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RESUMO

O desenvolvimento de procedimentos diagnoésticos e terapéuticos, progressivamente
mais complexos, nas ultimas duas décadas tém aumentado a demanda pelo atendi-
mento anestesiolégico em locais que nao o centro cirtdrgico. O objetivo desta revisao
é abordar a anestesia para procedimentos fora do centro cirirgico considerando os
aspectos anestésicos e riscos durante a realizacao de tais procedimentos.

Palavras-chave: Anestesiologia/normas; Anestesiologia/métodos; Procedimentos
Cirtrgicos Ambulatorios; Anestesia/normas.

ABSTRACT

The development of therapeutic and diagnosis procedures, progressively more complex in
the last two decades, raised the demand of anesthesiologist care in places out of the oper-
ating room. The goal of this review is to approach anesthetic procedures in nonoperating
room, considering anesthetic aspects and the risk of these procedures.

Key words: Anesthesiology/standart; Anesthesiology/methods; Ambulatory Surgical
Procedures; Anesthesia/standart.

INTRODUCAO

A comunidade médica continuamente elabora protocolos para melhorar a qua-
lidade e a seguranca no cuidado aos pacientes.! A Sociedade Americana de Aneste-
siologia desenvolveu um guideline para orientar anestesiologistas na realizacao de
procedimentos fora do centro cirdrgico estimulando a melhoria nos cuidados aos
pacientes.?

O surgimento de procedimentos fora do centro cirtirgico representou um desafio
ao anestesista®*.Intervencoes diagnoésticas e terapéuticas aumentaram a demanda
de atendimento em servigos de radiologia intervencionista, imaginologia, radiotera-
pia, urologia, gastroenterologia, terapia intensiva e departamentos de emergéncia.
Sao procedimentos de menor morbidade, menor custo e maior conveniéncia para
os pacientes em relacao aos tratamentos convencionais. Alta complexidade e a gra-
vidade dos pacientes exigem técnicas anestésicas apuradas, cuidados especificos e
capacitagao profissional por parte do anestesiologista.'”

Os procedimentos mais comuns encontram-se listados na Tabela 1.>¢ O aneste-
siologista deve conhecer suas potenciais complicacoes, prever sua duragao e saber
quais sao as necessidades que o intervencionista espera do ato anestésico.

Rev Med Minas Gerais 2010;20(2 Supl 3): S12-S18



Anestesia para procedimentos fora do bloco cirtirgico — protocolo de cuidados

Tabela 1 - Procedimentos comuns realizados fora
do centro cirargico

Radiologia Cardiologia

Tomografia computadorizada Cateterizacdo cardiaca

Radiologia intervencionista Cardioversdo

Neurorradiologia

intervencionista Ablagdo por radiofrequéncia

Ressonancia nuclear magnética Gastroenterologia

Procedimentos guiados por

ultra-som Endoscopia digestiva alta

Radioterapia Colonoscopia

Psiquiatria Cola,nglografla endoscoépica
retrograda

Eletroconvulsoterapia Gastrostomia endoscépica

Consultorios Biopsia hepéatica

Oftalmologia Urologia

) Litotripsia extracorporea

Odontologia . . o
Procedimentos cistoscopicos

Modificado de: Kotob F, Twersky RS. Anesthesia outside the operating room: ge-
neral overview and monitoring standards. Int Anesthesiol Clinics. 2003;41(2):1-15

Faltam dados sobre morbidade e mortalidade de
procedimentos fora do centro cirirgico. O risco anes-
tesiologico perioperatorio, provavelmente, € aumen-
tado. A dificuldade em manter rigorosamente todos
os cuidados anestésicos basicos, a possibilidade de
reacoes alérgicas aos meios de contraste, a ocorrén-
cia de complicagoes especificas do procedimento e
0s riscos profissionais envolvidos aumentam o risco
anestesiologico.® A identificacao desses riscos pre-
vine ou reduz resultados adversos. A mais comum
complicacao anestésica € respiratoria, embora al-
guns estudos indiquem que complicagoes cardiovas-
culares representem a maioria.’

Seguranga anestésico-cirtirgica € prioridade em
qualquer ambiente e a monitorizagdo basica esta
sempre indicada. A indisponibilidade ou a nao- uti-
lizacao de equipamentos minimos sao responsaveis
pela ocorréncia de complicagoes graves. Limitacao
de espaco, dificuldades de acesso ao paciente, lu-
minosidade inadequada, sistema de aspiracao inefi-
ciente, presenca de irradiagdo ou campo magnético
potente e monitorizagao precaria tornam a anestesia
fora do centro cirirgico mais desafiadora."®

Hipotermia é um evento comum. A monitoriza¢ao
da temperatura e a manutencao da normotermia sao
dificilmente alcanc¢adas. Baixas temperaturas em am-
bientes radiolégicos, necessarios para melhor funcio-
namento e maior longevidade do equipamento, aliados
aos extremos de idade exigem observacao e medidas
para se evitar essa complicacao. Embora a hipertermia

seja mais rara, pode ocorrer em criangas pequenas ex-
postas por tempo prolongado a um campo magnético
potente.*>® Pacientes gravemente enfermos, prematu-
r0os ou neonatos tém maior risco de hipoglicemia sendo
necessaria a monitorizagcao da glicemia.

A Tabela 2 indica algumas condi¢des que mere-
cem cuidados especiais durante a realizagao de pro-
cedimentos fora do centro cirirgico.

Tabela 2 - Situacdes que merecem cuidados espe-
ciais durante anestesia fora do centro cirtrgico

Paciente ndo cooperativo

Refluxo gastroesofagico importante e gastroparesia

Ortopneia

Hipertensao intracraniana grave

Depressdo do nivel de consciéncia e incapacidade proteger vias aéreas
Previsao de via aérea dificil

Anormalidades dentarias, orais, craniofaciais, cervicais e toracicas
Infecgdo de vias aéreas e febre inexplicada

Apneia obstrutiva do sono

Obesidade mérbida

Dificuldade de acesso as vias aéreas

Procedimentos prolongados, complexos e dolorosos

Posicdo ndo confortéavel

Posicdo ventral

Trauma

Extremos de idade

Fonte: Robbertze R, Posner KL, Domino KB. Closed claims review of anesthesia
for procedures outside the operating room. 2006;19:436-442.

Os pacientes submetidos a intervenc¢oes fora do
centro cirdrgico sao frequentemente idosos e crian-
cas. Podem ser portadores de doencas sistémicas,
apresentar variagoes anatomicas sendo, portanto,
de maior risco para intubacao dificil, aspiracao e de-
pressao cardiorrespiratéria. Criangas com malforma-
¢oes complexas ou anomalias cardiopulmonares sao
vulneraveis a sedacao e a dessaturagao e tém peque-
na capacidade de tolerancia a apneia.>®

A padronizacao de cuidados para a realizacao de
procedimentos fora do centro cirtrgico deve ser aplica-
da atodos os casos, exceto em situagoes particulares:>3?
1. Fonte confiavel de oxigénio disponivel com capa-

cidade para a duragao de todo o procedimento.

Deve haver uma alternativa suplementar em caso

de falha ou esgotamento da fonte principal. For-

necimento central de oxigénio é mais confiavel e,

portanto, é a melhor opcao. Os cilindros de oxi-

génio podem ser usados como fonte alternativa.
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2. Equipamento de aspiracao a vacuo disponivel e
funcionando. Os dispositivos de sucgao central
sao preferiveis aos equipamentos portateis.

3. Sistema absorvedor para evitar poluicao do am-
biente, em caso de uso de gases anestésicos que
nao o oxigénio.

4. Disponibilidade de:

(@) Sistema bolsa-valvula-méscara capaz de fornecer
fracao inspirada minima de 90% de oxigé€nio para
administracao de ventilacdo com pressao positi-
va, se necessario. Equipamento suplementar em
caso de mau funcionamento do sistema valvular.

(b) Drogas, dispositivos e equipamentos anestésicos
adequados. Em caso de procedimentos envol-
vendo pacientes pediatricos, material para essa
faixa etaria (méascaras faciais, laringoscopios,
mascaras laringeas, canulas orofaringeas ou na-
sofaringeas, tubos orotraqueais, cateteres veno-
S0S € outros).

(0) Equipamentos de monitorizacao adequados para
o caso. A monitorizagao anestésica basica nao di-
fere da utilizada no centro cirargico.

5. Conexoes elétricas suficientes, em cada local,
para os aparelhos de anestesia, equipamentos de
monitorizagao, bombas de infusao e outros.

6. [luminacao adequada do paciente, dos equipamen-
tos de monitorizagcao e anestesia. Acesso visual
do paciente durante todo o procedimento ainda
que por meio de cameras filmadoras, circuitos
fechados de televisao ou janelas de visualizagao
como em caso de procedimentos radioterapicos
ou em ambiente como TC.

7. Espaco suficiente, em cada local, para equipa-
mentos e profissionais permitindo facil acesso
ao paciente,aos aparelhos de anestesia e aos
monitores.

8. Equipamentos de emergéncia com desfibrilador,
drogas e dispositivos necessarios a ressuscitacao
cardiorrespiratéria. Funcionarios orientados a
prestar manutencao periodica aos equipamentos
e a observar o prazo de validade e reposicao de
medicamentos.

9. Pessoal treinado para auxiliar o anestesiologista e
sistema de comunicacao rapida para pedido de
ajuda e equipamentos, principalmente em caso
de emergéncia.

O uso de meios de contraste iodado em investiga-

coes radiologicas € comum e estd associado a ocor-
réncia de diversos efeitos colaterais. Alguns fatores
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estao associados a maior risco de reacoes adversas
aos meios de contraste iodados (Tabela 3).

Tabela 3 - Fatores de risco para reacoes adversas
aos meios de contraste

Reacdes adversas prévias  Extremos de idade

Asma Doengas hematoldgicas

Atopia Alteragdes metabolicas
. Drogas (beta bloqueadores, aspirina,
Pacientes graves A P h
anti-inflamatarios, interleucina-2)
Cardiopatias )
Desitratagédo
Nefropatias

Reac¢oes moderadas sao, usualmente, auto-limita-
das e necessitam apenas de tratamento sintomatico e
observagao. Reagoes anafilaticas graves sao raras e
os profissionais envolvidos devem saber reconhecé-
las e trata-las.>!?

NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

As técnicas neurorradiolgicas apresentaram no-
tavel desenvolvimento na ultima década. O nuimero,
a variedade e a complexidade desses procedimentos
tém aumentado. Portanto, é necessario que o aneste-
sista se familiarize com os procedimentos neurorra-
diologicos e suas complicacdes potenciais.!'?

As principais consideracoes anestésicas durante
procedimentos de neurorradiologia intervencionista
incluem:®
1. Manutenc¢ao do paciente imével durante o proce-

dimento para melhorar a qualidade da imagem,;

2. Recuperacao rapida da anestesia ao final do pro-
cedimento para permitir avaliacao neurologica e
monitorizagao da fung¢ao neuroldgica;

3. Manejo da coagulacao;

4. Tratamento das complicacoes stubitas do procedi-
mento, como hemorragias e tromboses vascula-
res;

5. Manipulagao das pressoes sanguineas regionais ou
sistémicas;

6. Transporte dos pacientes com seguranca;

7. Protecao pessoal contra a exposicao radioativa.

A maioria dos procedimentos € realizada sob
anestesia geral, embora alguns sejam conduzidos
com anestesia local e sedacao. A Tabela 4 apresenta
indicagOes para a realizagao de anestesia geral em
neurorradiologia intervencionista.!
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Tabela 4 - Indica¢cdes para realizacdo de anestesia
geral em neurorradiologia

Imobilidade do paciente para melhorar a qualidade da imagem

Controle de vias aéreas

Facilitar manejo hemodinamico (hipotensao e hipertensao)

Melhor controle das elevacdes da pressédo intracraniana

Melhor controle respiratorio, incluindo realizac@o de apneias temporérias

Emergéncias neuroldgicas que resultam em cirurgia
Ventriculostomia para controle de hipertensdo intracraniana
Inducd@o de coma barbitirico para protecédo cerebral
Tratamento do status epilepticus

Craniotomia de emergéncia

Modificado de: Nadjat-Haiem C, Ziv K, Osborn I. Anesthesia for carotid and ce-
rebrovascular procedures in interventional neuroradiology. International Anes-
thesiology Clinics. 2009;47(2):29-43

Modificado de: Nadjat-Haiem C, Ziv K, Osborn .
Anesthesia for carotid and cerebrovascular proce-
dures in interventional neuroradiology. International
Anesthesiology Clinics. 2009;47(2):29-43

Além da avaliacao pré anestésica habitual, deve-
se detalhar a doenca neuroldgica que resultou na in-
dicacgao do procedimento. Na avaliacao neurolégica
Jjidentificar déficts prévios, com atencao a escala de
coma de glasgow.

A monitorizacao padrao em neurorradiologia in-
tervencionista nao difere da realizada no ambiente
do centro cirtrgico. Procedimentos intracranianos
necessitam de monitorizagao arterial invasiva. A son-
dagem vesical é necessaria em procedimentos mais
prolongados.!131

A monitoriza¢ao da coagulagao por meio do tem-
po de coagulacao ativado (TCA) é fundamental para
evitar complicacoes tromboembdlicas. Ap6s obten-
¢ao do TCA basal, deve-se proceder a administragcao
de 70 U/Kg de heparina para manter TCA entre 2-3
vezes o controle. Repetir em bolus ou fazer infusao
continua, se necessario.!M1>1

O controle da pressao arterial esta indicado em
neurorradiologia intervencionista. A hipotensao per-
missiva pode ser indicada para testar a reserva cere-
brovascular em pacientes submetidos a oclusao da
carétida e reduzir o fluxo a uma artéria que supre
uma MAV antes da oclusao vascular. Durante uma
oclusao arterial aguda ou vasoespasmo, a hiperten-
sao induzida é utilizada para aumentar a perfusao
por colaterais.”

As complicagoes em neurorradiologia interven-
cionista podem ser rapidas e catastroficas. Envolvem
eventos hemorragicos e tromboembdlicos (Tabela

5). Complica¢oes hemorragicas exigem pronta rever-
sao da heparina com protamina e hipotensao induzi-
da para controle do sangramento. As complica¢oes
oclusivas exigem elevacao dos niveis pressoricos
para aumento do fluxo sanguineo por colaterais e
uso de agentes tromboliticos diretamente dentro do
vaso ocluido. A terapia triplo H (hemodiluic¢ao, hiper-
volemia, hipertensao) é indicada para eventos que
envolvem a ocorréncia de vasoespasmo.!

Tabela 5 - Principais complicacdes em neurorra-
diologia intervencionista

Complicacdes no Sistema Nervoso Central
Hemorragicas
Rotura de aneurisma
Lesdo vascular intracraniana, dissec¢ao
Oclusivas
Complicacdes tromboembélicas
Deslocamento das molas de emboliza¢do para vasos principais
Fraturas das molas de embolizagao
Vasoespasmo
Complicag@es ndo relacionadas ao Sistema Nervoso Central
Reacdes ao uso de contrastes
Nefropatia relacionada ao uso de contrastes

Hematoma no sitio de puncgdo ou retroperitoneal

Fonte: Nadjat-Haiem C, Ziv K, Oshorn . Anesthesia for carotid and cerebrovas-
cular procedures in interventional neuroradiology. International Anesthesiology
Clinics. 2009;47(2):29-43

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA —

A cateterizacao cardiaca evoluiu muito e deixou
de ser apenas um método de diagnéstico, passando
a envolver procedimentos terapéuticos de alta com-
plexidade.

Os principais procedimentos em cardiologia in-
tervencionista sao:

1. Fechamento de comunicagoes intracardiacas;

2. Fechamento do canal arterial;

3. Dilatagao por balao;

4. Valvuloplastias;

5. Coronariografia, angioplastias de coronarias e co-
locagao de stents;

6. Ablacao de focos arritmogénicos;

7. Implante de marcapasso e cardiodesfibriladores.

A Tabela 6 mostra as principais cardiopatias pas-
siveis desse tipo de tratamento.
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Tabela 6 - Principais cardiopatias encontradas em
cardiologia intervencionista

Comunicacao interatrial (CIA)
Shunt
Comunicacao interventricular (CIV)

Transposicdo de grandes artérias

Sistema de circulacdo em

paralelo Retorno anémalo pulmonar

Ventriculo Gnico

Estenose valvar
Lesdes obstrutivas Interrupgdo de arco adrtico
Coarctacdo de aorta
Lesdes regurgitantes Insuficiéncia valvar

Anormalidades de Arritmias

condugéo Bloqueios de condugao

Lesdes associadas Trissomia 21 e CIA

Além da avaliagao anestésica de rotina, € de gran-
de importancia a avaliacao da reserva cardiorespira-
toria. Infecgoes intercorrentes devem ser excluidas
mas o alto fluxo pulmonar pode ser condi¢cao para
manutencao das mesmas.” Intervencoes prévias po-
dem influenciar no planejamento anestésico, além de
possibilidade de dificuldade de acesso venoso e coo-
peracao do paciente devido a miltiplas internagoes'
O hematdcrito indica a magnitude e a cronicidade de
hipoxemia e deve ser tratado com vendclise se acima
de 65%.5516 Os niveis de hemoglobina devem ser ava-
liados especialmente nas criancas. Anormalidades
eletroliticas aumentam o risco de arritmias devendo
ser tratadas previamente.

Antiarritmicos devem ser suspensos antes de es-
tudos eletrofisiologicos pois podem interferir na de-
teccao de vias acessorias ou focos arritmogénicos.
Anti-coagulantes usualmente devem ser mantidos.

Além da monitorizacdo basica mandatoria, a ne-
cessidade de monitorizagao especifica vai depender
da previsibilidade de complica¢oes do procedimento
e da condi¢ao do paciente.”

As técnicas anestésicas incluem anestesia local,
sedacao e anestesia geral. Varias drogas sao usadas
com sucesso para sedacao de pacientes submetidos a
cateterizagdo cardiaca.®'% A escolha da técnica anes-
tésica e drogas dependeré do grau de disfun¢ao car-
diaca e da patologia de base.’®'" Os efeitos vasculares
da manipulagao anestésica podem afetar de forma
importante a RVP e ou a resisténcia vascular sistémi-
ca (RVS) alterando o fluxo sanguineo nos dois circui-
tos.”! Em geral, o cuidado anestésico prevé manter
a perfusao sistémica e pulmonar, com pressoes de
enchimento adequadas, FC e perfusao coronariana.”

Rev Med Minas Gerais 2010;20(2 Supl 3): S12-S18

Procedimentos complexos exigem pos- operato-
rio em unidades de terapia intensiva. Casos simples
podem ser realizados ambulatorialmente. A maioria
dos pacientes ambulatoriais estao aptos a receber
alta ap6s quatro a seis horas do procedimento.

ELETROCONVULSOTERAPIA

A eletroconvulsoterapia (ECT) é usada no trata-
mento de algumas doencas psiquiatricas.’®

AECT consiste na aplicagcao de um estimulo elétrico
a um ou ambos hemisférios cerebrais que da origem a
uma convulsao tipo grande mal seguido de uma fase to-
nica rapida e de uma fase clonica mais prolongada. Na
fase tonica ocorre uma descarga parassimpatica rapida
e, na fase clonica, uma descarga simpatica prolongada.
Ambas podem dar origem a alteracoes cardiovascula-
res significativas, como bradiarritmias, taquiarritmias,
hipotensao arterial, hipertensao arterial e assistolia. O
tempo de dura¢ao da convulsao € utilizado como para-
metro de eficacia do tratamento.!®?!

Algumas condi¢oes aumentam o risco (anti-coa-
gulantes ou distirbios da coagulacao, feocromocito-
ma, traumatismo craniano recente, marcapasso car-
diaco, tromboflebite, malformacoes cerebrais, alto
risco anestésico) e ha contra-indicagoes que devem
ser conhecidas.?223

Aspectos técnicos do procedimento anestésico
para ECT : podemos citar alguns objetivos:**?!23
1. Produzir inconsciéncia, por um breve periodo de

tempo, por meio de

drogas indutoras até a administracao do estimulo
que, por si s6, produz amnésia.

2. Modificar os efeitos motores da convulsao, a fim de
prevenir lesoes 6sseas, articulares e musculares,
por meio do uso de drogas bloqueadoras neuro-
musculares.

3. Proporcionar uma recuperacgao rapida e segura do pa-
ciente. Dar assisténcia ventilatoria e cardiovascular.

4. Provocar minimos efeitos adversos e ser compativel
com os medicamentos em uso pelo paciente.!”?!

A ECT é um tratamento eficaz e bem estabeleci-
do para uma série de transtornos psiquiatricos, com
poucos e relativamente benignos efeitos colaterais.
O anestesiologista deve estar ciente dos fatores que
influenciam a duracao da atividade das convulsoes e
conhecer o potencial de interagdes medicamentosas
adversas.!8%
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

O anestesiologista é solicitado, frequentemente,
para procedimentos na Tomografia Computadoriza-
da (TC) que envolvem pacientes pediatricos, claus-
trofébicos, ndo cooperativos ou que necessitem de
via aérea artificial.2!

A T.C. é um exame relativamente rapido e seguro.
Alguns cuidados devem ser tomados, principalmente
quando hi administracao de meios de contraste.” Se
administrado por via oral, ha possibilidade de aspi-
racao de contetido gastrico sendo necessaria reali-
zacao de sedacao consciente ou intubacao traqueal
para protecado de vias aéreas.?

Para prevenir a exposicao direta a radiacao, equi-
pamentos de segurang¢a devem ser utilizados.?” Algu-
mas salas de procedimentos possuem cameras de
videos ou espelhos que permitem a visualizagao do
paciente e sua monitorizacao continua fora do am-
biente radioativo.

A maioria dos pacientes sao ambulatoriais e as
técnicas anestésicas podem variar de sedacao leve
a anestesia geral. Utilizam-se portanto farmacos que
permitem recuperagao rapida.?

RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA __

O campo magnético formado pelo equipamento
de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) pode pro-
vocar varios acidentes devido a atracao de objetos
metalicos. Um detector de metais deve ser utilizado
para solucionar as dividas quanto a composi¢ao dos
objetos metalicos que entrarao na sala.?

Pacientes portadores de 6rteses ou proteses, mar-
capasso cardiaco e clips de aneurismas cerebrais
nao devem ser submetidos ao campo magnético com
risco de deslocamento e aquecimento desses com-
ponentes ou desprogramagao, como no caso do mar-
capasso.?’

Imobilidade durante o exame é determinante de
boa qualidade das imagens. Nos casos em que essa
colaboracao nao é possivel (criangas, portadores de
déficit cognitivo, claustrofobia e outros) ,devem ser
realizados sob anestesia. A escolha da técnica anes-
tésia deve ser individualizada e baseada nas condi-
¢oOes clinicas do paciente, na duragao e no tipo de
exame. Podem variar de sedacao leve a anestesia
geral com intubacao orotraqueal ou uso de mascara
laringea .’

As principais dificuldades durante o exame con-
sistem na dificuldade de visualizar e acessar o pa-
ciente e limitagoes na monitorizacao. Espelhos ou
cameras de videos podem melhorar a visualizagao.
O anestesiologista deve ter autonomia para interrom-
per o exame e ter acesso imediato ao paciente, quan-
do necessario.

Os aparelhos de anestesia e monitores devem ser
constituidos por materiais livres de ferro e apropria-
dos para RNM. Algumas instituicbes que nao pos-
suem tais equipamentos podem utilizar aparelhos
convencionais desde que colocados fora da sala de
RNM.3* O eletrocardioscopio e o oximetro de pulso
sofrem interferéncia provocada pelo campo magné-
tico. Medidas automaticas nao invasivas da pressao
arterial podem ser utilizadas. O uso do capnografo é
obrigatério por permitir a monitoracao da ventilagcao
do paciente e deteccao das desconexoes no circuito
de ventilagao. A temperatura pode ser avaliada utili-
zando um sensor de superficie de fibra 6ptica ou por
meio de um termometro simples.*

A sala de procedimento deve possuir isolamento
acustico para minimizar a dissipacao do ruido que
pode ser superior a 90 decibéis. Dispositivos de prote-
cao auricular esta indicado para o paciente e o anes-
tesiologista.

Sala anexa equipada com aparelhos de monitori-
zacao e suporte avancado de vida podem ser usados
para inducao anestésica e despertar ap6s o termino
do exame. Todos os pacientes devem ser observados
em sala de recuperacao pos-anestésica até a alta.

CONCLUSOES

Os procedimentos realizados fora do centro cirtr-
gico impoOem desafios constantes ao anestesiologista.
A adocao de protocolos de cuidados aos pacientes é
fator determinante de seguranca na realizacao des-
ses procedimentos.
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