas (in­clu­si­ve aids, tu­ber­cu­lo­se e ma­lá­ria), con­di­ções ma­ter­nais e pe­ri­na­tais e de­fi­ci­ên­ci­as nu­tri­ci­o­nais, so­ma­dos.1 É de co­nhe­ci­men­to ge­ral que o sis­te­ma de saú­de dos Es­ta­dos Uni­dos ba­lan­ça à bei­ra de um abis­mo. Os cus­tos do sis­te­ma de saú­de são exor­bi­tan­tes. Gas­ta­mos qua­se 20% de nos­so Pro­du­to In­ter­no Bru­to em saú­de, e o cus­to dos se­gu­ros-saú­de para as fa­mí­li­as con­ti­nua a au­men­tar, su­pe­ran­do os 15 mil dó­la­res anu­ais. E em­bo­ra os EUA es­te­jam em pri­mei­ro lu­gar no ranking mun­di­al de gas­tos com saú­de, es­ta­mos em 37o lu­gar no de­sem­pe­nho ge­ral do sis­te­ma de saú­de, se­gun­do a Or­ga­ni­za­ção Mun­di­al da Saú­de,2 e 22o lu­gar em ex­pec­ta­ti­va de vida en­tre as trin­ta na­ções mais de­sen­vol­vi­das.


    O que pode sal­var nos­so sis­te­ma e nos­sas fu­tu­ras ge­ra­ções? Não po­de­mos es­pe­rar que um sis­te­ma de saú­de com­pli­ca­do se con­ser­te so­zi­nho, as­sim como não po­de­mos es­pe­rar que a mu­dan­ça ocor­ra com a ve­lo­ci­da­de ne­ces­sá­ria. Tam­bém não po­de­mos con­fi­ar em dro­gas para nos man­ter vi­vos e com saú­de. Em mui­tos ca­sos, como des­cre­vi nes­te li­vro, os re­mé­di­os nos afas­tam de onde re­al­men­te gos­ta­rí­a­mos de es­tar. Pre­ci­sa­mos co­me­çar in­di­vi­du­al­men­te, com pe­que­nas mu­dan­ças em nos­sos há­bi­tos di­á­ri­os, que le­va­rão a gran­des ga­nhos no nos­so quo­ci­en­te de saú­de, ago­ra e no fu­tu­ro.


    Em­bo­ra al­guns con­si­de­rem que o cer­ne da vida é o ba­ti­men­to car­dí­a­co (afi­nal de con­tas, é esse ba­ti­men­to que nós pro­cu­ra­mos nas pri­mei­ras se­ma­nas de vida), quem ocu­pa o lu­gar cen­tral, na ver­da­de, é o cé­re­bro. Nos­so co­ra­ção não ba­te­ria sem o cé­re­bro, e é o cé­re­bro que nos per­mi­te vi­ven­ci­ar o mun­do, em to­dos os ní­veis — sen­tir pra­zer e dor, amar e apren­der, to­mar de­cisões e par­ti­ci­par da vida de uma ma­nei­ra que va­lha a pena vi­ver!


    Até que nos de­pa­re­mos com um pro­ble­ma de saú­de que afe­te a fun­ci­o­na­li­da­de do cé­re­bro, ten­de­mos a achar que sem­pre te­re­mos nos­sas fa­cul­da­des men­tais. Su­po­mos que nos­sa men­te vi­a­ja­rá co­nos­co aon­de for­mos. Mas e se isso não acon­te­cer? E se na ver­da­de nós pu­der­mos as­se­gu­rar a acui­da­de men­tal e a ca­pa­ci­da­de ce­re­bral sim­ples­men­te nu­trin­do o cé­re­bro da ma­nei­ra que des­cre­vi? To­dos nós da­mos va­lor ao di­rei­to à li­ber­da­de de ex­pres­são, ao di­rei­to à pri­va­ci­da­de e ao di­rei­to ao voto, en­tre ou­tros. To­dos são fun­da­men­tais ao nos­so modo de vida. Mas e quan­to ao di­rei­to a uma vida lon­ga, li­vre do de­clí­nio cog­ni­ti­vo e de do­en­ças men­tais? Você pode rei­vin­di­car este di­rei­to hoje. Es­pe­ro que o faça.
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