EN BREVE..

A varicela é unha enfermidade ben diferenciada clinicamente debida & in-
feccion co virus da varicela-zoster, un herpesvirus. Case que tédalas primo-
infeccions producen a enfermidade, que adoita ser mais grave cando o
doente é adulto (abonda cun exemplo: entre 1980 a 1998, morreron en
Galicia tres persoas por varicela; e tifian 10, 29 e 33 anos de idade).

Unha das caracteristicas mais salientables da enfermidade é a sua dis-
tribucion por idade, que, como se ver4, esta lonxe de ser homoxénea 6 lon-
go do espacio e co paso do tempo. Nembargantes, cofiecer polo miudo esta
distribucion ten grande importancia hoxe 6 dispor dunha vacina que, ainda
que en Espaiia ten unhas indicaciéns precisas', poderiase incluir no calenda-
rio de vacinaciéns, como ocorre xa nos Estados Unidos ou Canada. A dita im-
portancia radica en que, de se decidi-la inclusion no calendario, haberia que
empregar unha estratexia que garanta que & idade adulta non chegen mais
individuos susceptibles —en vacinar ou por inefectividade vacinal— dos
que chegarian sen vacinaciéon (e mais, se a vacinacion poboacional afecta &
transmision da infeccion?).

Mais, como quedou dito, a distribucién por idade da varicela é, de seu,
complexa. En principio, 6 longo do mundo recofiécense dous patréns ben
caracteristicos. Nos lugares con climas temperados, a varicela é unha enfer-
midade infantil que adoita ocorrer 6 final do inverno e principio da prima-
vera. Deste xeito, e ainda que hai variacions entre paises e mesmo no inte-
rior dun pais®, podese dicir que en Europa mais do 90% dos individuos
tefien inmunidade fronte a varicela antes de chegar & adolescencia®.

Pola contra, nos lugares con clima tropical, hai unha maior proporcién
de adultos susceptibles e a estacionalidade é moito menos notoria. Por
exemplo, nos anos 1997-98, en Pakistan so6 eran inmunes fronte a varicela o
54% dos que tifian entre 16 e 20 anos®. Esta diferencia, ainda que se tentou
explicar por causas medioambientais, sociais € mesmo viroloxicas, obedece a
factores que permanecen descofiecidos. (Hai, para complica-las cousas, alo-
menos un caso singular que se afasta notablemente dos patrons descritos, o
de Singapur. En poboaciéns pequenas, con pouca xente, a varicela presén-
tase en ciclos multianuais recofiecibles, mais estes ciclos tenden a suavizarse
e mesmo a desaparecer completamente cando aquela acada a un tamafno
grande de abondo, como en Singapur. Mais, contra o esperado en Singapur,
dende 1960 a 1996 a varicela presentouse en duas grandes epidemias. A ul-
tima ocorreu en 1988 e afectou de xeito maioritario 6s que tifian de 5 a 24
anos de idade®).

Ademais, nos Ultimos anos observaronse cambios na distribucion etaria
da varicela dentro dun mesmo lugar. Un destes cambios observouse no Rei-
no Unido na década dos 80, na que medrou considerablemente a incidencia
de enfermidade nos que tifian de 15 a 44 anos, ainda que logo voltou a bai-
xar’. Pola contra, tamén na década dos 80, a incidencia nos que tiflan 5 a 14
anos, que era a maior ata entén, principiou a diminuir e progresivamente
aumentou a incidencia dos que tifnan 0-4 anos de idade’. Este cambio na dis-
tribucion etaria da incidencia atribuese mais que 6s cambios na estructura
poboacional ou familiar, 6 crecente nimero de nenos que acoden a garde-
rias (a transmisibilidade da varicela, ainda que é elevada non o é de abondo
para eludi-los cambios producidos no patrén de contactos entre individuos.
Compadrese, por exemplo, o valor de nimero basico de reproduccion esti-
mado en Inglaterra e Gales no periodo 1950-70 para a varicela, 10-12, co es-
timado para o sarampelo: 16-18).

A distribucion por idade da varicela en Galicia

Hai varios xeitos de medi-la distribucion por idade da varicela. Un deles, indi-
recto, son as enquisas de seroprevalencia, como a que se esta a realizar en Ga-
licia en maiores de 18 anos e da que habera resultados nos vindeiros meses.

As enquisas que se realizaron no noso contorno indican, por exemplo,
que os nenos de 6-7 anos de idade (Madrid, 1996) eran inmunes nun 85%
(1C95%=80-90%)?®. Este valor é semellante 6 atopado en Catalufa, tamén en
1996, en nenos de 6 a 9 anos®. Nesta mesma enquisa catalana, a prevalencia
de anticorpos nos que tifian entre 10 e 14 anos de idade superaba o 90%
(1C95%=89,6-94,0).

Para medi-la distribucién etarea de xeito directo hai que recorrer a re-
des de médicos centinelas, ou, no seu defecto, aproveitar certas situacions
especiais; en xeral, cando ocorre un aumento do niumero de casos nunha co-
munidade ben definida.

Por exemplo, estudia-la enfermidade nun colexio de Monforte na pri-
mavera de 1999 permitiu precisa-la incidencia nos preescolares e nos alum-
nos dos tres primeiros cursos de primaria: un 69 e un 31%, respectivamente.

Este predominio en preescolares observouse tamén nos primeiros cinco me-
ses do 2000 no concello de Ourense, como se observa na taboa 1.

Téboa 1: Varicela no concello de Ourense
XANEIRO-MAIO, 2001

Idade (anos) Casos Incidencia: por dez mil

0a2 128 555
3a5 216 858
6a8 76 259

9a11 40 120

12a14 8 23

15a 17 6 12

18a20 1 2
>20 12 1

Ampliando esta lifia de estudios, en maio de 2001, en colaboracién co
centro de saude, realizouse unha enquisa entre os pais de tédolos nenos e
mozos escolarizados no concello de Abegondo. Nela se preguntaba polos
antecedentes de varicela: se o fillo tivo varicela no ano 2001, se a tivera nal-
gun ano anterior (xenericamente) ou se non recordaban que a tivese. A por-
centaxe de resposta foi dun 84%, se ben a resposta foi mellor cando o alum-
no era muller (89 versus 80%). Por idades, foi sempre superior 6 80%, agas
cando os alumnos tifian de 14 a 17 anos (a conta dos varons).

Na figura 1 comprébase como no grupo de 15 a 19 anos xa non houbo
ningun caso en 2001 e que, neles, os antecedentes de varicela superaron o
80%. Na figura obsérvase tamén o predominio en 2001, e unha vez mais,
dos mais cativos en detrimento dos que tefien entre 5 e 9 anos.

Fig. 1: Varicela en Abegondo (enquisa 2001)
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Conclusién: Mais al6 das diferencias dos valores da incidencia entre os estu-
dios, debidas probablemente & extension da exposicion (que, nun periodo
curto de incidencia elevada, é proporcionalmente maior nos lugares peque-
nos con mais contacto interpersoal), son constantes a concentracién da en-
fermidade nos pre-adolescentes e o predominio da enfermidade nos que te-
fien menos de 4 anos, debido probablemente 6s nenos en idade pre-escolar.

Hai, nembargantes, unha diferencia entre estes estudios: o risco relati-
vo de ter menos de 5 anos de idade comparado co de ter de 5 a 9 anos.
Este risco é meirande en Ourense (2,76) e menor en Abegondo (1,1). Esta di-
ferencia pédese deber a que as distintas localidades tifian antecedentes de
varicela tamén distintos. En Ourense, ainda que con pequenas variacions
bianuais, a incidencia vina menténdose relativamente constante, mentres en
Monforte e Abegondo obsérvanse claros ciclos polianuais, con intervalos
“inter-epidémicos” de 3 e 5 anos, respectivamente.
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Segundo estimacions da OMS, aproximadamente un millén de persoas
suicidaronse no mundo 6 longo do ano 2000. O suicidio atépase entre
as dez primeiras causas de morte na maior parte dos paises, e supén un
dos principais motivos de defuncion entre os 15 e os 35 anos de idade’.
O seu impacto social e psicoloxico é tamén moi importante. Como ter-
mo medio, un episodio de suicidio afecta intimamente alomenos a seis
persoas, e se ten lugar nun colexio ou lugar de traballo conmove a cen-
tenares de individuos'. Estimado o seu peso en anos de vida axustados
por discapacidade (AVAD), en 1998 o suicidio foi responsable do 1,8%
dos AVADs perdidos no mundo (oscilando entre o 2,3% nos paises de-
senvolvidos e 0 1,7% nos de baixos ingresos), unha cifra equivalente &
das guerras e homicidios, e aproximadamente o dobre que a diabete’.
Europa, segundo os datos mais recentes da OMS, presenta unhas taxas
por 10° habitantes que oscilan entre 1,0 en mulleres gregas en 1996 e
73,7 en homes de Lituania en 1998. Xeograficamente, pédense dife-
renciar dous tipos de paises no noso continente: os nérdicos, con taxas
superiores a 20 por 10° habitantes en homes e a 9 en mulleres, e os me-
diterraneos, con taxas inferiores a 12 por 10° habitantes entre os homes
e 5 nas mulleres?.

En Espaia produciuse un descenso nas taxas entre 1950 (5,4 por
10° habitantes) e 1975 (3,9 por 10°), data desde a que se observa un au-
mento nas cifras ata finais dos anos 80; a partir de ai advirtese unha es-
tabilizacion en mulleres, manténdose un lixeiro aumento en varoéns.
Considerando o efecto cohorte, os nados nos anos 60 e primeiros dos
70 tefien un risco de morrer por suicidio tres veces maior que o que ti-
veron os nados entre 1885 e 188935,

Apreciase unha importante variabilidade nas taxas por 10° habi-
tantes entre as diferentes Comunidades Auténomas (CC.AA), sendo, en
1994, Asturias (10,80) e Galicia (9,20) as que presentan as taxas axusta-
das por idade mais elevadas, e Madrid (3,00) e Cantabria (3,90) as mais
baixas3. As cifras de Galicia son semellantes as doutros estudios realiza-
dos sobre anos préximos: en 1987, Carballeira et al® atoparon a taxa
axustada de 10,65 por 10° habitantes, e segundo datos do Rexistro de
Mortalidade de Galicia, esta taxa, en 1997, foi de 10,8".

No referente 6 método elixido para consuma-lo suicidio, foi des-
crita unha grande variabilidade entre paises e, dentro destes, 6 longo
do tempo, hipoteticamente asociada 6s distintos habitos, valores cultu-
rais, caracteristicas sociodemograficas, ocupacion e estado mental, asi
como & dispoiiibilidade de medios no contorno do suicida®1°.

En canto a distribucién por sexos, é un feito ben cofecido que a
maior proporcién ocorre entre os homes, tanto en Espafia como na
maior parte dos paises?, incluso tras axustar por outros factores de ris-
co de suicidio'. Ademais, os varéns utilizan métodos mais violentos e
definitivos, nos que o inicio, en xeral, constitie un “punto de non re-
torno”, como son os aforcamentos, a caida de lugar elevado ou dispa-
ro con arma de fogo. Unha excepcién notable é o caso de China onde,
en 1990, ocorreron o 56% dos suicidios producidos a nivel mundial en
mulleres; neste pais, case a cuarta parte das defuncions producidas en
mulleres entre 15 e 44 anos son debidas 6 suicidio'.

Estes datos, unidos a outros moitos existentes na bibliografia,
apuntan a que nos atopamos fronte a un problema sanitario e social de
envergadura, de magnitude crecente e, no noso contorno, cun eviden-
te desprazamento da idade do suicidio ata agora predominante, os an-
cians, cara adultos mozos, e mesmo adolescentes.

A maior parte dos estudios descritivos e ecoldxicos sobre o suici-
dio céntranse nas variables de persoa e tempo e en comparaciéns da
incidencia entre rexiéns, en Espafna entre CC.AA. Mais, como fonte de
hipotese e base de posibles programas de prevencién, considerouse
necesario introduci-lo estudio da variabilidade xeografica no interior
dunha rexién, no noso caso, Galicia.

Para analiza-las posibles diferencias xeograficas do suicidio en Galicia
utilizaronse os datos recollidos, no periodo 1976-98, no Rexistro de
mortalidade de Galicia (DXSP). A metodoloxia estatistica empregada
decribese polo mitdo en Vidal et al.”

En conxunto, no periodo estudiado consumaronse un total de 5.737
suicidios en Galicia. A tendencia da mortalidade por suicidio durante ese
periodo é claramente ascendente, con pequenos picos interanuais, pero
que sitlan as taxas axustadas 6 redor do 6 por 10° habitantes nos pri-
meiros anos do estudio, e 6 10 por 10° habitantes nos Gltimos anos.
Este ascenso débese, principalmente, a un claro aumento entre os
homes, xa que a evolucién das taxas nas mulleres, ainda indo na mesma
direccion, é moito mais suave.

Distribucién xeogréfica e temporal do suicidio en Galicia (1976-98).

EN BREVE...: A varicela en Galicia: a sua distribucion por idade.

ANEXOS 1 6 IlI: Situacion das EDO nas cuadrisemanas 4 e 5/ 2001.

ANEXO IV: Informe da Campaiia de vacinacién antigripal e antipneumocécica de 2001.

ANEXO V: Recomendaciéns para previ-lo aumento de peso 6 deixar de fumar.
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Fig. 1: Evolucién do suicidio en Galicia, taxas por sexo
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En canto & distribucion por meses, as taxas mais elevadas obsér-
vanse en primavera e veran, cun pico en maio, e as mais baixas entre
outubro e febreiro.

O suicidio é claramente mais incidente entre os homes, cun 73% e
4.181 casos fronte a 1.556 entre as mulleres. Case o 60% dos falecidos
por suicidio tifan 50 anos ou mais, ainda que hai que destacar unha
porcentaxe importante (16%) de adolescentes e adultos mozos. A dis-
tribucion porcentual por grupos de idade e sexo preséntase na figura
2, na que se pode observar que a idade dos suicidas é significativa-
mente menor (p<0,001) nos homes (media=51,5 anos) que nas mulleres
(media=55,9 nos)

Fig. 2: Distribucién por idade dos suicidios en cada sexo
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0 analiza-la evolucién temporal da mortalidade por grupos de
idade e sexo pddese observar que, en homes, o maior aumento ocorre
no grupo de 15 a 19 anos, onde a taxa triplicou o seu valor: pasou de
2,46 a 7,23. Nas mulleres o maior incremento, ainda que mais suave,
obsérvase no grupo de 30 a 39 anos. Ademais, en conxunto a mortali-
dade por suicidio aumentou considerablemente nos adolescentes e
adultos mozos.

Respecto 6 método empregado para o suicidio, o aforcamento é o
mais frecuente cun 66%, seguido, moi de lonxe, pola caida desde un lu-
gar elevado cun 8%. O uso de arma de fogo ou explosivos é o segundo
método mais empregado polos homes, en tanto que as mulleres elixen
mais frecuentemente, despois do aforcamento, a caida desde un lugar
elevado. En xeral, por cada muller que consuma un suicidio fano 2,69
homes. Esta razon acada o valor 32 para a inhalacion de gases e vapo-
res que non son de uso doméstico e o 20,22 para o uso de arma de fo-
go ou explosivos. O método que presenta unha razén home/muller
mais equilibrada é o afogamento (1,06).

O observa-la distribucién provincial chama a atencién o elevado
numero de casos, tanto para os suicidios por aforcamento como pa-
ra o total, entre residentes na provincia de Lugo, moito maior cé de
Ourense, de caracteristicas sociodemograficas semellantes. Destaca o
predominio do aforcamento entre os mais novos cunha razon res-
pecto 6 resto dos métodos de 6,4. A razén global entre o aforca-
mento e os restantes métodos é de 1,89. O axusta-las taxas por ida-
de, obsérvase un claro emparellamento provincial entre A Corufia e
Lugo por unha banda e Ourense e Pontevedra por outra. As diferen-
cias entre sexos son ainda mais claras, tanto nas taxas brutas como
nas axustadas.

Fig. 3a: Razon de mortalidade estandarizada
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As importantes diferencias entre provincias xustifican a analise mais de-
tallada, a nivel municipal. O representar nun mapa as razéns de mor-
talidade estandarizadas (RMEs) suavizadas, figura 3a, podese compro-
bar un claro patrén norte-sur de decrecemento, con RMEs superiores as
esperadas no norte e centro das provincias de Lugo e A Corufia e no
sueste de Lugo estendéndose 6s concellos do nordeste de Ourense.

Na figura 3b represéntase tamén a tendencia temporal no periodo
de estudio. O patrén resulta inverso 6 das RMEs, aparecendo unha ten-
dencia 6 descenso ou 6 estancamento nos concellos do norte das pro-
vincias de Lugo e A Coruia e unha forte tendencia 6 aumento no sur
de Galicia, sobre todo nos concellos de Ourense.

O representa-lo total de suicidios por sexo non se observan dife-
rencias importantes no patrén da distribucién con respecto & imaxe
que ofrecen en conxunto. O mesmo ocorre co aforcamento que, debi-
do 6 forte peso que ten este método no numero total de defuncidns
por suicidio.

Nembargantes, a representacion xeografica das RMEs por suicidios
producidos por outro método distinto 6 aforcamento ofrece unha dis-
tribucion ben diferente, como se pode observar na figura 3. Neste caso
o risco de mortalidade aumenta de oeste a este, presentando unhas
RMEs mais variables nos concellos do norte de Lugo e A Corufia.

Fig. 3b: Tendencia temporal do suicidio
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A tendencia temporal deste Ultimo grupo ten un patrén semellan-
te 6 do total de suicidios. A practica totalidade dos concellos de Ou-
rense e do sur de Pontevedra mostran unha tendencia ascendente, que
neste caso non complementa o patrén das RMEs, aparecendo un nu-
mero considerable de concellos con RMEs mais altas das esperadas e
tendencia ascendente. Para este grupo de suicidios (método diferente
do aforcamento), o patrén xeografico nos homes é moi semellante 6
patron en ambolos sexos, tanto para as RMEs como para a tendencia.
Nas mulleres tamén a RME presenta unha distribucién semellante, ain-
da que a tendencia temporal é completamente distinta. Neste caso po-
dense distinguir duas zonas reducidas —norte e sur— cunha tendencia
mais elevada que no resto de Galicia. Agora ben, é importante salien-
tar que ningun concello ten valores de tendencia superiores a 1, o que
indica un descenso xeneralizado do suicidio entre as mulleres galegas
mediante métodos diferentes 6 aforcamento.
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Os resultados deste estudio mostran que en Galicia a taxa global de
mortalidade por suicidio duplicouse nas duas Ultimas décadas, o que
pon de manifesto a sta importancia crecente como problema socio-
sanitario, sen que se poida descartar que parte destes cambios se de-
ban a unha mellor codificacién ou publicacién das causas de morte.
De feito, desde finais dos 80 o rexistro de mortalidade conta con pro-
gramas de mellora de calidade entre os que se inclte, desde 1996, o re-
xistro de necropsias extrahospitalarias'. (De tédolos xeitos, o suicidio é
unha das causas con maior validez na declaracion'®, polo que non é moi
susceptible de mellora con este tipo de programas).

O aumento na esperanza de vida da poboacion galega é un ele-
mento que ha de ser considerado para xustifica-lo aumento do suicidio,
Xa que os ancians son o grupo de idade con maior incidencia. As modi-
ficacions experimentadas no perfil social, cultural e demografico de Ga-
licia poderian explica-los cambios observados. En concreto, certos fac-
tores poderian ter capacidade explicativa, como o incremento da urba-
nizacién, a disolucién das redes familiares tradicionais, o consumo de
drogas polos mozos (grupo no que mais crecen as taxas), cambios na
percepcion social do suicidio ou unha maior prevalencia de enfermida-
des cronicas'>157,

Respecto & distribucién dos suicidios por grupos de idade, os resul-
tados do noso estudio evidencian un aumento coa idade, tanto en ho-
mes como en mulleres. Estes datos son semellantes 6s encontrados no
conxunto de Espafa e en paises do noso contorno>%'%'>. Pola sua ban-
da, en Galicia, hai unha clara sobremortalidade masculina, cun patrén
de crecemento na tendencia temporal mais acusado. O incremento
mais pronunciado produciuse no grupo de varéns mozos e mulleres
adultas mozas, datos apuntados tamén por Iglesias Garcia nun estudio
levado a cabo en Asturias'®.

Os factores que contriblen 6 suicidio de adolescentes e adultos
mozos son variados, sendo na maior parte dos casos o resultado da
combinacién de mais dun: depresion, illamento emocional, perda de
autoestima, desesperanza fronte 6 futuro persoal e laboral, estrés
emocional excesivo, problemas mentais, fantasias romanticas, gusto
polo perigo, abuso de drogas e alcohol e dispofibilidade de armas de
fogo e outros elementos de autodestruccion'®?°. Repercute ademais no
contorno do suicida novo: familiares, amigos, médicos e profesores cul-
panse frecuentemente por non ter recofiecido sinais de alerta do suici-
dio. Constitue, ademais, un recordatorio para a comunidade na que vi-
ve o suicida de que de cotio non é capaz de proporcionar un ambiente
educativo e familiar saudable para que o neno medre e se desenvolva.

Fig. 4: RME. Método diferente 6 aforcamento
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Estudios realizados sobre a estacionalidade do suicidio coinciden
en sinalar que hai unha variacién estacional significativa no nimero de
suicidios, cun pico en primavera seguido dun decrecemento 6 remate
do ano. A distribucién mensual en Galicia no periodo estudiado mostra
un comportamento semellante, ainda que o pico se prolonga ata finais
do veran. Esta estacionalidade adoita aparecer asociada sobre todo cos
métodos mais violentos de suicidio, e poderia correlacionarse tanto con
factores climaticos como coas horas de luz, cos picos anuais de episo-
dios depresivos e cos ritmos circoanuais de serotonina?'4.

O método de suicidio mais frecuente é, en ambos sexos, o aforca-
mento, o que concorda coa maioria dos resultados obtidos noutros es-
tudios publicados e referidos a paises do noso contorno xeografico e
cultural. En Galicia supén o 65% del total de suicidios; en Espafia, na
provincia de Zamora, o 37,2% dos suicidios ocorridos no periodo 1983-
85?5, en Cataluia o 45,6% dos ocorridos no ano 19842, e en Asturias,
0 50,5% dos ocorridos de 1975 a 19948,
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Nembargantes, debido a que o método de suicidio esta asociado a
caracteristicas socioculturais e & sua accesibilidade, presenta unha im-
portante variabilidade entre lugares e co paso do tempo. Por exemplo,
en Dinamarca o método mais utilizado foi o envelenamento'’; en In-
glaterra, o aforcamento sé pasou a se-la primeira causa en varéns anos
despois de que a forca deixase de se-lo procedemento empregado pa-
ra axustizar criminais, mentres que o gas doméstico, método preferido
a mediados do século en ambos sexos, caeu drasticamente cando dei-
xou de estar dispoiiible nos domicilios®; na cidade de Nova York, onde
unha parte importante da poboacion habita en edificios altos, en 1984-
85 case un 30% dos suicidios foron por caida dun lugar elevado, men-
tres no resto dos Estados Unidos sé foron un 4%?°.

Os resultados obtidos en Galicia mostran unha grande variabilida-
de entre concellos, e que os concellos con alta mortalidade tefien ca-
racteristicas moi diversas. Por unha banda estan concellos con poboa-
cion escasa e envellecida, como Cervantes, Pedrafita do Cebreiro,
Negueira de Muiiz, Quiroga e Vilamartin, e por outro alguns moi pu-
xantes e cun desenvolvemento industrial importante como Arteixo,
Bergondo, As Pontes, Burela e Viveiro, o que non permite concluir que
exista unha caracteristica comun entre eles que xustifique o patrén
xeografico. En calquera caso, obsérvase que nos cintos das grandes
cidades as taxas de mortalidade por suicidio son elevadas. A baixa inci-
dencia na zona sur de Galicia constitue unha excepcién, que podia ser
debida & influencia do clima e a meteoroloxia.

As tendencias temporais parecen conducir a un equilibrio entre as
diferentes zonas, ainda que en ningun caso as diferencias son signifi-
cativas. Esta compensacion pode considerarse loxica, xa que é de espe-
rar que zonas de baixa mortalidade tendan a ver aumentadas as suas
taxas, tendo en conta que estamos inmersos nun contexto xeral de in-
cremento da mortalidade por suicidio. Unha excepcién a este fendme-
no é a distribucién xeografica dos suicidios en mulleres, con emprego
de métodos diferentes 6 aforcamento.

En resume, e como conclusién xeral, hai que salientar que tanto
pola stia magnitude, como pola sta tendencia a aumentar, e polo feito
de afectar cada vez mais a persoas novas, o suicidio é hoxe en Galicia
un problema socio-sanitario moi importante.

Nota: Este artigo é un resumo doutro xa citado e que foi publicado no
ultimo ndimero de Gaceta Sanitaria'.
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