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RESUMO

Ador lombar crénica é muito prevalente, sendo uma das principais causas de absentismo e consumo de medicamen-
tos a nivel mundial.

As técnicas percutaneas para controlo da dor dirigida a regiao lombo-sagrada orientadas por fluoroscopia sao segu-
ras e eficazes em doentes selecionados apos avaliacdo clinica dirigida.

Este artigo faz uma revisdo da abordagem a realizar ao doente com dor centrada a regido lombo-sagrada e quais as
técnicas mais utilizadas no seu tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Articulacao Sacroiliaca; Dor; Injecdes Intra-Articluares; Tratamento da Dor

ABSTRACT

Chronic low back pain is very prevalent, being one of the main causes of absenteeism and medicines consumption worldwide.
Percutaneous techniques in order to control pain directed to the lumbar-sacred region guided by fluoroscopy are safe and
effective in selected patients, after a directed clinical evaluation.

This article reviews the approach to patients with localized pain in the lumbar-sacred region and which techniques are most
used in their treatment.
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INTRODUCAO

Na populacdo em geral, a prevaléncia da dor cronica va-
ria entre os 24% e 46%, com consequéncias nefastas na
economia devido ao consumo de medicamentos, absen-
tismo e as implicacdes psicossociais que interferem na
qualidade de vida.!

Nos Ultimos anos tém surgido uma série de avancos na
abordagem ao doente com dor cronica, incluindo tera-
péuticas de intervencao percutanea com respostas du-
radouras e fundamentais no controlo de uma situacao
que pode ser extremamente incapacitante.?

Estes avancos tecnolégicos incluem dispositivos de
perfusdo implantaveis, radiofrequéncia e outras técni-
cas neuroablativas, neuroestimuladores medulares e
nucleoplastia percutanea. Apesar de todas estas ino-
vacoes, as medidas mais convencionais continuam a
desempenhar um papel importante no controlo da dor,
como é o caso dos bloqueios anestésicos regionais.?

Neste artigo iremos focar em técnicas percutaneas com
aplicacdo naregido lombo-sagrada pela sua especificida-
de e pelo facto de ser a principal causa de dor raquidia-
na, pois 75% - 85% dos individuos irdo ter ao longo da
vida pelo menos um episddio de dor lombar, sendo mais
frequente em mulheres, idosos e pessoas com excesso
de peso.?

A dor lombar surge muitas vezes como um diagnostico
em vez de um sintoma. Isso torna dificil a sua caracteri-
zacao assim como a decisdo da terapéutica mais adequa-
daaoseucontrolo.

Sendo um sintoma multifatorial, a histéria clinica sur-
ge como um ponto fundamental na abordagem a estes
doentes.! Deve incluir sempre o tempo desde o inicio
dos sintomas, a intensidade da dor, fatores de agrava-
mento e alivio e naturalmente as denominadas “red
flags” (disfuncdo urinaria ou intestinal, febre, suores no-
turnos, perda de peso, astenia, etc.) (Tabela 1).*

Hoje em dia é dificil separar a histéria e o exame fisico
das técnicas de imagem (como a tomografia computo-
rizada (TC) ou a ressonancia magnética (RM)), que séo
pedidas precocemente na abordagem do doente com
lombalgia. Arealidade é que estudos demonstram que o
pedido precoce de exames, como a RM, pode ser um fa-
tor de confusao, principalmente se usadaisoladamente.®
Um estudo prospetivo demonstrou que abaixo dos 60
anos, 20% das RM da coluna lombo-sagrada apresen-
tam alteracoes, subindo para 57% em idades acima.® Es-
tas alteracdes podem confundir na investigacao da cau-
sadador, culminando em tratamentos inconsequentes.
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O primeiro objetivo no tratamento da dor lombar croéni-
ca é o alivio da dor, capacitando o doente a realizar um
programa de reabilitacdo de modo a que a melhoria sin-
tomatica seja mais sustentada.”

Os doentes que poderao beneficiar de uma técnica mini-
mamente invasiva para o tratamento da dor sdo aqueles
que nao apresentam uma indicacado cirurgica evidente,
tém comorbilidades que impedem a realizacdo de uma
cirurgia ou estao polimedicados com diversos tipos de
analgésicos e anti-inflamatérios em doses elevadas e
que persistem com sintomas algicos incapacitantes.

Neste artigo procedeu-se a uma revisdo bibliografica
com base em artigos publicados e indexados a PubMed
acerca desta temaética, complementado por livros de es-
tudo recentemente editados.

AVALIACAO DO DOENTE

Os doentes que podem ter indicacdo para estas técni-
cas para o tratamento da dor lombar sdo aqueles que
apresentam sintomas algicos durante pelo menos 6 se-
manas, resistentes a terapéuticas conservadoras como
sdo os tratamentos de reabilitacdo motora, medicacdo
analgésica e anti-inflamatarias, incluindo o uso de opioi-
des. Doentes muito debilitados fisicamente, que impos-
sibilitem uma abordagem que implique atividade fisica
também poderdo ser elegiveis para este tipo de tera-
péuticas.

Antes de qualquer intervencao deve ser feita uma ava-
liacdo clinica completa. Os exames de imagem sao es-
senciais para excluir eventuais fraturas, infecoes ou
mesmo malignidade como causa da dor. Esta avaliacdo é
importante no planeamento do tratamento assim como
na gestao das expectativas do doente, principalmente
no efeito terapéutico a longo prazo e no resultado ex-
pectdvel noimediato.®

No que diz respeito a etiologia da dor lombar crénica a
maior parte das vezes é multifatorial, pois qualquer es-
trutura anatémica que possua uma inervacao por fibras
com capacidade de transmissao algica pode ser o foco
da dor. Sdo exemplos os discos intervertebrais, facetas

TABELA 1. “Red flags” na dor lombar.

“RED FLAGS” na dor lombar

Historial oncologico Corticotepia prolongada

Perda de peso Episddio agudo de retencao urinaria

Imunossupressao ou incontinéncia

Febre ou suores noturnos HiPostesiaem sela

Diminuicao da forca muscular dos
membros inferiores

Historia de
toxicodependéncia
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articulares, nervos raquidianos, ligamentos e musculos
paraespinhais.® Contudo, ndo devemos esquecer que a
dor pode igualmente ter origem noutras articulacdes
que ndo as facetas articulares intervertebrais, sendo im-
portante pesquisar as articulacdes sacroiliacas através
de manobras que descreveremos mais a frente neste
artigo.

Por isto, mesmo com um exame fisico exaustivo, pode
nao ser facil indicar a localizacdo exata do foco algico,
pois esta nem sempre respeita os dermatomos, e 0s
exames de imagem podem ndo mostrar com precisao
a sua origem. A chave para fazer um plano terapéutico
adequado é distinguir uma dor radicular de uma dor so-
matica.’

DOR RADICULAR

A dor radicular é descrita como uma sensacao aguda,
contundente, em queimadura ou mesmo como “picadas
de agulha”. A sua distribuicdo respeita a regido corres-
pondente a um derméatomo, podendo estar associada a
alteracoes sensitivas ou motoras. Os doentes queixam-
-se principalmente de dor no membro inferior em detri-
mento daregido lombar.®

DOR SOMATICA

N&o apresenta um sintoma radicular tipico, ndo respei-
tando um dermatomo especifico. A irradiacdo ao mem-
bro inferior é limitada, ndo indo abaixo do joelho e cen-
trando-se ao nivel das coxas e gliteos. As queixas sao
referidas principalmente a regido lombar relativamente
ao membro inferior. Esta é uma dor mais sugestiva de
origem facetaria, estando igualmente associada a con-
traturas dos musculos para-espinhais. E uma dor que
agrava em movimentos de extensao. Pode igualmente
ocorrer apoés periodos prolongados de ortostatismo,
com agravamento em movimentos de rotacao do tron-
co, a marcha ou mesmo com o decubito. E uma dor cicli-
ca, pois melhora inicialmente com a atividade no inicio
do dia, mas rapidamente agrava.’

A maior parte dos casos de dor somatica tem origem
nas facetas articulares, podendo responder a bloqueios
farmacologicos do ramo medial do nervo raquidiano que
inerva a faceta correspondente. Se o bloqueio for eficaz
pode ser considerada a hipdtese de um tratamento mais
sustentado como a radiofrequéncia.’

As injecoes epidurais também podem ser utilizadas
como método diagnostico, quando existe incerteza da
origem da dor, podendo ajudar no planeamento da abor-
dagem terapéutica.?
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Todos os procedimentos percutaneos para o tratamento
da dor necessitam de uma imagem em tempo real, uti-
lizando-se um aparelho de fluoroscopia. Sdo realizados
em regime de ambulatorio, devendo ser num ambiente
de bloco operatério com medidas antisséticas.¢ E feita
uma anestesia local ao nivel da pele e tecidos subcuta-
neos, sendo depois utilizada uma agulha de raquis guia-
da por fluoroscopia para injetar os farmacos no local
pretendido para o tratamento. Pode ser benéfico a uti-
lizacao de contraste radiopaco para confirmar a locali-
zacao da agulha e evitar a injecao intravascular da medi-
cacao. A injecao devera ser realizada com um corticoide
nao particulado (como a dexametasona) e um anestésico
de longa duracéo (como a ropivacaina). O volume inje-
tado depende do procedimento a realizar. Os doentes
poderdo ter uma sensacao de agravamento sintomatico
no momento da injecdo dos farmacos, mas esta é auto-
limitada.?¢

Apods o procedimento, os doentes deverao ser transfe-
ridos para um recobro durante 30 minutos de modo a
acautelar eventuais reacoes adversas (toxidermia, insta-
lacdo de defeito motor, hipotensao) que, quando ocor-
rem, deverao resolver-se cercade 1 a2 horas apés a sua
instalacdo, com terapéutica de suporte.

O efeito analgésico devera ser imediato, nao perduran-
do por mais de 24 a 48 horas.?¢ Concomitantemente
com o desaparecimento do efeito analgésico, o efeito
anti-inflamatério do corticoide inicia podendo ocorrer
um alivio sintomatico entre 3 a 6 meses apds o proce-
dimento.®

INJECOES EPIDURAIS
(TRANSFORAMINAL
E INTERLAMINAR)

O objetivo destes tratamentos é administrar medicacdo
no alvo da forma mais precisa possivel de modo a maxi-
mizar o efeito terapéutico e minimizar o efeito sistémico
da corticoterapia. A técnica a utilizar deve ser orientada
pelos sintomas do doente e pela patologia subjacente.

Quando uma raiz nervosa é perfeitamente identificavel
através da sintomatologia algica, respeitando um deter-
minado dermatomo, a injecdo transforaminal seletiva
deve ser atécnica escolhida.

Se nao é possivel identificar uma raiz nervosa especifica,
ou se existe envolvimento plurirradicular, deve ser es-
colhida uma abordagem menos seletiva, como a injecao
interlaminar.?

A abordagem com menor risco de puncao dural e conse-
quente injecao intratecal do farmaco é realizada através



do hiato sagrado. Esta diminuicio do risco (relativamen-
te 4 abordagem interlaminar) resulta do facto da dura-
-mater terminar a uma distancia de seguranca do hiato.
Mas esta abordagem tem a limitacdo da fibrose que
ocorre nestaregiao ao longo daidade, tornando a distri-
buicdo do farmaco menos eficaz.®

ABORDAGEM INTERLAMINAR

Esta é a abordagem cléssica para o tratamento da dor
lombo-sagrada. Pode ser realizada sem fluoroscopia,
apesar desta aumentar o grau de seguranca permitindo
avisualizacdo da area puncionada (Fig. 1).2

As limitacoes da abordagem interlaminar sdo afraca dis-
tribuicdo damedicacdo no espaco epidural ventral (com-
parativamente a transforaminal), além do risco de pun-
cao dural. Além disso o efeito terapéutico desta técnica
pode ser menor em doentes ja submetidos previamente
acirurgias, devido a fibrose que diminui a capacidade de
distribuicao dos farmacos.”

Doentes com patologia degenerativa grave tornam esta
abordagem tecnicamente dificil, pois a diminuicao do es-
paco interlaminar e a calcificacao do ligamento amarelo,
impedem a progressao da agulha de puncao. Nestes ca-
sos, a utilizacdo de fluoroscopia e de contraste radiopa-
co antes da administracao dos farmacos pode permitir
assegurar a sua correta distribuicdo na regido-alvo.”

ABORDAGEM TRANSFORAMINAL

Esta técnica é utilizada quando é possivel identificar
queixas algicas com uma distribuicdo que respeita um
derméatomo especifico. A abordagem transforaminal se-
letiva permite uma administracdo concentrada de uma
dose de farmaco diretamente ao nivel da raiz e permite
uma distribuicdo mais direta no espaco epidural ventral,
permitindo igualmente efeitos terapéuticos ao nivel do
discointervertebral (Figs2e 3).7

Apesar dos efeitos teoricamente mais benéficos desta
técnica, comparativamente a abordagem interlaminar,
os estudos publicados ndo sdo conclusivos.’%™ Existem
mesmo autores que advogam a utilizacdo da abordagem
transforaminal apenas em situacoes que o risco de pun-
cao dural seja maior, como doentes com histéria de ci-
rurgia lombar prévia ou doenca degenerativa grave que
dificulte a técnica interlaminar.”®

RISCOS E COMPLICACOES

No computo geral, qualquer uma das técnicas descritas
(interlaminar e transforaminal) é segura e bem tolerada
pelamaior parte dos doentes.

As complicacoes reportadas sao pouco frequentes, con-
sistindo em reacoes vagais ou hiperemia facial que ocor-
remimediatamente apds o tratamento, mas resolvendo-
-se rapidamente.?
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FIGURA 1. Abordagem interlaminar (vista lateral): A - Verificacao
da injecao do contraste no espaco epidural. B - Dispersdo normal
do contraste durante a injecdo do farmaco.
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FIGURA 2. Visdo esquematica das estruturas anatdmicas envolvi-
das na abordagem transforaminal. O triangulo de seguranca é a
regiao onde é injetado o farmaco.

Apesar de raras podem ocorrer complicacdes mais sé-
rias como puncao dural ou administracao intratecal do
farmaco que pode ter um efeito anestésico, causando hi-
potensao, defeito motor ou incontinéncia. Mesmo nes-
tas situacoes o efeito é transitério, necessitando apenas
de vigilancia e terapéutica de suporte durante o efeito
farmacologico.!

Existem também casos publicados de hematomas epidu-
rais e abcessos que necessitam de drenagem cirurgica.'?
Enfatizamos a necessidade de uma técnica assética e a
suspensao prévia de mediacdo antiagregante/anticoa-
gulante para diminuir o risco deste tipo de problemas.

Foram igualmente reportadas situacoes de enfarte me-
dular e paraplegia que foram associadas a utilizacdo de
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FIGURA 3. Abordagem transforaminal (vista obliqua). Visualizacao
dadistribuicdo do contraste com identificacdo da raiz de L4.

corticoides particulados e intravasamento do farma-
co no ramo radicular da artéria espinhal no seu trajeto
intraforaminal. Esta complicacdo foi reportada essen-
cialmente em situacao de injecdes transforaminais cer-
vicais, podendo ser prevenida com a utilizacdo de con-
traste prévio a administracao do farmaco.'>*

BLOQUEIO DO RAMO MEDIAL
E RAMO DORSALDE L5

O blogueio do ramo medial é realizado em situacoes de
dor lombar refratéria quando relacionada com artropa-
tia das facetas articulares.?¢

A histdria clinica, exame fisico e exames de imagem po-
dem ndo ser esclarecedores o suficiente para estabele-
cer um diagnostico inequivoco de sindrome facetaria,
sendo por vezes necessario uma prova terapéutica com
o bloqueio do ramo medial, tendo assim uma funcdo
diagnostica e terapéutica.?®

Adordeorigem facetéria é relativamente comum, sendo
de natureza inflamatodria e muitas vezes nao respeitan-
do alteracoes de imagem sugestivas de artropatia face-
taria. A utilizacdo de uma técnica adequada pressupde
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TABELA 2. Sintomatologia e técnica.

SintomatOIogia

Dor radicular com raiz identificavel

. Transforaminal seletivo
clinicamente

Transforaminal com blogueio
seletivo de uma raiz (permite
dirigir o tratamento cirurgico
aorigem dador)

Dor radicular sem capacidade
de identificacdo da raiz (doente
cirlirgico)

Dor radicular com envolvimento
de vérias raizes sem clinica
predominante

Interlaminar
Dor somética (artropatia facetaria) Bloqueio de ramo medial

um conhecimento da anatomia e da inervacao sensitiva
das facetas articulares.®

Cada ramo posterior de um nervo lombar da origem a
um ramo medial que desce por cima da base da apdfise
transversa correspondente, numa fenda ao nivel do pro-
cesso articular superior da faceta articular adjacente. O
ramo medial inerva, ndo s6 a capsula da faceta articular
adjacente, mas também da faceta articular localizada
inferiormente. Assim, cada faceta articular é inervada
pelos ramos mediais da raiz do mesmo nivel e do nivel
acima (Fig. 4). A raiz de L5 nao possui um ramo medial,
dando origem a um ramo dorsal que passa na fenda for-
mada pela asa do sacro e pela faceta articular superior
deS1.%

Assim, baseado nesta anatomia o bloqueio sensitivo
completo de cada faceta articular implica dois alvos
separadamente (o ramo medial do nivel adjacente e do
nivel imediatamente acima) (Fig. 5). O numero de face-
tas submetidas ao tratamento depende da extensao das
queixas algicas, sendo os locais mais comuns decorrente
de artropatia facetaria L4L5 e L5S1, sendo normalmen-
te bilateral.”

Existe uma percentagem elevada de estudos que mos-
tram respostas falsas-positivas ao bloqueio facetario.
Assim, antes de realizar um tratamento com efeito mais
prolongado com corticoide, devem ser documentadas
duas respostas positivas utilizando apenas lidocaina. E
considerada uma resposta positiva quando existe uma
reducao entre 50-80% da intensidade das queixas al-
gicas, ou quando o doente refere a capacidade de rea-
lizacdo de atividades que previamente ndo eram possi-
veijs.”16

RISCOS E COMPLICACOES

Este procedimento é seguro e bem tolerado, ndo tendo
sido documentados efeitos secundérios ou complica-
coes quando é utilizada uma técnica adequada.®®



RIZOTOMIA POR
RADIOFREQUENCIA

Em doentes com dor somética ou radicular que apresen-
tam uma resposta positiva a injecoes epidurais apds 2 ou
3 tratamentos podemos considerar a hipdtese da reali-
zacdo de desenervacdo (rizotomia) por radiofrequéncia
de modo a obter um alivio sintomatico mais sustentado.
O efeito analgésico de uma rizotomia pode perdurar por
mais de 12 meses."”

Esta tecnologia utiliza uma corrente elétrica de alta
frequéncia de modo a produzir calor nos tecidos ner-
vosos-alvo, resultando numa destruicao térmica destes.
Os aparelhos disponiveis utilizam radiofrequéncia (RF)
térmica continua ou RF pulsada de modo a atingir a des-
truicdo controlada das fibras da dor adjacentes a ponta
doelétrodo.'®

Doentes submetidos a RF costumam referir um aumen-
to das queixas algicas, que podem persistir algumas se-
manas. Deve ser recomendado 1 a 2 semanas de repou-
50 apos o procedimento.®

O efeito analgésico persiste entre 8 a 12 meses, poden-
do o procedimento ser repetido caso ocorrarecidiva das
queixas.'®

RISCOS E COMPLICACOES

As complicacdes sao raras se ocorrer um posicionamen-
to correto dos elétrodos, sob fluoroscopia. O risco prin-
cipal é alesdo do ramo motor se o elétrodo for colocado
numa posicao muito anterior. Se isso ocorrer os doentes
referem uma sensacdo de dor ao longo do membro in-
ferior durante a RF. Nessas condicbes o procedimento
deve ser abortado imediatamente e o elétrodo reposi-
cionado.”

INJECAO SACROILIACA

A disfuncdo da articulacdo sacroiliaca é uma patolo-
gia subdiagnosticada, sendo uma causa de dor lombar,
glitea e podendo envolver o membro inferior. Este
diagndstico é dificil devido a dores concomitantes com
origem na regiao lombar e ao nivel da articulacdo coxo-
-femoral. O diagndstico desta patologia necessita ele-
vado grau de suspeicao e de um exame fisico dirigido,
podendo ser necessarios testes percutaneos de confir-
macdo diagnostica.?

Os mecano e nocirecetores da articulacdo SI existem
nas superficies articulares para transmitir propriocecdo
e dor. Ainervacdo sensitiva da Sl é controversa, mas es-
tudos anatémicos demostram uma grande contribuicao
do ramo dorsal de L5 e das raizes sagradas superiores
(principalmente S1e S52).1
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FIGURA 4. Visdo esquemadtica das estruturas anatémicas envolvi-
das no blogueio de ramo medial facetério.

FIGURA 5. Bloqueio do ramo medial facetéario (vista obliqua). Vi-
sualizacao da distribuicdo do contraste com identificacao da face-
taarticular.

Comparativamente as facetas articulares lombares, as
S| sdo mais vulneraveis a forcas de cisalhamento e 20x
mais suscetiveis a compressao axial. Em situacoes de
artrodese lombar existe uma degenerescéncia Sl acima
dos 75% aos 5 anos pos-operatério.r”

O envolvimento da articulacdo Sl em doentes com quei-
xas de lombalgia cronica é entre 10% - 20%.2°

As queixas podem ser uni ou bilaterais, sendo objetiva-
vel dor a palpacao por cima da articulacao afetada.

Os doentes podem descrever uma dor na regido lombar,
referindo como localizacado principal a regido inferior e
lateral relativamente a espinha iliaca postero-superior
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FIGURA 7. Teste de Gaenslen.

FIGURA 8. Infiltracdo sacroiliaca (vista antero-posterior). Visuali-
zacao dadistribuicao do contraste intra-articular.
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(teste de Fortin Finger).?! Para confirmacéo da suspeita
diagnostica devem ser realizadas manobras que impli-
quem a flexdo, abducdo e rotacdo externa da coxa (teste
de Faber) (Fig. 6), assim como o afastamento e compres-
sao pélvica, a compressao sagrada e o teste de Gaens-
len,! que consiste na flexao da perna em decubito dorsal,
sendo o teste considerado positivo quando é possivel
reproduzir a dor ao aplicar-se uma forca de tracao sobre
a coxa contralateral e concomitantemente ao nivel do
joelho do membro inferior em flexao, provocando uma
flexdo maxima (Fig. 7).

Uma revisao sistematica concluiu que sdo necessarios 3
testes positivos (das manobras previamente descritas)
como critério de diagndstico para dor com origem SI.22

Apesar dos testes poderem ser indicadores positivos
de patologia Sl, estes podem induzir stress em estrutu-
ras adjacentes que podem ser potenciais geradores de
dor.??

Assim a injecdo intra-articular de um anestésico local
pode auxiliar no diagndstico e em caso de positividade
em dois testes, resultando em diminuicdo das queixas
algicas apos a administracdo do farmaco, os doentes po-
dem ser tratados com uma administracdo intra-articular
de corticoide e analgésico de longa duracéo (Fig. 8).%°

O efeito analgésico deve ser imediato, apesar da maior
parte dos doentes ndo ter uma resposta terapéutica
completa. Apenas 30% dos doentes referem > 80% de
alivio das queixas. Se o alivio for abaixo dos 50%, o teste
é considerado negativo.?

RISCOS E COMPLICACOES

A injecdo percutanea da articulacdo Sl sob fluoroscopia
€ segura e esta associada a um risco minimo de infecao
ou hemorragia. Estdo documentados defeitos motores e
sensitivos transitorios apos a injecao, mas que se consi-
dera estarem associados ao extravasamento extra-arti-
cular do farmaco e infiltracado do nervo ciatico.?®

RADIOFREQUENCIA
SACROILIACA

Doentes com boa resposta a injecoes percutaneas sao
candidatos a tratamento de ablacdo por RF.%

Um estudo observacional prospetivo demonstrou que
doentes submetidos a RF dos ramos dorsal e lateral de
S1-S3 e do ramo dorsal de L5 é eficaz no alivio de 80%
das queixas élgicas iniciais. Os resultados mostraram
que 57% dos doentes tinham alivio da dor, 47,5% dimi-
nuiram o uso de opioides e 66% estavam satisfeitos com
o resultado clinico.?*



CONCLUSAO

As técnicas percutaneas para o alivio da dor lombar re-
frataria sdo seguras e eficazes. A utilizacdo de fluoros-
copia é crucial para diminuir o risco de complicacoes e
melhorar o resultado clinico.

A escolha da técnica a ser utilizada depende da histéria
clinica e exame fisico dirigido, assim como da experién-
cia do médico que vai executar.

Devem ser desenvolvidos algoritmos para facilitar o
diagndstico, planear o tratamento e padronizar procedi-
mentos e abordagens.
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