Larissa Silveira Leiro'
Mariana Silva Melendez Aratjo*

"Programa de Residéncia em Nutricdo
Clinica do Hospital Regional da Asa
Norte, Secretaria de Estado de Satide do
Distrito Federal, Brasilia-DF , Brasil.

Correspondéncia

Larissa Silveira Leiro

SHIN QI'9 Conjunto 8 casa 14 Lago
Norte, Brasilia-DF. 71515-280, Brasil.
lari_leiro@hotmail.com

Recebido em 20/marco/2014
Aprovado em 22/maio/20114

Adequacao de micronutrientes da dieta de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica

Micronutrient adequacy of the diet of patients undergoing bariatric
surgery

RESUMO

Introduciao: a obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo
excesso de tecido adiposo. O tratamento considerado mais eficiente
para o grau severo desta patologia é a cirurgia bariatrica. Apesar dos
evidentes beneficios da cirurgia, ha riscos inerentes a esse tipo de
tratamento, incluindo a deficiéncia de nutrientes.

Objetivo: realizar uma revisao bibliografica da literatura cienti-
fica sobre a adequacdo na ingestao de célcio, ferro, vitamina B, e
vitamina D na dieta de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

Métodos: foi realizada pesquisa nas bases de dados PubMed, Medli-
ne, Lilacs e Scielo utilizando as palavras-chave Cirurgia Bariatrica,
Dieta e Micronutrientes. Os critérios de inclusao adotados foram:
artigos que abordavam o consumo de ferro, cdlcio, vitamina D e/ou
vitamina B , apos realizacao de cirurgia bariatrica, independente da
técnica cirtrgica; trabalhos que avaliaram a dieta no pés-operat6-
rio; pesquisas que utilizaram apenas adultos na amostra do estudo.
Foram excluidos artigos que consideraram o uso de suplementos
nutricionais.

Resultados e discussao: foram utilizados 11 trabalhos publica-
dos entre 1991 e 2013. Grande parte dos estudos encontrados aponta
para uma inadequacéo importante da ingestao exclusivamente ali-
mentar de ferro, cilcioe vitamina D. Apenas a vitamina B, compor-
tou-se de maneira diferenciada, estando adequada na alimentacéo
da amostra na maioria das pesquisas.

Conclusio: Apesar da escassez de estudos, diferencas metodolégi-
cas e dificil comparacdo entre os estudos analisados, observou-se,
em diferentes técnicas cirtirgicas e em periodos pés-operatérios
distintos, uma inadequacao na ingestao de micronutrientes da die-
ta, especialmente de calcio, ferro e vitamina D, em pacientes sub-
metidos a cirurgia bariatrica.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica; Dieta; Micronutrientes.
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Introduction: Obesity is a chronic disease in which occurs the ex-
cess of adipose tissue. The method that has been shown to be more
effective in treating this disease is bariatric surgery. Despite the ap-
parent benefits of surgery, there are risks inherent to this type of
treatment, including nutrient deficiency.

Objective:toreview the scientific literature on the adequate intake
of calcium, iron, vitamin B12 and vitamin D of patients undergoing
bariatric surgery.

Methods: The research was conducted through the databases
PubMed, Medline, Lilacs and SciELO using the keywords Bariatric
Surgery, Diet and Micronutrients. Inclusion criteria adopted were:
articles that addressed the use of iron, calcium, vitamin D and / or
vitamin B, after bariatric surgery, regardless of the surgical tech-
nique; studies that assessed the diet postoperatively; studies with
adults.

Results and discussion: The review found 11 articles published
from 1991 to 2013. Most studies suggest significant inadequacy in
iron, calcium and vitamin D intake exclusively through diet. Only
vitamin B , had a different result, with adequate intake being found
in the majority of the studies.

Conclusion: Despite the lack of studies, the methodological dit-
ferences and the difficulty to compare the studies, it was verified
that the inadequate intake of micronutrients, especially iron, calci-
um and vitamin D, is found in distinct surgical and postoperative
periods of patients undergoing bariatric surgery.

Keywords: Bariatric surgery; Diet; Micronutrients.

A obesidade é uma doenca cronica em que
ocorre um actmulo excessivo de tecido adi-
poso podendo ou néo estar associada a outras
enfermidades, tais como: hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo II, apneia obs-
trutiva do sono, dislipidemias, entre outras'.
O parametro mais utilizado para o diagnosti-
co da obesidade ¢ o Indice de Massa Corporal
(IMC). Conforme a gravidade, a doenca é clas-
sificada em trés graus: obesidade grau I (IMC
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entre 30 e 34,9 kg/m?), grau Il IMC entre 35 e
399 kg/m?) e grau 111, severa ou moérbida (IMC
acima de 40 kg/m?)*.

A cirurgia bariatrica tem se mostrado o trata-
mento mais eficiente para obesidade grau Ill a
longo prazo®>. As técnicas cirtrgicas sao classi-
ficadas em trés tipos: restritivas, disabsortivas e

mistas+o8,



Perfil nutricional de pacientes pediatricos portadores de cancer

As cirurgias restritivas limitam exclusiva-
mente a ingestdo alimentar nao havendo
componente disabsortivo. Dentre elas, as técni-
cas mais comuns sdo a banda gastrica ajustavel
(BGA) e o sleeve gastrico ou gastrectomia em
“manga”*%8 A BGA consiste na colocacao de
uma banda da porcao proximal do estémago
dividindo-o em duas camaras formando um
mecanismo de ampulheta. A primeira camara
possui volume reduzido de 30 a 50 ml. Devido
arestricdo do volume, o paciente passa a ter sa-
ciedade precoce e consequente reducao da in-
gestdo alimentar. Ndo ha alteracido hormonal e,
portanto, o paciente permanece com a regula-
cao fome-saciedade intacta. A banda colocada
pode ser ajustada ambulatorialmente de forma
a controlar o volume do alimento consumi-
d04,9,10.

No sleeve gastrico ocorre a resseccao de grande
parte do corpo e de todo o fundo do estomago,
dando origem a uma camara gastrica tubular
com volume aproximado de 80 a 100 mI*™. Os
mecanismos de perda ponderal da técnica en-
volvem além da restricdo alimentar causada
pela diminuicdo da camara gastrica, alteracdes
hormonais. A grelina, hormoénio envolvido na
regulacdo fome-saciedade, sofre reducido em
sua producao apos a resseccdo gastrica®. Quan-
do comparado a BGA, esta técnica é considera-
da mais invasiva®.

As técnicas disabsortivas comprometem a ab-
sorcao de macro e micronutrientes devido ao
desvio intestinal realizado. Além disso, as mo-
dificacoes anatomicas e morfoldgicas no trato
intestinal alteram os mecanismos hormonais
que, além de promoverem a perda ponderal, au-
xiliam na melhora das comorbidades'*?!*. Ain-
da que nao haja reducéo da capacidade gastrica,
esse tipo de técnica traz o risco de deficiéncias
nutricionais por prejudicar a absorcao de nu-
trientes. Os efeitos adversos normalmente estio
relacionados a sintomas intestinais, como es-
teatorreia, diarreia e flatulénciat>*¥, Este tipo
de cirurgia ja nao é realizado com frequéncia.

Em cirurgias mistas ocorre uma associacao
entre 0 mecanismo restritivo e disabsortivo
que, sinergicamente, potencializam a perda
ponderal e a melhora nas comorbidades*>!Y.
Ha técnicas que possuem maior componente
restritivo e outras que sdo essencialmente di-

sabsortivas. O bypass gastrico é a cirurgia mais
realizada no Brasil e no mundo, pois promove
perda ponderal satisfatéria com baixa morbi-
-mortalidade®'®7. A técnica, com maior compo-
nente restritivo, consiste na formacdo de uma
bolsa gastrica proximal de 30 a 60 ml associa-
da a um desvio intestinal de 100 a 150 cm que
exclui o duodeno e o jejuno proximal do tran-
sito alimentar’®. O desvio intestinal, que leva
a disabsorcao de nutrientes que possuem sitio
de absor¢ao na porcéo intestinal isolada, pode
potencializar a possibilidade de deficiéncias
nutricionais*®". Dentre os nutrientes que po-
dem sofrer algum comprometimento em sua
absorcdo estao: proteinas, vitamina D, tiamina,
calcio, cobre e ferro'¢2. A vitamina B, tam-
bém tem sua absorcao ileal prejudicada pela
reducédo da conjugacao com o fator intrinseco
que esta diminuido devido ao isolamento de
grande porcao gastrical®. Algumas complica-
coes possiveis no pos-operatorio recente podem
comprometer a ingestao de alimentos elevando
as possibilidades de deficiéncias nutricionais.
Entre elas estdo: vomitos, diarreia e sindrome
de dumping316¥.

As derivacoes biliopancreaticas (técnicas de
Scopinaro e duodenal switch) sdo técnicas mis-
tas que possuem maior componente disabsorti-
vo, levando a sintomas gastrointestinais seme-
lhantes a cirurgias que levam a perda ponderal
exclusivamente pela ma absorcao de nutrien-
tes?>?? Nestas técnicas ha a associacdo do sleeve
gastrico com um importante desvio intestinal
que exclui todo o duodeno e jejuno. Portanto,
o alimento passa a ter contato apenas com a
porcao ileal“1*,

As mudancas na alimentacao dos pacientes no
pos-operatorio, independente da técnica cirar-
gica, podem levar a inadequacoes das necessi-
dades nutricionais. Para avaliar a adequacéo da
ingestdo dos micronutrientes da dieta de uma
populacao saudavel, sao utilizados os valores
de referéncia estabelecidos pelo Instituto de
Medicina Norte-Americano (IOM) denomina-
dos Dietary Reference Intakes (DRT’s). As DRI's
constituem um sistema com quatro categorias
de parametros de recomendacao: estimativa do
requerimento médio (EAR - Estimated Avera-
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ge Requirement), ingestdo didria recomendada
(RDA - Recommended Dietary Allowance), in-
gestao adequada (Al - Adequate Intake) e inges-
tao maxima tolerada (UL - Upper Level)**.

A EAR consiste na média da ingestao capaz de
atender as necessidades de 50% dos individuos
de uma populacao em determinado estagio da
vida. Acrescentando-se dois desvios-padrao a
EAR, obtém-se a RDA, que atende aos reque-
rimentos de 97-98% dos individuos saudaveis.
Quando ha limitacoes na seguranca da obten-
cao de dados de determinados micronutrien-
tes, estabelece-se a Al a partir da observacao
da ingestao dos individuos. A UL ¢ a ingestdo
maxima de nutrientes sem que haja o desenvol-
vimento de efeitos adversos*!. Como as RDA’s
atendem aos requerimentos de grande parte de
individuos, elas se tornam os parametros mais
recomendados como referéncia de ingestdo
ideal para individuos que possuem condicdes
naturais de digestao e absorcao dos nutrientes.
Ainda ndo foram elaboradas recomendacoes
nutricionais especificas para pacientes subme-
tidos a cirurgia bariatrica.

A presente pesquisa tem o objetivo de realizar
uma revisao critica da literatura cientifica so-
bre a adequacao na ingestao de célcio, ferro, vi-
tamina B, e vitamina D na dieta de pacientes
submetidos 4 cirurgia bariatrica.

METODOS

Trata-se de uma revisdo bibliografica da litera-
tura cientifica que utilizou 11 trabalhos, sendo
10 artigos originais e 1 diretriz, publicados en-
tre os anos 1991 a 2013, realizada por meio de
consultas as bases de dados PubMed, Medline,
Lilacs e Scielo. Para isso, foram utilizados os se-
guintes descritores: Cirurgia Bariatrica, Dieta e
Micronutrientes, nos idiomas portugués e in-
glés.

Como critérios de inclusdo foram adotados: ar-
tigos que abordavam o consumode ferro, clcio,
vitamina D e/ou vitamina B,, apos realizacdo
de cirurgia bariatrica, independente da técnica
cirtirgica; trabalhos que avaliaram a dieta no
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pos-operatdrio; pesquisas que utilizaram ape-
nas adultos na amostra do estudo. Os critérios
de exclusao considerados foram: pesquisas que
utilizaram adolescentes ou criancas em suas
amostras; estudos que avaliaram apenas outros
micronutrientes que nao o ferro, calcio, vitami-
na D e vitamina B ,; trabalhos que avaliaram a
alimentacdo exclusivamente no periodo pré-
-operatorio; pesquisas que consideraram o uso
de suplementacédo nutricional. Artigos em du-
plicidade nas bases de dados foram excluidos

da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Com a reducio da ingestdo alimentar que ocor-
re tanto em procedimentos restritivos como em
técnicas mistas de cirurgia baridtrica, os pa-
cientes apresentam-se altamente suscetiveis ao
consumo insuficiente de alimentos, o que pode
causar uma inadequacao importante dos macro
e micronutrientes com relacdo as recomenda-
¢Oes nutricionais.

Por serem submetidos apenas a restricio ali-
mentar, os pacientes submetidos 4 BGA e ao
sleeve gastrico apresentam menores possibi-
lidades do desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais quando comparados aqueles sub-
metidos ao bypass gastrico®. Contudo, se nao
houver uma adequacédo da dieta orientada por
um profissional especializado existe o risco de
desenvolver deficiéncias de micronutrientes
em longo prazo, independente da técnica cirar-
gica*.

Visando a prevencédo de caréncias nutricionais
a longo prazo, é necessario acompanhamento
pré e pés-operatério com equipe multidiscipli-
nar, inclusive no periodo poés-operatério tar-
dio”.

Adequacao na Ingestao de Ferro

Dentre os trabalhos cientificos encontrados,
10 avaliaram a adequacao do ferro dietético. A
tabela 1 mostra os resultados de trabalhos com
pacientes submetidos ao bypass gastrico.
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Tabela 1.

Estudos com pacientes submetidos ao bypass gastrico

Blake et al. (1991) 19 R.A.* 3 dias
Silva et al. (2005)* 48 Rec. 24 h
Dias et al. (2006)* 40 Rec.24 h
Prevedello et al. (2009)® 4 Rec.24 h
Bavaresco et al. (2010)*' 48 Rec.24 h

3.°a6.°més/12.° a 24.° més 55% / 89%
>6°/6.°a11.°/12.° a 24.° més 1%/ 77,1% / 88,2%
3.°/6.°/9.°/12.° més 5/5,5/6,7/5,6mg
>6.°/7.°a18.°/18.° a 30.°més 43,5/65,9/71,7%
1.°/3.°/6.°/8.°/12.° més 35/49/6,2/6,8/6,5mg

* Registro alimentar de 3 dias

A tabela 2 traz resultados obtidos apés a coleta de dados com pacientes submetidos ao bypass gas-
trico e ao sleeve gastrico. Nao houve diferenca estatisticamente significativa no consumo de ferro

entre os 2 grupos em nenhum dos estudos.

Tabela 2.

Estudos que avaliaram pacientes submetidos ao bypass gastrico e ao sleeve gastrico

Basfi-fer et al. (2011)® 22’:’;5_"' 1224 R.A. 3 dias*
Bypass: 2
Basfi-fer et al. (2012)® s;’e”::: ) (f R.A. 3 dias*
- Bypass: 294 .
Moizé et al. (2013)* R.A. 3 dias*
o0izé et al. (2013) Sleeve: 61 3 dias

o a Bypass: 38,4%
6.7 més Sleeve: 24,9%

010 00 0/ o o ma.  BYPass:1,3/10,7/10,8/10,7mg
651251877247 MES o ove: 6,8/8,7/9,1/11,4mg
6.9/12.%/24.2/48./60.° Bypass: 8,8/9,1/9,5/10,4/8,8mg
més Sleeve:

8,4/16,9/9,0/13,5/7,5mg

* Registro alimentar de 3 dias

Rebolledo et al* analisaram a adequacao da
ingesta de 44 mulheres submetidas ao bypass
gastrico através de registro alimentar de 3 dias
em 3 momentos do periodo pds-operatorio: 6,12
e 18 meses. Em todos os periodos que sucederam
a cirurgia, o consumo dietético de ferro esteve
em torno de 50% das necessidades nutricionais,
segundo referéncias utilizadas no estudo™®.

Rocha et al.”” analisou 22 mulheres submeti-
das ao bypass gastrico em 4 momentos pos-
operatorios (14., 28, 42" e 56." dia). Os dados
alimentares foram obtidos através da aplicacao
de registro alimentar de 3 dias. Nao foram
apresentadas comparacoes com nenhuma re-
comendacdo nutricional. Porém, os autores re-
latam baixo consumo de ferro e consequente
inadequacéo as necessidades do micronutrien-
te em todos os periodos analisados.

Ainadequacdo doferroda dieta de pacientes no
pos-operatério de diferentes técnicas cirtirgicas
¢ predominante nos estudos relatados mesmo
apos o primeiro ano poés-operatorio. A intole-
rancia a alimentos fonte desse mineral e a difi-
culdade de mastigacio, especialmente da carne
vermelha, apés a cirurgia bariatrica é comum
e pode ser uma das razoes dessa baixa adequa-
cao®®,

Adequacéo na Ingestao de Calcio

Para avaliacao da adequacéo do consumo die-
tético do calcio, foram utilizados 7 estudos. Na
tabela 3 é possivel encontrar dados referentes
a estudos com amostra submetida ao bypass
gastrico.

Com. Ciéncias Satde. 2013; 24(4): 353-362
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Tabela 3.

Estudos com pacientes submetidos ao bypass gastrico que avaliaram a adequacéo de calcio dietético

Blake et al. (1991)7 19 R. A. 3 dias*
Silva et al. (2005)% 48 Rec. 24 h
Prevedello et al. (2009)%° 4 Rec.24 h

3.°a6.°/12.°a24.° més 96/ 128%
>6.°/6.°a11.°/12.°a24.° més 32,5/45,5/47,3%
>6.°/7.°a18.°/18.°a30.°més 35,9/41,9/41,7%

* Registro alimentar de 3 dias

A adequacao dietética de calcio esteve em torno
de 50% em todos os periodos pés-operatérios
avaliados por Rebolledo et al.*>. Nas compara-
¢Oes entre as técnicas cirtrgicas (sleeve gastri-
co e bypass gastrico), Basfi-fer et al.* também
nao obtiveram diferenca significativa na ade-
quacdo de calcio aos 6 meses apds a operacao.
Asadequacoes foram de 36% no bypass gastrico
e 33,4% no sleeve gastrico. Em todo o periodo
pos-operatdrio avaliado por Moizé et al** foi
observado inadequacdo na ingestao dietética
de célcio tanto no grupo submetido ao sleeve
como ao bypass gastrico (75 a 90% e 79 a 92%,
respectivamente). Rocha et al*" nao trouxeram
dados de ingestdo comparativos com nenhuma
recomendacao nutricional. ntretanto os autores
relatam baixa ingestao em todos os periodos
analisados.

Houve predominancia da inadequacao do cal-
cio dietético nos estudos encontrados. Dentre
as causas para esse fato pode estar a intoleran-
cia por alimentos-fonte causada pela alteracéo
anatomica da cirurgia que pode levar a uma
reducdo do consumo desses produtos. As prin-
cipais fontes de célcio possuem também lacto-
se que, por vezes, pode ocasionar intolerancia
alimentar com manifestacoes gastrointestinais
como: distensdo abdominal, colicas intestinais,
flatuléncia e diarreia®. No paciente bariatrico
que foi submetido a técnicas que alteram a ana-
tomia intestinal, essa intolerancia pode se ma-
nifestar ou se intensificar, no caso da existéncia
ja no pré-operatorio's®.

Adequacao na Ingestao de Vitamina D

Ha escassez de estudos que analisaram a inges-
tao de vitamina D. O estudo de Prevedello et al *°
mostra a discrepancia entre a ingestdo e as DRI’s,
referéncia utilizada no estudo. Aos 6 meses pos-
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-cirurgia, a adequacédo da ingestdo de vitamina
D foi de 30%, no periodo de 7 a 18 meses houve
um aumento para 40%, e entre 18 e 30 meses a
adequacao reduziu novamente para 30%.

Além dareducaoda capacidade gastrica ineren-
te a técnica do bypass gastrico que leva a uma
consequente diminuicao da ingestao alimentar,
ha outros fatores que podem interferir na baixa
adequacao desse micronutriente da dieta. As
fontes de vitamina D sao naturalmente pouco
consumidas pela populacdo brasileira. A
Pesquisa de Orcamentos Familiares traz dados
mostrando que a ingestao do brasileiro adulto é
de 3,5ug entre os homens e 2,9ug entre mulhe-
res®. Esses niimeros estao consideravelmente
distantes da recomendacédo que ¢ de 15ug para
a populacdo adulta*. Essa distancia entre in-
gestao e recomendacdo pode levar a uma ina-
dequacio dietética dessa vitamina mesmo no
periodo pré-operatorio.

Adequacao na Ingestao de Vitamina B,

A vitamina B, apresentou comportamento
diferenciado nas pesquisas em que foi anali-
sada. Blake et al.?’, Dias et al.2 e Prevedello et
al. apresentaram dados que mostram ingestdo
adequada ou valores proximos as recomenda-
coes durante todo o periodo dos estudos em pa-
cientes submetidos ao bypass gastrico. Apenas
no trabalho de Silva et al.® que avaliou pa-
cientes submetidos a mesma técnica cirargica,
houve resultados diferenciados, a adequacéo
afastou-se das recomendacoes ao longo da pes-
quisa, atingindo 104,4% entre os pacientes com
menos de 6 meses de cirurgia, 89% no periodo
de 6 a 11 meses, e 49,6% entre 0 12°e 24°més
(tabela 4).



Perfil nutricional de pacientes pediatricos portadores de cancer

Tabela 4.

Estudos que avaliaram vitamina B12 entre pacientes submetidos ao bypass gastrico

Blake et al. (1991)27 19 R.A. 3 dias*
Silva et al. (2005)28 48 Rec. 24h
Dias et al. (2006)29 40 Rec. 24h
Prevedello et al. (2009)30 1 Rec. 24h

3.°a6.°més/12.° a 24.° més 150,0% / 125,0%
>6.°/6.°a11.°/12.°a24.° més 104,4/89,0/49,6%
3.°/6.°/9.°/12.° més 45/2,8/4,5/228pg

>6.°/7.°a18.°/18.°a30.°més  100,0 /91,6 / 158,3%

* Registro alimentar de 3 dias

A insuficiéncia da ingestao de vitamina B, no
periodo pos-operatério pode estar associada a
reducdo do consumo de alimentos ricos nesse
micronutriente, como visceras e carnes?®. Essa
reducdo ocorre usualmente por serem alimen-
tos de dificil mastigacao, digestdo e por garanti-
rem uma saciedade precoce?.

CONCLUSAO

As alteracoes no transito alimentar, na capaci-
dade gastricae/ounaabsorcaointestinal causa-
das pelas cirurgias bariatricas potencializam a
complexidade em avaliar a ingestao alimentar
e em determinar as recomendacoes de ingestao
de cada micronutriente em pacientes opera-
dos. Observou-se uma escassez de estudos que
avaliem a adequacado da ingestao de alimentos
nesse grupo de pacientes. Além disso, verifica-
-se uma diversidade metodolégica nos estudos
disponiveis que inviabilizam uma comparacao
adequada. As dificuldades de analise dos da-
dos encontrados ocorreram, principalmente,
devido aos diferentes tipos de instrumentos de
quantificacdo de ingestdo alimentar. Alguns es-
tudos utilizaram dados obtidos através de um
recordatorio de 24 horas. Sabe-se que esses da-
dos niao deveriam ter sido extrapolados de for-
ma a considerar que se tratava da alimentacao
habitual dos individuos.

Apesar das diferencas metodolégicas e dificil
comparacao entre os estudos analisados, obser-
vou-se, em diferentes técnicas cirtrgicas e em
periodos pés-operatdrios distintos, uma inade-
quacdo na ingestao de micronutrientes da dieta,
especialmente de calcio, ferro e vitamina D, de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Esse
fato mostra que, em longo prazo, deficiéncias
nutricionais graves podem se instalar compro-
metendo a satde de pacientes bariatricos. Por-
tanto, torna-se imprescindivel a necessidade do
acompanhamento médico e nutricional conti-
nuo e periédico desses pacientes para adequada
prevencio de déficits nutricionais.

Além disso, a ingestdo alimentar no periodo
que antecede a operacdo também deve ser con-
siderada para que se descarte o viés do baixo
consumo pré-operatério de alimentos-fonte
do micronutriente que esta sendo analisado. O
profundo conhecimento da amostra do estudo
¢ fundamental para a fidedignidade dos dados
obtidos.
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