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Capítulo 2  
PESO IDEAL: ALCANCE-O DE FORMA NATURAL  
O CENÁRIO  

A bebê Brenda não tinha a intenção de ser um incômodo. Sua mãe achava que ela 
queria ter filhos, mas sua carreira também era muito importante para ela. Seu tempo 
com Brenda era doce, mas curto. Depois, exausta após um longo dia, ela buscava paz e 
tranquilidade sozinha. Embora Brenda chorasse de vez em quando, uma mamadeira 
sempre parecia suficiente para conter as lágrimas. Agora, quando Brenda se sente 
incomodada, a comida sempre parece suficiente para aliviar a dor. É quase como se a 
mãe estivesse por perto.  

A obesidade está em alta em bebês que são aquietados com a comida. Os bebês 
costumam ser alimentados para ficarem quietos, quando sua necessidade real pode não 
ser a fome. Isso pode se tornar um hábito para toda a vida, geralmente associado à 
alimentação emocional.1 

 

As meninas com excesso de peso correm um risco maior de puberdade precoce. Desde 
1963, o número de meninas de 6 a 19 anos com excesso de peso aumentou 275%.2 

Oitenta por cento das crianças obesas de 10 a 14 anos de idade, de famílias obesas, 
acabam se tornando adultos obesos.3 Consequentemente, o diabetes infantil,4 

osteoartrite5 e puberdade precoce6 estão em um nível mais alto do que nunca.  

A obesidade ocorre em famílias. Até o cachorro da família é gordo.7 Dizem que a maçã 
nunca cai longe da árvore - você pode ser geneticamente "programado" para a 
obesidade. Entretanto, são suas escolhas que determinam seu peso.8 Já foi dito que a 
genética carrega a arma - o estilo de vida puxa o gatilho.9 

 

ESTATÍSTICAS: QUEM ESTÁ EM RISCO NAS ÚLTIMAS PESQUISAS?  

Todos os dias, nos Estados Unidos, 67% dos adultos estão acima do peso ou são obesos, 
e 19% dos adultos fumam. Todos os dias, nos Estados Unidos, o tabagismo é a causa 
número 1 de mortes evitáveis, enquanto a obesidade é a número 2 e está 
aumentando.10 Os fatores mais importantes que contribuíram para a mortalidade nos 
Estados Unidos em 1990 foram o tabaco (cerca de 400.000 mortes), padrões de dieta e 
atividade (300.000), álcool (100.000), agentes microbianos (90.000), agentes tóxicos 
(60.000), armas de fogo (35.000), comportamento sexual (30.000), veículos motorizados 
(25.000) e uso ilícito de drogas (20.000).11 
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A obesidade está agora em um nível altíssimo. Nos EUA, 67% dos homens e 57% das 
mulheres estão acima do peso ou são obesos. Por quê? Por causa de um estilo de vida 
sedentário, escolhas alimentares ruins, obsessão por dietas, falta de tempo etc.12 

 

A pobreza drena a nutrição da dieta familiar. O custo de alimentos com baixo teor 
energético aumentou 20% em dois anos (2004-2006). Os preços dos alimentos com alto 
teor energético caíram 2%.13 É relativamente barato ficar obeso.  

Observando os mapas anuais dos Estados Unidos do CDC (Centers for Disease Control, 
Centros de Controle de Doenças) com os estados codificados por cores de acordo com 
os níveis de obesidade, fica muito claro que temos uma epidemia de obesidade em 
pleno andamento. Por exemplo, o Mississippi, em 1990, relatou que 10% a 14% de sua 
população era obesa; em 1995, esse número havia aumentado para 15% a 19%; e em 
2005, mais de 30%.  

As dietas estão aumentando, mas a perda de peso está diminuindo. A qualquer 
momento, mais de dois terços dos adultos dos EUA estão tentando perder peso ou 
estão evitando o ganho de peso.14 A maioria deles recupera o peso em cinco anos.15 

 

Os custos da obesidade aumentaram para US$ 150 bilhões. Os custos de saúde 
relacionados à obesidade em 2000 foram de US$ 117 bilhões.16 O setor de dietas dos 
EUA fatura US$ 33 bilhões por ano com livros de dieta, alimentos de dieta, programas 
de dieta e artifícios para perda de peso.17 

 

Será que nós, em nossas tendências à obesidade, nos tornamos um sinal do fim do 
mundo? O que a Bíblia diz? "Pois assim como foi nos dias de Noé, também será a vinda 
do Filho do Homem. Porquanto, assim como nos dias anteriores ao dilúvio comiam e 
bebiam, casavam e davam-se em casamento, até ao dia em que Noé entrou na arca, e 
não o perceberam, senão quando veio o dilúvio e os levou a todos, assim será também a 
vinda do Filho do Homem."18 

 

OBESIDADE: O QUE É?   

A obesidade é baseada no Índice de Massa Corporal (IMC). A fórmula do IMC é peso 
(kg)/(altura em cm)2 ou 703 x libras/polegadas.2 Um IMC de 18,5 ou menos é 
considerado abaixo do peso; 18,5 < IMC < 25 é considerado peso ideal; 25 < IMC < 30 é 
considerado sobrepeso; 30 < IMC < 35 é considerado obeso (leve); 35 < IMC < 40 é 
considerado obeso (moderado); e 40 < IMC é considerado obeso (grave). Há gráficos 
disponíveis que facilitam a determinação de seu IMC. Outra forma útil de acessar a 
obesidade é a circunferência da cintura. Para os homens, uma circunferência da cintura 
maior que 102 cm e, para as mulheres, uma circunferência da cintura maior que 90 cm 
indica obesidade. 19 Uma circunferência de cintura grande é mais perigosa do que um 
IMC alto para muitas das doenças que discutiremos.  
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VALE MESMO A PENA?  

Por que perder peso? Você pode estar se perguntando: "Se todo mundo está ganhando 
peso, por que lutar contra a corrente?" Há vários bons motivos para optar pela perda de 
peso: Uma mente mais clara, uma imagem corporal mais saudável, evitar a dor e a 
depressão, reduzir o ônus financeiro (custos de saúde), estar por perto para seus filhos e 
netos e evitar a incapacidade e a necessidade de ser cuidado por outras pessoas, só para 
citar alguns. A expectativa de vida dos obesos mórbidos é reduzida em 8 anos para as 
mulheres e em 20 anos para os homens.20 Perder alguns quilos pode reduzir a ameaça.  

Os homens que participam de programas bem-sucedidos de perda de peso podem 
reduzir o risco de morte em 41%.21 Ao perder de 5 a 10 quilos, os diabéticos podem 
reduzir o risco de morte em 33%.22 Seria bom fazer da perda de peso um estilo de vida.  

A perda contínua de peso, aproximando-se do peso corporal ideal, pode reduzir o risco 
de diabetes em 30 a 50%.23 Se sua saúde estiver debilitada, a perda de peso pode ser a 
chave para a recuperação. Uma perda de peso de 5% em indivíduos obesos pode 
resultar em melhor controle do açúcar no sangue, da pressão arterial, do colesterol e 
dos triglicerídeos.24 

 

AS MÁS NOTÍCIAS  

Esses persistentes quilos extras podem ser uma fonte de doença pouco reconhecida. 
Onze por cento do câncer, 14% da osteoartrite, 17% das doenças cardíacas e da 
hipertensão, 30% das doenças da vesícula biliar e 57% do diabetes podem ser atribuídos 
à obesidade.25 

 

Em outras palavras, o custo oculto da gordura abundante pode ser calculado pelo 
aumento do risco de outras doenças. O risco de diabetes aumenta de 244% a 600%,26 

cálculos biliares em 400% a 500%,27 depressão em 400%,28 o risco de apneia do sono 
aumenta em 77%.29 O risco de asma aumenta em 190%,30 O refluxo aumenta 94%,31 A 
trombose venosa profunda (coágulos sanguíneos) aumenta 140%,32 doença cardíaca 
coronariana aumenta 81%,33 A gota aumenta 200%,34 a infertilidade feminina aumenta 
200%,35 a infertilidade masculina devido à baixa contagem de espermatozoides aumenta 
300%,36 o risco de síndrome pré-menstrual (TPM) aumenta em 180%.37 

 

Ser muito obeso pode AUMENTAR O RISCO DE MORRER EM 140%38, RISCO DE DERRAME 
EM 70%.39 O risco de incontinência de fezes e urina aumenta 45% e 150%, 
respectivamente;40 e o risco de cirrose do fígado gorduroso devido à obesidade aumenta 
em 120%.41 
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O aumento do peso corporal é um forte fator de risco para o diabetes. Oitenta por 
cento dos pacientes com diabetes tipo 2 estão acima do peso ou são obesos.42 Para 
examinar mais detalhadamente o risco de diabetes, é importante perceber que, para 
cada 2 kg de peso ganho, o risco de diabetes aumenta em 10%.43 O risco de contrair 
diabetes em algum momento da vida é de 7% para pessoas abaixo do peso, 15% para 
pessoas com peso normal, 26% para pessoas com sobrepeso, 44% para pessoas obesas 
e 57% para pessoas muito obesas.44 

 

O aumento do peso corporal é um forte fator de risco para o diabetes. 
Oitenta por cento dos pacientes com diabetes tipo 2 estão acima do 
peso ou são obesos.  
A gordura mais implicada no diabetes e em suas complicações é a chamada gordura 
central, visceral ou de órgãos.45 Essa é a gordura que fica dentro do corpo ao redor dos 
órgãos abdominais. Essa gordura é sempre mantida na temperatura central mais alta do 
corpo. Essa gordura é a fonte de radicais livres oxidados de gordura e colesterol.46 Os 
diabéticos tendem a ter mais desse tipo de gordura.47 A obesidade visceral também leva 
à elevação dos triglicerídeos e à redução dos níveis de HDL, aumentando 
substancialmente o risco de doença coronariana.48 

 

A ligação entre o aumento da gordura corporal e o risco de câncer também está 
relacionada ao envolvimento das células de gordura na produção de hormônios. Não é 
comum ter câncer de mama na ausência de estrogênio. O excesso de produção de 
estrogênio em mulheres obesas dá a elas um prognóstico pior para o câncer de mama.49 

A obesidade também aumenta o risco de outros tipos de câncer: 

câncer de ovário 14%, linfoma não Hodgkin 17%, câncer de pâncreas 24%, mieloma 
múltiplo 31%, câncer de mama em mulheres na pós-menopausa 40%, leucemia 50%, 
câncer de rim 53%, câncer colorretal 61%, adenocarcinoma de esôfago 138% e câncer 
de endométrio 189%.50 

 

A pressão arterial também aumenta com o aumento da obesidade. Um ganho de peso 
de 6 kg aumenta o risco de hipertensão em 36%, 10 kg em 64%, 16 kg em 132%, 20 kg 
em 191% e 25 kg ou mais em 265%. Por outro lado, a perda de peso pode diminuir o 
risco. Uma perda de peso de 6 kg pode reduzir o risco em 24% e uma perda de peso de 
10 kg ou mais pode reduzir o risco em 53%.51 

 

O ganho de peso aumenta o risco de dor nas costas e artrite. A dor nas costas aumenta 
significativamente com o ganho de peso.52 A pressão do excesso de peso achata os 
discos intervertebrais, fazendo com que eles se deteriorem e resistam ao 
rejuvenescimento.53 Uma cintura excessiva, com o aumento da gordura visceral, pode 
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aumentar o risco de artrite mais do que o IMC absoluto.54 Pessoas com peso normal têm 
um risco de artrite de apenas 17%; para os muito obesos, o risco sobe para 44%.55 

 

Roupas extragrandes acompanham problemas de pele extragrandes.56 Se você se vê 
comprando roupas de tamanhos muito grandes, pode ter certeza de que também tem 
muito mais pele do que quando nasceu. As doenças de pele aumentam nos obesos 
devido à alteração do fluxo sanguíneo e da fisiologia da pele.57 

 

Você se lembra do mal de Alzheimer? O diabetes e a obesidade quadruplicam o risco de 
desenvolver Alzheimer.58 

 

A perda agressiva de peso pode aliviar o hipotireoidismo. Cerca de 10% dos indivíduos 
obesos têm hipotireoidismo. O ganho de peso tem sido associado ao hipotireoidismo, 
enquanto a perda de peso o normaliza.59 

 

A depressão persegue os obesos. A depressão dobra o risco de obesidade. Pessoas 
obesas e deprimidas consomem cerca de 20% mais calorias do que as pessoas não 
obesas. 60 E isso funciona nos dois sentidos. A obesidade quadruplica o risco de 
depressão.61 

 

O isolamento social aumenta com a obesidade. A obesidade em mulheres está 
associada a rendimentos individuais mais baixos, poucos amigos fora do círculo familiar 
e desemprego de longo prazo.62 O absenteísmo no trabalho relacionado a doenças 
aumenta entre os obesos. Os funcionários obesos têm 80% mais chances de faltar ao 
trabalho e ficam ausentes 3,7 dias a mais por ano do que os não obesos. 63 

A população obesa pode estar vivendo mais tempo com fatores de risco mais bem 
controlados, mas está,  

paradoxalmente, sofrendo mais incapacidades. A obesidade aumenta o risco de 
incapacidade grave em 175%. Indivíduos obesos têm o dobro do risco de serem 
incapazes de realizar as atividades da vida diária.64 

 

VENCENDO A OBESIDADE DE FORMA NATURAL  

Você escolhe! Você é um reflexo de suas escolhas. Seus hábitos de vida e de saúde são 
apenas seus. Seja o melhor que você pode ser. A escolha é sua.  

Saúde: peso saudável, não o menor peso. A meta final é a saúde e o peso saudável para 
toda a vida. Com o foco certo, você terá mais energia, melhor autoestima, mais controle 
pessoal e uma atitude positiva. Coma para o longo prazo; escolha um plano para toda a 
vida.  
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Você está pronto para mudar? A motivação interna é melhor do que a externa. O que 
você escolhe fazer por si mesmo é mais duradouro e satisfatório do que o que outra 
pessoa o pressiona a fazer.  

Somente uma pessoa insensata precisa aprender tudo por experiência própria. Seja 
realista - faça pequenas mudanças ao longo do tempo. Seja aventureiro - amplie seus 
gostos, experimente novos pratos. Seja flexível - equilibre sua alimentação e suas 
atividades ao longo de vários dias. Seja sensato - aprecie os alimentos com moderação. 
Seja ativo - passeie com o cachorro, ande de bicicleta, empurre um carrinho de bebê.  

O EXERCÍCIO PODE SER MUITO DIVERTIDO  

A atividade física prevê o sucesso. Escolha algo de que você goste, de preferência ao ar 
livre, sob a luz do sol. Faça pelo menos sessenta minutos, combinados no total, na 
maioria dos dias, e você desfrutará dos benefícios: peso saudável, coração saudável, 
ossos fortes, sono excelente, alívio do estresse, aumento da energia e uma perspectiva 
positiva e confiante!  

Por que fazer exercícios? O peso será reduzido apenas com a dieta, mas a massa 
muscular e a densidade óssea também desaparecerão. O exercício mantém a massa 
muscular65 e densidade óssea66 enquanto a gordura é perdida. Ele também aumenta a 
capacidade aeróbica para melhorar o condicionamento cardiovascular.67 

 

Como já mencionado, o estilo de vida sedentário acelera o risco de obesidade. De fato, 
um trabalho sedentário de 8 horas aumenta o risco de obesidade em 20% e de diabetes 
em 28%.68 

 

Tenha seu descanso de beleza. Crianças que dormem menos de 9 horas têm maior risco 
de obesidade.69 Ter um horário regular para dormir antes das 22h reduz o risco de 
obesidade em 38%.70 Você pode desequilibrar a balança na batalha contra a obesidade. 
A obesidade resulta de um desequilíbrio entre a ingestão e o gasto de energia. Fatores 
ambientais, como a maior disponibilidade de alimentos altamente calóricos ou a menor 
necessidade de atividade física, contribuem para o seu desenvolvimento.71 Existe um 
equilíbrio delicado no corpo humano. O peso depende do equilíbrio entre a entrada de 
energia da dieta e o gasto de energia por meio de exercícios. O equilíbrio também é 
afetado pela taxa metabólica basal. Quando a entrada total de energia excede o gasto, 
ocorre o ganho de peso. Muitas pessoas comem como se fossem fazer um trabalho 
físico pesado, quando, na verdade, não vão. Isso cria um ambiente propício à obesidade. 
Você terá sucesso quando sua alimentação corresponder às suas necessidades de 
energia e perda de peso. 72 

O ganho de peso geralmente é o resultado de incompatibilidades biológicas e culturais 
com o ambiente moderno , onde há sinais fortes para comer, sinais fracos para parar de 
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comer, maior disponibilidade de alimentos com alto teor calórico, comer é 
recompensado, às vezes não há alternativas viáveis e comer demais é considerado de 
alto status.  

Por outro lado, a atividade está associada a sinais fracos para continuar e sinais fortes 
para parar, disponibilidade reduzida, a inatividade é aplaudida ou se torna uma 
alternativa viável e recebe um status social elevado. Isso se relaciona ao conceito de 
comer para viver, em vez de viver para comer. Muitas pessoas comem como se 
estivessem se preparando para um longo dia de trabalho físico pesado quando, na 
realidade, suas vidas são bastante sedentárias. Se comermos para viver, adequamos 
nossa ingestão de energia ao gasto energético esperado, o que ajuda a manter o peso 
estável. Se vivemos para comer, nossa ingestão de energia excede nossas necessidades 
energéticas, o que leva à obesidade. O sábio comentou sobre esse princípio da seguinte 
forma: "Ditosa, tu, ó terra cujo rei é filho de nobres e cujos príncipes se sentam à mesa a 
seu tempo para refazerem as forças e não para bebedice."73 

 

Faça algo que você goste e aprecie. Os exercícios que se mostraram benéficos incluem 
caminhada, corrida e aeróbica (tanto na água quanto na academia),74 e exercícios 
intermitentes, especialmente em equipamentos domésticos acessíveis.75 

 

Quanto eu preciso me exercitar? Você pode ter limitações que precisarão ser superadas, 
mas sugerimos pelo menos sessenta minutos diários. Os melhores horários são antes do 
café da manhã,76 e após as refeições. Exercitar-se após as refeições resulta em maior 
gasto de energia,77 enquanto diminui os níveis de açúcar no sangue e de insulina em 
diabéticos.78 Exercícios moderados são tão benéficos quanto os intensos, e sessões 
curtas são tão eficazes quanto as longas (o que significa que você não precisa fazer 
todos os sessenta minutos de uma só vez).79 

 

A caminhada é um estímulo à saúde pouco apreciado. Cada hora de caminhada rápida 
por dia reduz o risco de obesidade em 24% e de diabetes em 34%.80 

 

Foi realizado um estudo de dez anos sobre exercícios que revelou que um estilo de vida 
ativo evita o ganho de peso e um estilo de vida sedentário com pouca atividade 
recreativa aumenta o risco de ganho de peso em 200% para homens e 300% para 
mulheres.81 

 

A DOR NO JOELHO PREJUDICA A PERDA DE PESO: DE ACORDO COM NOVOS ESTUDOS, 
NÃO É BEM ASSIM  

"Mas não posso me exercitar; tenho um joelho com artrite e dói para andar", você pode 
estar dizendo, como muitos outros.  
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Em um estudo com pessoas com artrite no joelho, seis meses de perda de peso e 
exercícios realmente melhoraram a dor e a incapacidade no joelho,82 marcha e o 
desempenho de um teste de distância de caminhada de seis minutos e um teste de 
subida de escada cronometrado.83 As amostras de fluido do joelho mostraram 
marcadores inflamatórios reduzidos. 84 Você "enferruja" antes de se desgastar. A 
maioria das dores da artrite melhora com exercícios. A perda de peso também ajuda; 
uma redução de 10% no peso melhora a função do joelho em 28% em pacientes com 
osteoartrite.85 

 

A dor nas articulações pode ser um sinal de que você está enferrujando, 
não se desgastando. Foi demonstrado que o exercício é benéfico, 
reduzindo a dor e a obesidade.  
O PESO DOS BENEFÍCIOS  

O exercício gera grandes dividendos na perda de peso. O exercício aumenta a força e o 
volume muscular, a densidade mineral óssea e a sensibilidade à insulina,86 o sistema 
imunológico,87 autocontrole em relação à comida,88,89 Colesterol "bom" HDL,90e mantém 
a perda de peso a longo prazo.91 O exercício diminui a gordura visceral ou central92,93 e 
relação cintura-quadril,94 a resposta fisiológica do corpo ao estresse,95 pressão arterial 
elevada,96 colesterol e triglicerídeos,97 fatores de risco cardíaco,98 estresse oxidativo,99 e o 
risco de cálculos biliares.100 De particular importância é a forma 

como a aptidão aeróbica reduz as mortes cardíacas. A aptidão cardiovascular pode 
reduzir o risco de mortalidade por obesidade em 75%.101 

 

Precisa de câmera lenta? Faça uma dieta ocidental. A dieta ocidental desacelera as 
pessoas fisicamente e as torna sedentárias, reduzindo o gasto de energia e aumentando 
o ganho de peso.102 

 

TRAGA O GARFO: VAMOS FALAR DE DIETA AGORA!  

As melhores dietas se baseiam em alimentos vegetais integrais.103 As pessoas que 
adotam uma dieta de alimentos vegetais integrais podem perder quase três vezes mais 
peso em um ano do que aquelas que optam por outros métodos de dieta. E as pessoas 
que optam por uma dieta de alimentos vegetais integrais como forma de perder peso 
têm quatro vezes mais chances de manter a dieta escolhida.104 

 

A propósito, uma palavra de cautela: Quando você adota uma dieta de alimentos 
vegetais integrais e seus problemas de saúde começam a se resolver, pode ser 
necessário ajustar seus medicamentos. Isso é especialmente verdadeiro no caso de 
medicamentos para diabéticos e para pressão arterial.  
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EVITE DIETAS DESGASTANTES 

Não se trata apenas de uma dieta; é uma mudança de estilo de vida! Fique atento às 
dietas da moda. Evite essas alegações: perda de peso rápida e fácil; milagre 
revolucionário, banir a gordura, fórmula secreta, nova descoberta, cura, equilíbrio de 
hormônios, processos enzimáticos. O autor é confiável? Seja cauteloso com dietas que 
defendem alimentos mágicos ou milagrosos, perda de peso rápida ou soluções rápidas, 
sem exercícios, cardápios rígidos, combinações específicas de alimentos, 
recomendações baseadas em um único estudo ou em estudos publicados sem revisão 
por pares e promessas que parecem boas demais para ser verdade.  

Novas pesquisas mostram que o uso de alimentos e bebidas adoçados artificialmente 
para controlar o peso pode ser um tiro pela culatra. Os adoçantes artificiais confundem 
a capacidade da mente de avaliar o conteúdo calórico, fazendo com que as pessoas que 
usam bebidas ou alimentos diet desejem mais calorias. 105 Foi demonstrado que as 
pessoas que consomem bebidas dietéticas ingerem mais calorias, especialmente 
carboidratos.106 

 

Algumas dietas da moda são especialmente preocupantes. O risco de câncer colorretal 
aumentou quatro vezes com o consumo de dietas ricas em gordura, proteínas e 
carboidratos.107 Em contrapartida, as dietas com baixo teor de gordura e alto teor de 
carboidratos de alimentos vegetais integrais aumentam a ingestão de fibras, cálcio 
biodisponível, vitaminas, minerais, antioxidantes que previnem o câncer e fitoquímicos 
que reduzem o risco de doenças cardíacas, câncer, osteoporose, diabetes e pressão alta.  

ALIMENTOS VEGETAIS INTEGRAIS  

Você pode comer tudo o que quiser e ainda assim perder peso - se escolher apenas 
alimentos vegetais integrais. Em um estudo, a ingestão de quantidades ilimitadas de 
frutas e legumes levou a uma perda de peso de 6 kg em seis meses e de 8 kg em 25 
meses.108 

 

O trigo integral tem oito vezes mais cromo do que a farinha branca. Portanto, adivinhe 
só, será necessário oito vezes mais de um prato de farinha branca para satisfazer a fome 
de nutrientes de seu corpo do que um prato de grãos integrais.109 Não é de se admirar 
que tenhamos pessoas acima do peso, totalmente empanturradas de alimentos ricos 
em calorias e ainda sentindo fome?  

Frutas e legumes são a base do sucesso da perda de peso. Em um estudo de dois anos, 
indivíduos que seguiram uma dieta vegana perderam 3,5 vezes mais peso do que 
aqueles que seguiram apenas uma dieta com baixo teor de gordura.110 O consumo de 
mais frutas, legumes e grãos integrais melhora a perda de peso e a manutenção da 
perda de peso, do colesterol e dos triglicerídeos e da pressão arterial.111 
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Alimentos com baixa densidade energética ajudam na perda de peso. A perda de peso é 
três vezes maior para as pessoas que consomem alimentos de baixa densidade 
energética do que para aquelas que escolhem apenas alimentos com "baixo teor de 
gordura".112 A densidade calórica, ou energética, é a chave para satisfazer os desejos e 
perder peso.  

DENSIDADE CALÓRICA  

É uma medida do número de calorias por grama em uma porção de alimento. Estudos 
mostram que pessoas com peso normal comem alimentos com menor densidade 
energética do que pessoas obesas. Pessoas com uma dieta rica em frutas e vegetais têm 
os menores valores de densidade energética e a menor quantidade de obesidade.113 

 

A densidade energética é fundamental para entender por que o consumo de frutas e 
legumes pode ajudar em um programa de controle de peso. A densidade energética é o 
número de calorias que um alimento tem em relação ao seu peso. Os alimentos com 
alto teor de calorias em relação ao peso, como óleos e gorduras, são alimentos com alta 
densidade energética. Eles geralmente têm entre 4 e 9 calorias por grama. Isso inclui 
salgadinhos, queijos, manteigas, carnes e molhos. Os alimentos de densidade energética 
média têm menos calorias por grama de peso, geralmente entre 1,5 e 4 calorias por 
grama. Esses alimentos incluem bagels, pães integrais, humus, frutas secas e ravióli 
vegetariano. Os alimentos com baixa densidade energética geralmente têm um teor 
calórico de 0 a 1,5 calorias por grama e incluem frutas e vegetais frescos, feijões e grãos 
integrais. Em um estudo, pessoas que receberam uma dieta de baixa densidade calórica 
e não refinada ingeriram 50% menos calorias. Além disso, elas levaram 33% mais tempo 
para comer, aumentando a saciedade (satisfação).114 

 

Tome uma decisão que aumentará seu índice de saúde. Reduza o número de calorias 
diárias consumidas substituindo alimentos de alta densidade energética por frutas, 
verduras, legumes, grãos integrais e leguminosas de baixa densidade energética. 115 

Coma frutas e legumes. O teor de gordura aumenta a densidade energética dos 
alimentos.  

A água e as fibras dos alimentos aumentam o volume e reduzem a densidade 
energética. Em seu estado natural, as frutas e os legumes têm alto teor de água e fibras 
e são pobres em gordura e densidade energética.116 

 

Sinta-se satisfeito com menos calorias. As pessoas tendem a comer o mesmo volume, 
independentemente do conteúdo calórico.117,118 É o volume, mais do que as calorias, que 
faz com que as pessoas se sintam saciadas.119 O consumo de frutas e legumes com baixo 
teor energético e alto teor de nutrientes proporciona satisfação sem as calorias.  
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Os substitutos energéticos podem reduzir o ganho de peso. Para diminuir a densidade 
energética dos alimentos, como sopas, sanduíches e caçarolas, substitua frutas e 
legumes por alguns dos ingredientes que têm maior densidade energética, como carnes 
com alto teor de gordura, queijos e massas.120 

 

Uma fonte de calorias com alta densidade energética é o suco. Os consumidores de suco 
consumiram calorias onze vezes mais rápido do que os consumidores de frutas inteiras. 
A fruta inteira contém fibras, enquanto o suco não tem nenhuma. Os consumidores de 
cremes consumiam calorias três vezes mais rápido do que os consumidores de frutas 
inteiras.121 O apetite é melhor satisfeito com frutas inteiras.122 

 

Os alimentos enlatados são um substituto ruim. Frutas e legumes congelados ou 
enlatados são boas opções quando não há disponibilidade de produtos frescos. Escolha 
itens sem adição de açúcar, xarope, molhos cremosos ou sal. O sal pode fazer com que 
você coma mais e opte por bebidas com muitas calorias.123 

 

Os legumes dominam a classe de baixa caloria. Os vegetais tendem a ter menos calorias 
do que as frutas. Substituir alimentos de maior densidade energética por mais vegetais 
do que frutas pode ser útil em um plano de controle de peso.  

Não se deixe levar pelas calorias ocultas. Algumas sobremesas que incluem frutas 
também podem ter alto teor de calorias, gordura e açúcar. Empanar e fritar vegetais ou 
adicionar molhos e temperos com alto teor de gordura aumentam muito o teor de 
calorias e gordura do prato.124 Você pode fazer variações sobre o tema da sobremesa. As 
sobremesas tendem a ser muito ricas em energia.125 Na verdade, o estômago aumenta 
de volume quando alimentos doces e carregados de açúcar são consumidos no final de 
uma refeição.126 A fruta fresca é um bom substituto, sensível ao peso, para a sobremesa. 
Em um estudo, as pessoas com sobrepeso tinham maior probabilidade de pedir a 
sobremesa se a garçonete fizesse uma descrição apetitosa e as incentivasse a pedi-la.127 

 

Você pode estar se perguntando: "Devo evitar as nozes?" devido ao seu alto teor 
calórico. E embora eu recomende moderação, em um estudo, os participantes que 
comeram nozes duas ou mais vezes  

por semana tiveram um risco 30% menor de ganho de peso. Descobriu-se que as nozes 
são protetoras do sistema cardiovascular128 e reduzem o risco de diabetes.129 

 

FIBRA: UMA AMIGA DA DIETA  

A fibra não contém calorias, não é um nutriente, mas é vital para a boa saúde. Um 
aumento de 14 gramas na ingestão diária de fibras reduz o consumo de calorias em 10% 
e promove a perda de peso.130 O aumento do consumo de fibras de grãos integrais reduz 
pela metade o risco de ganho de peso. Os produtos de grãos refinados têm o efeito 
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oposto.131 Outros benefícios das fibras são o melhor controle do açúcar no sangue e a 
redução dos níveis de insulina,132 redução do colesterol,133 redução da assimilação de 
calorias pelo corpo,134 e redução da fome.135 

 

A torrada reduz os níveis de açúcar no sangue. Torrar o pão reduz a resposta de glicose 
no sangue em 25%, o que é bom.136 

 

MASTIGUE ISSO  

O apetite é reduzido pelo feedback nervoso ao cérebro estimulado pela mastigação.137 

Quanto mais você mastiga, menos alimento é necessário para satisfazê-lo.138 A escolha 
de alimentos que exigem mais mastigação pode ajudar a reduzir a ingestão de calorias.  

ADITIVOS ALIMENTARES: 

UMA VIDA MELHOR POR MEIO DA QUÍMICA?  

A ingestão de glutamato monossódico (MSG) dobra o risco de obesidade.139,140 O MSG é 
usado em animais de laboratório para induzir obesidade e diabetes.141 A frutose é outra 
culpada.142 A ingestão de frutose aumenta a obesidade, especialmente a obesidade 
abdominal.143 Ele também aumenta os triglicerídeos e o colesterol,144 o estresse 
oxidativo,145 diabetes e complicações diabéticas, como a retinopatia. 146 

 

 

LÍQUIDOS E REFEIÇÕES LÍQUIDAS  

Abandone o refrigerante se estiver tentando perder peso. Os refrigerantes diminuem a 
sensação de satisfação e aumentam a ingestão excessiva de alimentos.147 Um 
refrigerante adicional por dia aumenta o risco de obesidade em 60%.148 As calorias de 
dois refrigerantes consumidos todos os dias podem aumentar 13 kg em um ano.  

A desidratação e a sobrecarga de sal estão associadas ao aumento da obesidade.149 

Pessoas sedentas tendem a beber refrigerante e comer, quando o que elas realmente 
precisam é de água.150 A desidratação aumenta o câncer, o diabetes, as doenças 
cardiovasculares e a hipertensão.151 

 

A água ainda é a melhor bebida. Historicamente, a água é o único líquido que o homem 
consome depois de ser desmamado. O homem moderno consome uma variedade de 
líquidos que exigem digestão. O corpo não lida com líquidos que exigem digestão tão 
bem quanto os alimentos sólidos.152 Nossa recomendação é que -apenas água seja 
consumida entre as refeições. A digestão é melhor se a refeição não tiver sido diluída 
com nenhum líquido. Foi demonstrado que a ingestão de água 30 minutos antes das 
refeições reduz significativamente a ingestão de calorias.153 
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Fazer lanches entre as refeições aumenta drasticamente o número de 
calorias diárias consumidas. Indivíduos obesos consomem 
significativamente mais lanches doces e gordurosos.  
 

LANCHES: SÃO OS CULPADOS EM SUA DIETA?  

Fazer lanches entre as refeições aumenta drasticamente o número de calorias diárias 
consumidas. Indivíduos obesos consomem significativamente mais lanches doces e 
gordurosos.154 Mulheres que fazem lanches têm um risco 38% maior de obesidade e 
homens que fazem lanches têm um risco 88% maior de obesidade.155 

 

 

ALIMENTOS QUE DESENCADEIAM UM APETITE FURIOSO  

O sabor da gordura aumenta a quantidade de alimentos que as pessoas consomem.156 O 
açúcar e a gordura atuam enfraquecendo os sinais de satisfação alimentar para o 
cérebro e ativando os sinais de fome.157 158 A ingestão de gordura na dieta afeta a 
obesidade.159 As taxas de obesidade dos países podem ser previstas pela quantidade de 
gordura ingerida por sua população. Em um estudo, a redução da ingestão de gordura 
em 10% (de 37% para 27%) levou a uma perda de um quarto de quilo por semana.160 

Uma fonte de alimentos com alto teor de gordura e baixo teor de fibras é o fast food. 
Assistir à televisão três horas por semana e comer fast food duas vezes por semana 
aumenta o risco de obesidade e diabetes em 160%.161 Outra fonte de alimentos com alto 
teor de gordura e baixo teor de fibras é a carne. É por isso que os carnívoros têm mais 
peso. Foi demonstrado que as pessoas que comem carne pesam significativamente mais 
do que os vegetarianos.162 A ingestão de cereais ricos em fibras, frutas e fibras em geral 
está associada a um menor IMC. Hambúrguer, carne bovina, frango frito, ovos, bacon ou 
salsicha e cachorro-quente estão associados a um maior IMC.163,164 

 

Alimentos "pega-pega" que não deixam você ir embora. Você precisa estar ciente de 
alguns alimentos que têm propriedades viciantes. Os alimentos viciantes incluem 
chocolate, laticínios (especialmente queijo) e carboidratos refinados.  

O chocolate é tão viciante quanto as drogas. Para aumentar a dependência, o chocolate 
estimula os mesmos receptores opioides no cérebro que a morfina.165 Outra 
desvantagem é a quantidade de açúcar e gordura necessária para tornar o chocolate 
saboroso.  

A natureza viciante do açúcar gera níveis fenomenalmente altos de obesidade.166 Assim 
como a cocaína, o açúcar eleva o hormônio da dependência, a dopamina, no cérebro.167 



 

 14 

O corpo pode ficar preso em um ciclo vicioso de consumo de açúcar. Os carboidratos 
refinados, como o açúcar, mas não apenas o açúcar, elevam a insulina. A insulina 
aumenta a obesidade abdominal e o desejo por carboidratos. A obesidade abdominal 
aumenta a resistência à insulina, exigindo que o corpo produza ainda mais insulina. 
Níveis mais altos de insulina estimulam o desejo por mais carboidratos. E a saga 
continua com o acúmulo de peso e o surgimento do diabetes.168 

 

O mundo viciante dos produtos de origem animal é uma fonte real de obesidade. As 
substâncias semelhantes à morfina (beta-casomorfinas) presentes nos produtos lácteos, 
especialmente nos queijos, fazem com que seja muito difícil abandoná-los.169 

 

BARRIGA DE CERVEJA  

Todos devem conhecer os fatos sobre o álcool e a obesidade.170 A ingestão de álcool 
está associada à obesidade abdominal e ao risco elevado de diabetes.171 

 

 

FARINHA DO MESMO SACO  

Comer com outras pessoas pode ser uma fonte de consumo descontrolado de calorias. 
Se for comer com outras pessoas, escolha companheiros de refeição que compartilhem 
seus valores de controle de peso.172 

 

Para as mulheres que gostam de ficar atentas, a compulsão no meio do ciclo pode ser 
uma fonte de consumo descontrolado de calorias. A fase de ovulação do ciclo menstrual 
está associada a uma ingestão significativamente maior de alimentos.173 

 

 

INFLAÇÃO NO TAMANHO DAS PORÇÕES  

A comida pode surpreender você? O tamanho das porções, com certeza, sim. A inflação 
do tamanho das porções definitivamente ocorreu entre 1977 e 1996; o tamanho da 
porção de batata frita aumentou 16% ou 70 kcal; o tamanho dos hambúrgueres 
aumentou 25% ou 100 kcal; o tamanho dos refrigerantes aumentou 50% ou 50 kcal; o 
total de calorias consumidas pelos americanos aumentou 11%; e o número de calorias 
ingeridas fora de casa aumentou 53%.174 

 

O tamanho é importante. Aqui estão algumas dicas sobre o gerenciamento do tamanho 
das porções: Coloque todos os alimentos a serem consumidos em uma refeição no prato 
no início da refeição. Reduza propositalmente o tamanho habitual das porções, 
substitua alimentos com alta densidade energética por alimentos com baixa densidade 
energética e mastigue as porções menores pelo mesmo tempo normalmente gasto para 
comer porções maiores.175 
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UM DE CADA VARIEDADE ESTIMULA A GULA (LÁ SE VÃO OS JUNTA-PANELAS!)  

A maior variedade está associada ao maior consumo de alimentos e ao maior peso 
corporal.176,177 Não coma uma variedade muito grande em uma refeição; três ou quatro 
alimentos são suficientes.  
 

RESTRIÇÃO CALÓRICA  

A redução do número de calorias ingeridas em um dia é chamada de restrição calórica. 
A restrição calórica, ou de energia, pode restaurar um sistema imunológico prejudicado 
pela obesidade. A obesidade prejudica o sistema imunológico. Foi demonstrado que a 
restrição calórica ajuda a restaurar o sistema imunológico.178 A experiência de Okinawa 
nos ensinou muito sobre restrição calórica. Os okinawanos consomem 40% menos 
calorias do que os americanos, têm 80% menos cânceres de mama e de próstata e 50% 
menos cânceres de ovário e de cólon.179 Há alguns cuidados com a restrição calórica 
SEVERA. Algumas pessoas simplesmente comem menos de sua dieta desnutrida - a 
mesma dieta com deficiências de nutrientes que as deixa com desejo de comer, embora 
estejam ficando mais pesadas o tempo todo. Os efeitos colaterais das dietas com 
restrição calórica severa incluem: hipotensão ortostática (tontura ao ficar em pé), 
fadiga, intolerância ao frio, pele seca, queda de cabelo, irregularidades menstruais, 
colelitíase (cálculos biliares), colecistite (inflamação da vesícula biliar) e pancreatite 
(inflamação do pâncreas).180 

 

HORÁRIOS DAS REFEIÇÕES  

Traje noturno: usualmente o que você come à noite vai afetar a sua figura. 181 As pessoas 
que comem à noite ganham mais peso.182 183 

 

Precedente do desjejum: comece com o pé direito. As pessoas que tomam desjejum 
com alta densidade energética almoçam com alta densidade energética, enquanto as 
pessoas que tomam desjejum com baixa densidade energética almoçam com baixa 
densidade energética.184 Pular o desjejum aumenta a resistência à insulina e eleva os 
níveis de colesterol em jejum.185 Pular o desjejum aumenta em 120% a obesidade dos 
alunos.186 

 

A pontualidade compensa nos padrões e na frequência das refeições. A regularidade das 
refeições reduz significativamente o risco de obesidade na adolescência.187 

 

A maior variedade está associada ao maior consumo de alimentos e ao 
maior peso corporal. Lá se vão os junta-panelas e os bufês livres!  
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As pessoas que fazem suas refeições no mesmo horário todos os dias consomem menos 
calorias, têm melhor sensibilidade à insulina, níveis mais baixos de colesterol e mantêm 
um metabolismo de queima de gordura mais elevado.188 Recomendamos duas 
(preferencialmente) ou três refeições por dia, feitas exatamente no mesmo horário 
todos os dias. Um plano de duas refeições por dia reduz o risco de câncer. Em 
comparação com o programa de duas refeições por dia, o risco de câncer de cólon 
aumenta em 70% com três refeições por dia e em 90% com quatro refeições.189,190 O 
risco de câncer de cólon aumenta com o consumo de lanches. Para cada vez que se faz 
um lanche durante o dia, o risco de câncer de cólon aumenta em 60%.191 

 

"Mas estou com fome, não quero esperar até a hora da refeição". Não se preocupe com 
a fome persistente. A fome, exceto na hora das refeições, pode ser saciada com um 
copo de água gelada. Se sentir que precisa comer à noite, beba um copo de água gelada 
e, pela manhã, você se sentirá muito melhor por não ter comido.192 

 

EMOÇÕES E O CORPO  

Feliz, triste, entediado, solitário? Traga a comida! Algumas pessoas são comedoras 
emocionais, o que significa que comem mais quando estão sentindo certas emoções. 
Quando essas pessoas estão estressadas ou emotivas, elas comem mais alimentos doces 
e com alto teor de gordura e consomem refeições com maior densidade energética.193 

Essas emoções geralmente têm sua base nas experiências da infância. Um estudo de dez 
anos com crianças de 9 a 10 anos mostrou que: negligência dos pais: aumentou o risco 
de obesidade adulta em sete vezes (700%). Crianças caracterizadas como "sujas e 
negligenciadas" tinham 10 vezes mais risco de obesidade adulta.194 A obesidade pode 
ser desencadeada pelo estresse na infância.195 Os obesos têm maior probabilidade de 
estar deprimidos, de relatar histórias de abuso na infância, de sentir-se inseguros e de 
comer em resposta à raiva, tristeza, solidão, preocupação e aborrecimento.196 O abuso 
aumenta o risco de obesidade em 23% para o abuso verbal, 27% para o abuso físico e 
34% para o abuso sexual.197 Em alguns casos, a obesidade é a maneira de o indivíduo 
lidar com o medo da intimidade. É uma forma de manter os outros à distância.  

Obesidade - festa ou fome? A insegurança com relação à disponibilidade de alimentos 
está associada a um aumento de 30% na obesidade.198 Muitos de nós fomos 
programados, possivelmente como resultado da grande depressão de 1929, para 
economizar para o futuro. O medo da carência ou da perda orienta muitas de nossas 
decisões. A Bíblia aborda essa propensão a confiar no que o homem pode fazer da 
seguinte forma: "E livrasse todos que, pelo pavor da morte, estavam sujeitos à 
escravidão por toda a vida.".199 Jesus Cristo veio para afastar esses medos e nos dar paz 
e descanso.  
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Não enlouqueça: a perda de peso reduz os sintomas psicológicos. Um estudo revelou 
que a perda de peso foi associada a melhorias em traços psicóticos, ideação paranoide, 
irritabilidade, sensibilidade interpessoal, estabilidade emocional, nervosismo e 
sociabilidade.200 

 

Lidar com a obesidade pode envolver lidar com o estresse para muitas pessoas.201 O 
controle do estresse é mais bem-sucedido se for acompanhado de melhorias na saúde 
espiritual.202 Talvez isso se deva à promessa de Jesus: "Vinde a mim, todos os que estais 
cansados e sobrecarregados, e eu vos aliviarei".203 Participar de um grupo com um líder 
e atividades organizadas reduz o estresse e melhora a perda de peso.204 Foi 
demonstrado que o gerenciamento bem-sucedido do estresse melhora o colesterol, os 
triglicerídeos, a hemoglobina a1c (em diabéticos), os índices de hostilidade e a redução 
de peso.205 

 

MAIOR SUCESSO A LONGO PRAZO  

Estudos de pessoas com sucesso na perda de peso a longo prazo mostram que elas se 
exercitam regularmente de 30 a 60 minutos por dia, inclusive com levantamento de 
peso; planejam suas refeições, mantendo um padrão alimentar consistente durante a 
semana e os fins de semana; monitoram calorias, gorduras e tamanhos de porções; 
comem alimentos de baixa caloria e gordura; tomam café da manhã regularmente e 
monitoram o peso por conta própria. Estudos de pessoas com sucesso na perda de peso 
a longo prazo mostram que elas não dão desculpas por não se exercitarem, como: falta 
de tempo, cansado demais para se exercitar, ninguém com quem se exercitar ou 
dificuldade demais para manter a rotina de exercícios. As pessoas com perda de peso a 
longo prazo não dão desculpas para não fazer dieta, como comer fora de casa com 
muita frequência ou os alimentos dietéticos e saudáveis custam muito caro. Estudos de 
pessoas com sucesso na perda de peso a longo prazo também mostram que elas não 
usam produtos de venda livre para perda de peso.206,207 Um dos melhores indicadores de 
sucesso na perda de peso é o monitoramento dos alimentos e das atividades. Quem 
mantém um diário tem um bom resultado.  

Exames cerebrais esclarecem por que as pessoas comem demais. O autocontrole é uma 
função da parte frontal do cérebro, os lobos frontais. As pessoas bem-sucedidas na 
contenção do apetite e na perda de peso demonstraram, em exames cerebrais, ter 
lobos frontais mais ativos.208 Foi-nos dado o poder de escolha. Com exercício, esse poder 
pode ajudar no controle de peso. "Escolhei, hoje, a quem sirvais."209 

 

Tempo de inatividade da TV; menos batatas fritas, menos cola, menos cerveja.210 Assistir 
à televisão enquanto come aumenta a ingestão de alimentos em uma média de 228 
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kcal.211 Assistir à televisão, duas ou mais horas por dia, aumenta o risco de ganho de 
peso em 35%.212 

 

PODER PARA TER SUCESSO  

As tentações que levam à indulgência do apetite possuem um poder que só pode ser 
vencido com a ajuda que Deus nos pode dar. Mas com toda tentação temos a promessa 
de Deus de que haverá um meio de escape. Por que, então, tantos são vencidos pela 
tentação? É porque eles não depositam sua confiança em Deus. Eles não se valem dos 
meios providos para sua segurança.213 

 

O padrão é Jesus Cristo. Depois de jejuar por quarenta dias em preparação para o 
ministério, ele disse: "Não só de pão viverá o homem, mas de toda palavra que procede 
da boca de Deus".214 

 

Um dos princípios que Ele ensinou e viveu foi o de pensar fora de si mesmo. Sua 
filosofia, conforme expressa e vivida, era: "O Filho do Homem, não veio para ser servido, 
mas para servir e dar a sua vida em resgate por muitos.". 215 Uma maneira de pensar 
nisso com relação à obesidade é que, neste mundo, devemos ser produtores em vez de 
apenas consumidores. O mundo será um lugar melhor por termos vivido nele?  

Precisamos reconhecer e assumir nossos problemas. Quando nos vemos em contraste 
com Jesus, sentimos vergonha e nos achegamos a Ele em arrependimento e confissão. 
Admitimos que fizemos isso a nós mesmos - que nossos hábitos e desejos nos 
controlaram e que, sem o poder Dele para vencer, estamos condenados à obesidade.  

Render-se à vitória: Choose Life (Escolha a vida). Vendo-O como o grande padrão de 
bondade e temperança, entregamos todo o nosso coração a Ele e escolhemos servi-Lo - 
torná-Lo Senhor de nossa vida. Ao escolher servir a Deus, ao dar a Ele as escolhas de 
nossa vontade, toda a nossa natureza fica sob Seu poder.  

Viva a vida! Não podemos, por nós mesmos, desculpar o passado que causou a 
obesidade ou mudar nosso coração; mas, tendo nos entregado a Deus, acreditamos que 
Ele, por amor a Cristo, faz tudo isso por nós. Pela fé, nos tornamos de Cristo e, pela fé, 
devemos crescer Nele - dando e recebendo. Damos tudo: nosso coração, nossa vontade, 
nosso serviço. Nós nos entregamos a Ele para obedecer a todas as Suas exigências - e 
tomamos tudo de Cristo, a plenitude de todas as bênçãos para habitar em nosso 
coração, para ser nossa força, nossa justiça, nosso ajudante eterno; para nos dar o 
poder de obedecer e o poder de vencer os hábitos e desejos que nos deixam obesos.  

Morra para si mesmo, para o apetite e para a inatividade. Quando o desejo vier, morra 
para a tentação e escolha o poder de Deus para resistir. O conselho é: "Sujeitai-vos, 
portanto, a Deus; mas resisti ao diabo, e ele fugirá de vós". 216 
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Tenha um substituto. Quando surgir a vontade de violar seu bom senso, esteja pronto 
com uma atividade ou plano alternativo. Peça a Deus que lhe dê forças e, quando tiver 
vontade de comer, faça uma caminhada. Quando tiver vontade de fazer um lanche, 
beba água fresca. Quando sentir vontade de comer mais do que é sensato, coma ainda 
menos. Você precisará encontrar suas próprias alternativas com a ajuda de Deus. “Vindo 
o inimigo como uma corrente de águas, o Espírito do Senhor arvorará contra ele a sua 
bandeira." 217 

 

Aqui está uma promessa valiosa: "Não vos sobreveio tentação que não fosse humana; 
mas Deus é fiel e não permitirá que sejais tentados além das vossas forças; pelo 
contrário, juntamente com a tentação, vos proverá livramento, de sorte que a possais 
suportar." 218 

 

Dessa forma, você encontrará a verdadeira satisfação. Se você não estiver em dia com 
Deus, "dez mulheres cozerão o vosso pão num só forno e vo-lo entregarão por peso; 
comereis, porém não vos fartareis".219 Por outro lado, "Os mansos comerão e se 
fartarão; louvarão ao Senhor os que o buscam; o vosso coração viverá eternamente".220 

 

Quando você estiver no caminho para uma saúde ideal - e você ESTARÁ no caminho 
para uma saúde ideal - encontre outra pessoa para ajudar; isso faz parte do programa. 
"se abrires a tua alma ao faminto e fartares a alma aflita, então, a tua luz nascerá nas 
trevas, e a tua escuridão será como o meio-dia. O SENHOR te guiará continuamente, 
fartará a tua alma até em lugares áridos e fortificará os teus ossos; serás como um 
jardim regado e como um manancial cujas águas jamais faltam."221 Somos abençoados 
ao abençoar os outros. É mais abençoado dar do que receber.  

CONCLUSÃO  

A obesidade está em um nível altíssimo, principalmente porque as pessoas estão 
consumindo alimentos altamente calóricos e praticando pouca ou nenhuma atividade 
física que queime calorias.  

O segredo é substituir os alimentos altamente energéticos por alimentos integrais não 
refinados, substituir todas as bebidas por água e substituir os hábitos sedentários por 
atividade física.  

EM POUCAS PALAVRAS 

• Planeje suas refeições; coma porções modestas de alimentos vegetais integrais com 
baixa densidade energética/alta densidade nutricional. Mantenha o cardápio simples.  

• Coloque todos os alimentos que vai comer em seu prato no início da refeição e 
mantenha registros escritos do que comeu, etc.  
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• Tome o desjejum todos os dias e mantenha uma programação rigorosa; pule o jantar 
se precisar pular uma refeição. O jejum um dia por semana pode ser útil.  

• Coma apenas alimentos naturais que não alimentem o vício nem dominem a tomada 
de decisões racionais. Coma para ter "força e não para se embriagar".  

• Mastigue bem os alimentos - escolha alimentos que exijam mastigação.  

• Beba bastante água entre as refeições: 30 minutos antes ou 2 horas depois.  

• Exercite-se regularmente: caminhe ao ar livre e à luz do sol, faça alguns exercícios  
ou atividades de resistência. 

• Reserve um tempo regular para dormir adequadamente.  

• Estabeleça um plano para seus pontos fracos conhecidos e, com a ajuda de Deus, 
transforme-os em seus pontos fortes. 

 

Para obter mais ideias sobre como incorporar o que acabou de aprender em sua vida 
diária, consulte o capítulo intitulado "Como posso aplicar princípios saudáveis em minha 
vida diária".  
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