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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor pélvica relacionada à 
gestação (DPRG) é uma das causas mais frequentes de dor, poden-
do causar incapacidade física significativa. É muitas vezes subtrata-
da, pois é uma condição considerada normal durante a gestação e 
há receio de que o tratamento possa causar alterações na gestante e 
no feto. O objetivo deste estudo foi relatar o caso de gestante com 
DPRG; e o tratamento com infiltração de articulação sacroilíaca 
guiada por ultrassom e realizar revisão da literatura. 
RELATO DO CASO: Gestante com 35 semanas, evoluindo 
com DPRG com origem em articulação sacroilíaca esquerda. Foi 
submetida à infiltração da articulação guiada por ultrassom com 
5mL de ropivacaína a 0,5% e 20mg de metilprednisolona. A pa-
ciente apresentou ausência de dor após o procedimento, perma-
necendo assim após o parto. 
CONCLUSÃO: Apesar de poucos casos descritos na literatura, 
a utilização do tratamento de intervenção em dor em gestantes 
parece seguro e eficaz.
Descritores: Articulação sacroilíaca, Dor da cintura pélvica, 
Gravidez, Ultrassonografia de intervenção. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pregnancy-related 
pelvic pain (PRPP) is one of the most frequent causes of pain 
during pregnancy, which can result in significant physical di-
sability. It is often undertreated, as it is a condition considered 
normal during pregnancy and there is fear that the treatment 
may cause changes in the pregnant woman and the fetus. The 
objective of this study was to report a case of PRPP, its treat-
ment with sacroiliac joint infiltration guided by ultrasound 
and to perform a literature review. 
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CASE REPORT: Pregnant woman at 35 weeks of gestation, de-
veloping PRPP originating from the left sacroiliac joint. She un-
derwent ultrasound-guided joint infiltration with 5mL of 0.5% 
ropivacaine and 20mg of methylprednisolone. The patient had 
no pain after the procedure and remained so after delivery. 
CONCLUSION: Despite the few cases described in the litera-
ture, the use of pain intervention treatment in pregnant women 
seems safe and effective. 
Keywords: Pelvic girdle pain, Pregnancy, Sacroiliac joint, Ultra-
sonography interventional.

INTRODUÇÃO

Durante a gestação ocorrem alterações anatômicas e fisiológicas no 
corpo necessárias para suprir a demanda metabólica aumentada da 
mãe, atender as necessidades fetais e permitir que a gestante e o feto 
se preparem para o nascimento. Essas alterações afetam também o 
sistema musculoesquelético1 e, durante a gestação ou no período 
pós-parto, podem causar dor lombar ou pélvica, impedindo a movi-
mentação normal dessas estruturas e causando sofrimento. A gesta-
ção é uma das principais causas de dor lombossacral, sendo uma das 
doenças mais frequentes durante a gestação. Vem ganhando impor-
tância nos últimos anos pelo impacto que tem na vida da gestante e 
pelos custos envolvidos2. 
Gestantes com dor lombossacral apresentam dificuldades para reali-
zar atividades diárias, como levantar, permanecer sentadas por perío-
dos prolongados, andar distâncias maiores, vestir-se, carregar pesos 
e até mesmo dificuldades sexuais. Em casos mais graves, podem ser 
necessárias muletas ou cadeiras de roda3,4. Cerca de 76% das gestan-
tes podem apresentar dor lombossacral relacionada à gestação, ou 
seja, dor lombar relacionada à gestação, ou dor pélvica relacionada à 
gestação (DPRG), ou a combinação de ambas durante a gestação5, 
e cerca de 80% apresentam melhora no período pós-parto. Entre-
tanto, cerca de 20% das gestantes continuam apresentando dor seis 
meses após o parto ou por três anos ou mais6.
A DPRG é definida como dor localizada entre a crista ilíaca posterior 
e a prega glútea, particularmente próximo às articulações ssacroilía-
cas, podendo irradiar para a face posterior da coxa. A dor na sínfise 
púbica pode ocorrer em associação ou isoladamente, com possível 
irradiação para a face anterior da coxa. A dor é intermitente e pode 
ser precipitada por posturas mantidas por tempo prolongado, ge-
ralmente ocorrendo durante a realização de tarefas diárias como ca-
minhar, se sentar ou se levantar. A dor pélvica posterior é definida 
como dor pélvica baixa sem o componente da sínfise púbica. Carac-
teriza-se por dor aguda em pontada na região glútea, distal e lateral 
à área de L5 a S1, podendo ou não irradiar para a face posterior da 
coxa e joelho, intermitente, geralmente associada ao levantamento 
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de peso, com amplitude de movimento da coluna e quadris dentro 
da faixa normal, além de testes de provocação da dor pélvica poste-
rior positivo7.
A DPRG pode resultar em incapacidade física significativa e tem im-
plicações psicossociais importantes, incluindo licença prolongada do 
trabalho durante a gravidez, pior qualidade de vida e predisposição 
para síndromes dolorosas crônicas8.
O objetivo deste estudo foi apresentar o caso de uma gestante com 
DPRG submetida a tratamento de intervenção em dor pela infiltra-
ção da articulação sacroilíaca guiada por ultrassonografia e realizar 
uma revisão da literatura sobre o assunto.

RELATO DO CASO

Gestante de 42 anos, 35ª semana de gestação, boleira, deu entrada 
na emergência obstétrica com quadro de DPRG, sem um evento 
desencadeante específico, com dor de intensidade 10 pela escala 
analógica visual, marcha claudicante, necessitando de ajuda para 
deambular. Referia dor lombar baixa, mais intensa entre a espinha 
ilíaca póstero-inferior e a prega glútea esquerdas, com irradiação para 
face posterior da coxa esquerda, que havia iniciado há cerca de uma 
semana. Estava fazendo uso de dipirona sob demanda e relaxante 
muscular ciclobenzaprina 5mg por dia, prescritos pelo obstetra, 
além de repouso. 
No início apresentou melhora, mas seguida de progressiva da dor. 
Devido ao quadro de dor intensa que não respondeu à administra-
ção intravenosa de tramadol 100mg, foi encaminhada para Clínica 
de Dor. Negava febre, parestesias, perda de peso ou outros sinais de 
alerta. No exame físico, a paciente estava com 97kg, altura 1,60m, 
índice de massa corporal (IMC) de 37,89; apresentava marcha clau-
dicante, dificuldade para ficar em pé e palpação dolorosa em topo-
grafia de articulação sacroilíaca esquerda. 
Dentre os testes de provocação de dor, a paciente apresentava limi-
tação importante no Active Straight Leg Raise Test, FABER positivo, 
teste de provocação da dor pélvica posterior (4P) positivo e palpação 
dolorosa do ligamento sacroilíaco longo dorsal. O escore do PGQ 
foi de 80%. Foi indicada infiltração da articulação sacroilíaca esquer-
da guiada por ultrassonografia. 
Para o procedimento, devido ao volume uterino aumentado, a ges-
tante foi colocada em decúbito lateral direito. Um transdutor con-
vexo, baixa frequência (Sonsonite, M turbo, 2-5 MHz, Bothwell, 
WA) foi utilizado para localizar a articulação sacroilíaca esquerda. 
Após assepsia e antissepsia, com o transdutor em capa estéril com gel 
para ultrassom, o terço inferior da articulação sacroilíaca esquerda 
foi identificado no nível de S2, após o escaneamento cefálico, par-
tindo-se do hiato sacral, no plano transversal; após a identificação do 
corno sacral esquerdo, o transdutor foi então movido lateralmente 
na posição transversa, identificando a borda lateral do sacro e subse-
quentemente o íleo; a fenda entre as estruturas ósseas representava o 
aspecto posterior da articulação sacroilíaca. 
Foi então introduzida em plano uma agulha Stimuplex A 21G com 
110mm (B. BRAUN, Melsungen, Germany), na direção medial 
para lateral sob visualização direta, até que a ponta fosse posicionada 
na articulação sacroilíaca, sendo administrada solução com 5mL de 
ropivacaína a 0,5% e metilprednisolona 20mg. A paciente reportou 
melhora completa da dor imediatamente após o procedimento, pas-

sando a deambular sem ajuda. Permaneceu na sala de recuperação 
pós-anestésica por 45 minutos e recebeu alta. Foi orientada a realizar 
fisioterapia até o nascimento. Três semanas após o bloqueio, a ges-
tante foi submetida à cesariana eletiva, sob raquianestesia, sem inter-
corrências. No dia da alta e na consulta de retorno sete dias após a 
cesariana continuava sem dor pélvica, podendo cuidar do bebê sem 
dificuldades e sem uso de analgésicos.

DISCUSSÃO

A prevalência de DPRG gira em torno de 20%, dependendo do mé-
todo utilizado no estudo9,10. No Brasil, a ocorrência de dor na cintu-
ra pélvica isolada ou combinada com dor lombar durante a gestação 
é de 23,7%11. Gestantes com DPRG frequentemente apresentam 
mobilidade prejudicada, sendo necessário uso de muletas ou cadeira 
de rodas entre 7 e 12,5% dos casos12, estando associada à maior inca-
pacidade do que a dor lombar13. Gestantes com dor pélvica podem 
apresentar consequências graves vários anos após a gestação. Uma 
em cada dez pode apresentar dor até 11 anos após o parto, sobretudo 
aquelas com histórico de dor lombossacral em gestações anteriores, 
maior número de testes de provocação de dor positivos e testes de 
pressão na sínfise púbica, Trendelenburg ou Faber positivos14.
Existe relação importante entre depressão e dor lombossacral rela-
cionada à gestação, podendo afetar negativamente a saúde mental 
e causar limitações para as atividades de vida diária da gestante. Por 
outro lado, a dor persistente no período pré-natal pode ser fator 
desencadeante de dor crônica, comumente associada a depressão e 
ansiedade11.
O desenvolvimento de DPRG é multifatorial, podendo estar asso-
ciado a fatores hormonais, biomecânicos, traumáticos, metabólicos, 
genéticos ou degenerativos que ocorrem na gestação8. O ganho de 
peso durante a gestação, associado a mudanças na postura necessá-
rias para acomodar o aumento do volume abdominal, levam a al-
teração no padrão da carga nas articulações e em outras estruturas 
musculoesqueléticas, podendo levar a dor15. 
Do ponto de vista biomecânico, o aumento do volume uterino leva 
a estiramento e enfraquecimento dos músculos abdominais, geran-
do aumento da tensão nos músculos lombares. Além disso, o au-
mento do volume das mamas e do abdômen deslocam o centro de 
gravidade para frente, causando alterações na postura com antever-
são pélvica e aumento da lordose lombar, levando a aumento da car-
ga na coluna lombar e ligamentos sacroilíacos. O aumento da carga 
axial causa compressão dos discos intervertebrais, levando a expulsão 
de fluidos do disco e diminuindo sua altura, podendo contribuir 
para dor lombar16. Do ponto de vista endócrino, ocorre frouxidão 
ligamentar relacionada ao aumento dos níveis de progesterona, es-
trogênio e relaxina, tornando as articulações do quadril e da colu-
na menos estáveis17. Do ponto de vista vascular, a compressão dos 
grandes vasos abdominais pelo útero gravídico causa estase venosa e 
hipoxemia, comprometendo a atividade metabólica das estruturas 
nervosas, causando dor18.
Dentre os fatores preditivos, trabalho extenuante, passado de lom-
balgia, dor pélvica ou trauma em ossos da pelve, estágios avançados 
da gestação, maior IMC e maiores escores de depressão parecem au-
mentar a chance de desenvolver DPRG10,19. Apesar de controverso, 
a maior idade materna parece estar associada a risco aumentado de 
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dor pélvica. Sabe-se que, com o envelhecimento, há diminuição da 
flexibilidade articular, e a distensão das articulações da cintura pélvi-
ca pode ocasionar maior dor entre gestantes de mais idade11. 
Em gestantes com DPRG, são necessários uma boa anamnese e exa-
me físico, visando a exclusão de outras causas de dor, diferenciação 
entre dor lombar e dor pélvica, nível de incapacidade e proposição 
de tratamento individualizado. Sinais de alerta como histórico de 
traumas, perda de peso, histórico de câncer, uso de esteroides e 
outros estados de imunossupressão, sintomas neurológicos, febre, 
dentre outros, podem indicar a presença de causas ocultas como in-
flamatória, infecciosa, traumática, neoplásica, degenerativa ou meta-
bólica, os quais devem ser pesquisados20. 
Além da apresentação clínica já descrita, o European Guideline pre-
coniza a realização de um teste funcional (elevação da perna reta), 
quatro testes para a sacroilíaca (provocação posterior da dor pélvica, 
Patrick-Fabere, Gaenslen e palpação do ligamento sacroilíaco longo 
dorsal) e dois testes para sínfise púbica (palpação da sínfise púbica 
e teste modificado de Trendelenburg da cintura pélvica)21. Três ou 
mais testes de provocação positivos aumentam a sensibilidade e es-
pecificidade do diagnóstico22.
A DPRG pode ser categorizada em cinco subgrupos: 1) Síndrome 
da cintura pélvica, quando a dor está presente nas três articulações 
pélvicas; 2) Síndrome sacroilíaca bilateral, cuja dor é referida em 
ambas as articulações sacroilíacas; 3) Síndrome sacroilíaca unilate-
ral, com dor presente em uma articulação sacroilíaca; 4) Sinfisiólise, 
quando apenas a sínfise púbica apresenta dor; e 5) Grupo misce-
lânea, quando há dor em uma ou mais articulações pélvicas, mas 
com conclusões inconsistentes. Essa classificação é importante, pois 
o número de articulações envolvidas parece interferir tanto na inten-
sidade da dor quanto na funcionalidade23.
Apesar de o diagnóstico ser basicamente clínico, a utilização de exa-
mes de imagem pode ser necessária, principalmente quando sinais 
de alerta estão presentes. Preferencialmente, deve-se optar por aque-
le com radiação não ionizante, como ultrassonografia e ressonância 
nuclear magnética. Apesar disto, existe receio de que a ressonância 
pudesse induzir teratogenicidade, lesão acústica e efeitos de aqueci-
mento, entretanto, não foram evidenciadas alterações quando foram 
utilizados aparelhos com 1,5T. A segurança em aparelhos com 3T 
ainda não foi estabelecida24. O Colégio Americano de Radiologia re-
comendou em 2013 que a ressonância deve ser utilizada em gestan-
tes, independentemente da idade gestacional, quando os benefícios 
são maiores do que o risco25.
Diversos questionários vêm sendo aplicados em gestantes com 
DPRG, com a finalidade de avaliar a funcionalidade das gestantes 
e direcionar o tratamento mais adequado para cada caso. A inca-
pacidade resultante da dor é geralmente medida através do Quebec 
back pain disability scale. Apesar desta escala ter sido desenvolvida 
para avaliar o grau de incapacidade em pacientes com lombalgia não 
relacionada à gestação, vem sendo adaptada para tal26.
O Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) é um instrumento específico 
de mensuração da dor pélvica durante a gravidez e no pós-parto. A 
versão brasileira do questionário foi validada em 2014 e auxilia na 
avaliação e acompanhamento do impacto que a DPRG pode acar-
retar à funcionalidade de gestantes, considerando todo o contexto 
social e cultural no qual estão inseridas, além de contribuir para bus-
car maneiras mais apropriadas de planejar um tratamento específico 

para essa condição27. Assim, o desenvolvimento de questionários es-
pecíficos para DPRG e seus subtipos podem facilitar o diagnóstico e 
ajudar no tratamento adequado.
O tratamento da DPRG é uma tarefa difícil, pelo mito de que é uma 
condição normal da gestação e pelo medo do tratamento causar alte-
rações na gestante e no feto. Uma parte das estratégias de tratamento 
se baseia em prevenção. Quando se busca o tratamento efetivo da 
dor, medidas conservadoras são mais utilizadas por razões óbvias, 
embora esses tratamentos tipicamente não apresentem altas taxas de 
sucesso. As opções de tratamento incluem fisioterapia, estimulação 
nervosa transcutânea, tratamento farmacológico, acupuntura, o uso 
de cintos pélvicos, tratamento intervencionista da dor, cirurgia, den-
tre outros7. 

TRATAMENTO INTERVENCIONISTA DA DOR

O uso de esteroides no espaço peridural durante a gestação é contro-
verso, apesar de baixo risco para o feto. Seu uso está indicado em ges-
tantes com sintomas novos, consistentes com compressão de nervos 
lombares, por exemplo, com perda unilateral de reflexos profundos, 
alterações motoras e sensitivas na distribuição de um dermátomo28. 
Existem relatos de caso descrevendo a administração peridural de 
esteroides em gestantes com lombociatalgia e sinais de dor radicu-
lar com melhora do quadro álgico, mas uma parte evoluiu para o 
tratamento cirúrgico, devido à recorrência ou progressão dos sinto-
mas neurológicos. Em pacientes com DPRG, a analgesia peridural 
parece ter um bom resultado, administrado tanto como dose única 
ou por um curto intervalo de tempo, nos períodos de aumento da 
dor. Entretanto, em todos os casos deve ser considerada como um 
método temporário de alívio da dor até o nascimento19. 

INFILTRAÇÃO DA ARTICULAÇÃO SACROILÍACA GUIA-
DA POR ULTRASSOM PARA TRATAMENTO DA DPRG

A utilização da ultrassonografia para infiltração da articulação sa-
croilíaca apresenta alta taxa de sucesso clínico, mesmo quando a in-
jeção é extra-articular29. A administração de esteroides e anestésicos 
locais na sínfise púbica e nas articulações sacroilíacas em gestantes 
com DPRG já foram relatadas, apresentando boa resposta analgé-
sica30. Apesar de relatos de bons resultados, o tratamento interven-
cionista da dor ainda é pouco realizado em gestantes com DPRG. 
Estudo31 relatou um caso de gestante com dor pélvica posterior e dor 
na sínfise púbica com início na 12ª semana de gestação, necessitan-
do de muletas. Foi submetida à infiltração da articulação sacroilíaca 
com “lidocaína e corticoide” no pós-parto imediato, permanecendo 
com melhora da dor por apenas “algumas semanas” (não constam 
quais fármacos e o tempo de melhora). O procedimento foi realiza-
do sem intercorrências e não há relatos de efeitos adversos. A pacien-
te tinha passado de DPRG em gestação anterior e com persistência 
por cerca de dois anos31.
Autores32 relataram 4 parturientes com DPRG, cujas histórias e 
exames físicos indicavam que a origem da dor eram as articulações 
sacroilíacas. Todas tiveram falha do tratamento conservador, tinham 
mais de 14 semanas de gestação e IMC superior a 35kg/m2. Foram 
submetidas à infiltração da articulação sacroilíaca guiada por ultras-
som com 6mg de betametasona em 2mL de lidocaína a 1%. Não 
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houve relato de efeitos adversos ao tratamento. Os escores de dor 
diminuíram em mais de 3 pontos na quarta semana após o proce-
dimento e nenhuma suplementação analgésica foi necessária antes 
do parto.
Estudo33 relatou caso de gestante com 20 semanas de gestação, apre-
sentando DPRG refratária ao tratamento conservador. A gestante 
tinha histórico de dor semelhante em gestação anterior e no exa-
me físico apresentava testes de provocação de dor positivos bilate-
ralmente, indicando a articulação sacroilíaca como origem de dor. 
Foi submetida à infiltração das articulações sacroilíacas guiadas por 
ultrassonografia, com a administração de 20mg de triancinolona e 
5mL de lidocaína a 1%. Após o procedimento, apresentou ausência 
de dor; após duas semanas, apresentava dor com escore 2 em 10; 
em seguida, relatava ausência de dor até o parto. Não há relatos de 
efeitos adversos ao tratamento.
Estudo34 relatou seis casos de gestantes no segundo trimestre da ges-
tação com DPRG, com dor de origem em articulação sacroilíaca. As 
gestantes foram submetidas à ressonância nuclear magnética, sendo 
evidenciado que todas as gestantes apresentavam edema da articu-
lação e que duas, além do edema, apresentavam fraturas sacral de 
estresse. As gestantes foram submetidas à infiltração da articulação 
sacroilíaca guiada por ultrassonografia, sendo administrados 40mg 
de metilprednisolona e 5mL de lidocaína a 2%. Todas as gestantes 
apresentaram bom controle da dor e foram acompanhadas até o 1º 
mês pós-parto, avaliando-se o Oswestry Disability Index e a EAV, to-
dos com melhora importante, sem relato de efeitos adversos34.
Embora a DPRG seja uma queixa muito comum, ela é subtratada. 
Repouso prolongado na cama ou tratamentos inadequados estão asso-
ciados à diminuição da atividade física. Isso não só aumenta o risco de 
complicações obstétricas, mas também o risco de cesarianas. Existem 
poucas opções terapêuticas seguras para o tratamento da dor durante a 
gravidez e terapias físicas apresentam eficácia limitada34.
Mesmo com poucos casos relatados, o tratamento intervencionista 
da dor parece ter perfil adequado em gestantes, por utilizar fárma-
cos com baixa incidência de efeitos adversos tanto na gestante quanto 
no feto e com resultados satisfatórios na diminuição da dor. Taxas de 
remissão com duração de 1 a 6 meses foram relatadas em 60 a 80% 
dos pacientes submetidos à infiltração da articulação sacroilíaca35. Em 
estudo com mais de 1 milhão de gestantes, cerca de uma em cada 5 
recebeu prescrição de opioides36. Esses resultados não refletem ape-
nas a alta prevalência de síndromes de dor durante a gravidez, mas 
também mostram tendência crescente de uso de opioides neste grupo 
de pacientes, tornando evidente que estratégias de tratamento da dor 
multimodais e mais equilibradas devem ser priorizadas37. 
Não há relatos de que os esteroides associados à lidocaína durante os 
2º e 3º trimestres da gravidez causem efeitos adversos significativos 
neste grupo de pacientes. Trabalhos que investigam a associação do 
uso de corticoides no primeiro trimestre da gravidez e o aumento na 
incidência de malformações evidenciaram possível aumento na inci-
dência de lábio leporino com ou sem fenda palatina, entretanto, os 
dados são conflitantes e a contribuição das condições maternas sub-
jacentes não ficou clara38. Existem poucas evidências de um risco au-
mentado de parto prematuro, baixo peso ao nascer ou pré-eclâmp-
sia devido ao uso crônico de corticosteroides sistêmicos durante a 
gravidez. Além disso, faltam evidências da relação entre o uso de 
corticoides e o desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional34. 

São fármacos utilizados com frequência na gestação, por exemplo, 
para maturação pulmonar do feto, quando há risco de trabalho de 
parto prematuro, com segurança38.
Os corticoides são fármacos anti-inflamatórios e imunossupressores 
potentes, usados no tratamento de diversas doenças. O uso de cor-
ticoides durante a gestação pode ter indicações maternas (doenças 
autoimunes, asma e outras) e fetais (maturação pulmonar fetal, hi-
perplasia adrenal congênita, trombocitopenia fetal autoimune, den-
tre outros). A dexametasona e a betametasona, fármacos que podem 
atravessar facilmente a placenta, são mais adequadas quando existem 
indicações fetais. A prednisona e a metilprednisolona apresentam 
passagem transplacentária limitada e, portanto, são mais apropriadas 
para o tratamento de doenças maternas40,41.
O uso de anestésicos locais durante a gestação não aumenta o risco 
de teratogenicidade, sendo a lidocaína o anestésico mais utilizado39. 
Apesar de poucos estudos, a ropivacaína apresenta classificação B1 
(“Fármacos que foram tomados por um número limitado de mulheres 
grávidas e mulheres em idade fértil, sem que se tenha observado um au-
mento da frequência de malformações ou outros efeitos prejudiciais dire-
tos ou indiretos no feto humano. Os estudos em animais não mostraram 
evidência de um aumento da ocorrência de lesões fetais”) pela Classifi-
cação Australiana de Fármacos na Gestação, parecendo ser segura a 
utilização em gestantes42, com perfil de maior duração do bloqueio.

CONCLUSÃO

A dor pélvica é um sintoma frequente durante a gestação, pode 
ocorrer em mais de 20% das gestantes e existem diversas opções de 
tratamento, desde terapias mais conservadoras e menos invasivas até 
procedimentos de intervenção. Apesar disto, ainda existem dúvidas 
sobre o diagnóstico e o manejo adequado desta condição. O trata-
mento da DPRG é difícil pelo receio de que o tratamento possa cau-
sar alterações na gestante e no feto. Medidas conservadoras são mais 
utilizadas, porém, apesar de poucos casos descritos na literatura, os 
bloqueios articulares vêm sendo descritos como terapêutica eficaz e 
promissora. O uso do ultrassom para orientação do bloqueio articu-
lar pode aumentar a eficácia e a segurança para a paciente.
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