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Definicao

v" Os Sinais Vitais (SSVV) sdo uma maneira rapida e eficiente de controlar a condicdo de um paciente ou
identificar problemas e avaliar a resposta do paciente a intervencéo.

Objetivos
v" Mensurar e avaliar as condi¢cGes vitais do paciente; o funcionamento do sistema respiratério, sistema
cardiovascular, sistema termorregulador e hemodinamica do paciente;
v' Registrar e relatar com precisdo a mensuracao dos Sinais Vitais.

AFERI(;AO DE SINAIS VITAIS
Normas Gerais:

v Certificar-se de que o equipamento é o adequado e esta em perfeito funcionamento e calibrado;

v' Realizar uma abordagem organizada e sistematica para a verificagdo dos SSVV;
v/ Confirmar e comunicar as alteragdes significativas encontradas;
v' Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para afericdo dos SSVV;
v" Higienizar as maos conforme técnica padronizada antes e apés avaliar o paciente;
v' Lavar as bandejas antes e ap6s sua utilizagdo com agua e sabao colocando-as nos seus devidos lugares;
v" Deixar o posto de enfermagem limpo e organizado;
v' Separar folha propria para registro de sinais vitais;
v' Organizar o material necessario em uma bandeja e levar ao leito do paciente.
Material
v' Bandeja;
v COPO descartavel com bolas de a|90d50; Figura 01: Materiais necessarios para verificagao dos SSVV
v Alcool 70%;
v' Papel e caneta;
v" Termdmetro digital;
v' Esfigmomandmetro;
v'  Estetoscépio;
v Relégio com ponteiro de SegundOS; Fonte: arquivo pessoal FACENF.
v' Papel toalha.
VERIFICACAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA (FR)
Definicao
v E amensuracgéo do nimero de respiracdes em um minuto.
Objetivos

v Verificar a frequéncia respiratéria e possiveis alteragcées;
v" Monitorar a frequéncia respiratéria do paciente com comprometimento das vias aéreas superiores e
inferiores.

Material:
e Reldgio de pulso ou parede que possuam o demonstrador de segundos.
Técnica:
1. Realizar a higieniza¢do das maos;
2. Posicionar o paciente de forma confortavel — preferéncia na posicédo deitada;
3. Colocar a méo no pulso radial do paciente, como se fosse controlar o pulso, e observar os movimentos
respiratérios;
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4. Contar por um minuto e memorizar a frequéncia respiratéria (ciclo respiratério completo que equivale a
inspiracdo e expiracdo — igual a 1 FR);

5. Higienizar as méos;

6. Registrar o procedimento e o valor encontrado em folha prépria de SSVVe de evolucao de enfermagem
do prontuario do paciente.

Observagfes:

e E importante que o paciente ndo perceba que o nimero de respiracdes esta sendo verificado, para néo
ocorrer inducdo do valor correto.

e O termo DISPNEIA refere-se a sensacéo subjetiva relatada pelo paciente de falta de ar ou percebida
pelo profissional. Pode ou n&o estar associada a alteragao da frequéncia respiratéria (FR).

Quadro 01:Variagdes aceitaveis da Frequéncia Respiratéria (RF)

Idade Frequéncia (respiragcdo/min)
Recém-nascidos 30a60
Lactentes (6 meses) 30a50
Toddler (entre 6 meses e 2 anos) 25a32
Crianca 20a30
Adolescente 16 a 20
Adulto 12a 20

Fonte: POTTER et al. 2018.

Quadro 02:Alteracfes do Padréo Respiratorio
Bradipneia: frequéncia de respiracao é regular, mas anormalmente lenta (menos de 12 respira¢des/minuto).
Taquipneia: frequéncia de respiracéo € regular, mas anormalmente rapida (maior que 20
respiragdes/minuto).
Apneia: respiragbes cessam por varios segundos. Cessacado persistente resulta em parada respiratoria.
Hiperpneia: respiracdes séo trabalhosas, aumentadas em profundidade e aumentadas em frequéncia (maior
gue 20 respira¢cbes/minuto). Ocorre normalmente durante o exercicio fisico.

Fonte: POTTER et al. 2018.

VERIFICACAO DO PULSO PERIFERICO (P ou FP)

Defini¢éo:
v E averificagio dos batimentos cardiacos do paciente de forma manual, em um minuto.
Objetivos:
¢ Avaliar e monitorar condigdes hemodindmicas do paciente e detectar arritmias cardiacas;
o Avaliar efeitos de medicamentos que alteram a frequéncia cardiaca;
e Verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.

Material:
e Reldgio de pulso ou parede que possuam o demonstrador de segundos;
e Luvas de procedimento e capote em caso de paciente por precaucdo de contato.
Técnica:
1. Realizar a higieniza¢do das maos;
2. Preparar o material necessario;
3. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
4. Posicionar o paciente em posicao confortavel - Se o paciente estiver em
posicao supina, colocar o antebrago ao lado da regido inferior do térax com o
punho estendido e a palma da méo para baixo. Se o paciente estiver sentado,
dobrar seu cotovelo a 90°, apoiar seu antebraco, estender suavemente o punho
com a palma da méo votada para baixo;
5. Aquecer as maos, se necessario, friccionando-as;
Palpar a artéria escolhida (artéria radial, por exemplo);
7. Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre uma artéria superficial comprimindo-a
suavemente;
8. Contar os batimentos arteriais durante 1 minuto;

Figura02 Pulso radial

Fonte:POTTER, et al, 2018
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9. Verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso. Repita o procedimento, se necessario;

10. Higienizar as méos;

11. Anotar o procedimento realizado no prontuario do paciente, registrando a frequéncia em bpm e
descrevendo as caracteristicas do pulso encontrado.

Observacdes:

e Os locais para verificacdo dependem do estado do paciente;

e As artérias, femoral e carétida sdo locais de facil palpacao utilizadas normalmente para pacientes
inconscientes;

e Evite verificac@o do pulso durante situacdes de estresse para o paciente;

e Observe recomendacdes para pacientes em precaucédo de contato;

e A avaliacdo do pulso inclui a verificacdo da frequéncia (bpm), do ritmo (ritmico ou arritmico) e da
amplitude (cheio ou filiforme).

Quadro 03: Valores de referéncia do Pulso palma

Idade Frequéncia Cardiaca (batimentos/min)
Lactente 120 a 160
Todller 90 a 140
Pré-escolar 80a 110
Crianca em idade escolar 75 a 100
Adolescente 60 a 90
Adulto 60 a 100

Fonte: POTTER et al. 2018.

+ Local de Verificagdo do pulso:

e Artérias: Temporal, Carotideo, Apical, Braquial, Radial, Ulnar, Femoral, Poplitea, Tibial posterior,
Dorsal do pé.
Obs: em bebés nao aferir pulso em artéria carétida (interrupcéo do fluxo).

VERIFICACAO DO PULSO APICAL (FREQUENCIA CARDIACA)

Objetivos:
e Avaliar e monitorar condi¢cdes hemodinadmicas do paciente e detectar arritmias cardiacas;
e Avaliar efeitos de medicamentos que alteram a frequéncia cardiaca;
e Verificar a frequéncia e o ritmo cardiaco de forma mais acurada.

Material:
e Reldgio de pulso ou parede que possuam o demonstrador de segundos;
e Estetoscopio;
e Luvas de procedimento e capote em caso de paciente por precaucdo de contato.
Técnica:
1. Realizar a higienizacdo das maos;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
Posicionar o paciente em posicao confortavel, preferencialmente posi¢édo supina ou sentada;
Manter a privacidade do paciente (Use biombo se necessario);
Afastar a roupa de cama e camisola hospitalar para descobrir o esterno e o lado esquerdo do peito do
paciente;
Realizar a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscopio com algodao embebido em alcool 70%;
Localizar os pontos de referéncia anatdmicos para identificar o impulso apical, também chamado de
ponto de impulso méximo (PIM);
8. Colocar o diafragma do estetoscépio na palma da méo por 5 a 10 segundos;
9. Colocar o diafragma do estetoscépio sobre o impulso apical no 5° espaco intercostal (El), na Linha
Clavicular Média (LCM), e ausculte em busca dos sons cardiacos (ouvidos como Tum Ta);
10. Quando auscultar os sons cardiacos olhar para o reldgio e comecar a contar a frequéncia; comegar a
contar do zero e em seguida um, dois e assim por diante. Conte por 1 minuto;
11. Note se a frequéncia cardiaca esta regular ou irregular;
12. Realizar novamente a assepsia das olivas do diafragma do estetoscépio com algoddo embebido com
alcool a 70%;
13. Realizar a higienizagédo das méos;
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14. Anotar o procedimento realizado no prontuario do paciente, registrando o valor da FC e descrevendo
as caracteristicas do pulso encontrado.

Observacdes:
e Compare a frequéncia de pulso com as variacdes basal e aceitaveis do paciente;
e Correlacione a frequéncia de pulso apical com os dados obtidos de pulso radial, PA e sinais e sintomas
relacionados (tonturas, palpitacées);
e Caso, seja observada diferenca, entre os pulsos Radial e Apical, proceder o célculo do déficit de pulso=
Pulso Apical - Pulso Radial. O déficit de pulso reflete 0 nUmero de contracdes cardiacos ineficientes em
1 minuto;
e Relate os achados anormais ao enfermeiro responsavel ou ao médico imediatamente.
Quadro 04: Valores de referéncia
| Normocérdico: 60 a 100 bpm | Taquicardico: FC >100 bpm | Bradicardia: FC <60bpm
Fonte: POTTER et al. 2018.

VERIFICACAO DA TEMPERATURA AXILAR

Definicao:
v' E a mensuracao e o registro da temperatura axilar.
Objetivos:
o Determinar a temperatura axilar do paciente;
e Avaliar a resposta da temperatura as terapias médicas e aos cuidados de enfermagem;
e Corroborar no diagnéstico médico e no diagnostico de enfermagem.

Mate“al: Figura 03: Técnica de Verificagao da temperatura axilar
e Termdmetro digital;
e Bandeja;
e Algodao;

e Alcool a 70%;
e Papeltoalha;
o Caneta e papel para anotagéo.
Técnica:
1. Realizar a desinfec¢éo da bandeja com alcool a 70%;

Fonte: Arquivo pessoal FACENF.

2. Organizar o material necessario em uma bandeja;

3. Realizar a higieniza¢éo das maos;

4. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

5. Realizar a desinfec¢do do termdmetro friccionando-o 3 vezes com algoddo umedecido com &lcool a 70%;

6. Se necessario, enxugar a axila do paciente;

7. Colocar o termémetro na regido axilar com o bulbo em contato direto na pele do paciente (comprimir o
braco e colocé-lo sobre o térax);

8. Retirar o termdmetro ap6s emissao do sinal sonoro e realizar a leitura;

9. Realizar a desinfecgéo do termdmetro friccionando-o 3 vezes com algodéo umedecido em alcool a 70%

e guarde-o em local apropriado;

10. Recolha o material e mantenha a unidade organizada,;

11. Lave a bandeja com 4gua e sabdo, seque e passe alcool a 70%;

12. Higienize as maos;

13. Anotar o procedimento realizado no prontuario do paciente, registrando o valor da T (°C).

Observacéo:

e Alteracdes abruptas na temperatura devem-se comunicar ao enfermeiro ou ao médico imediatamente;

e A Resolucéo da Diretoria Colegiada da ANVISA- RDC n°145 de 21/03/2017 proibe em todo o territério
nacional a fabricacdo, importacdo e comercializagdo, assim como 0 uso em servigos de saude dos
termémetros de mercurio;

e Especial atengdo para pacientes em precaucado de contato. Nesse caso, o termémetro € individual e de
uso exclusivo desse paciente;

¢ Na3o utilizar na axila que houver lesées;

e Atentar a privacidade do paciente quando na necessidade da exposi¢ao do torax;
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e Situacdes que contraindicam a mensuracdo da temperatura axilar: ndo colocar na axila correspondente
ao membro com Fistula Arteriovenosa (FAV) para hemodialise, paciente hipotérmico ou em choque e
pacientes neurolégicos.

Figura 04: VariacBes dos valores de temperatura corporal normal e alteracdes da temperatura

AFEBRIL ou Normotermia: 35,5 Estado SUBFEBRIL: 37,0 a

HIPOTERMIA: abaixo de 35,5°C 236.9°C 37,7

FEBRE: acima de 37,8°C FEBRE moderada: 38,0 a39,0°C FEBRE muito alta = acima de
FEBRE alta: acima de 39,0°C 40,0°C

Fonte:OLIVEIRA, 2016

Quadro 05: Padrbes de Febre

Sustentada: Uma temperatura corporal constante continuamente acima de 38°C que tem pouca flutuacao

Intermitente: Picos de febre intercalados com niveis de temperatura habituais (A temperatura volta ao valor
aceitavel pelo menos uma vez a cada 24 horas)

Remitente: Picos e quedas de febre sem retorno a niveis de temperatura aceitaveis

Reincidente: Periodos de episédios febris e periodos com valores de temperatura aceitaveis(episédios
febris e periodos de normotermia sdo com frequéncia mais longos que 24 horas).

Fonte: POTTER et al. 2018

VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA)

Defini¢éo:
v E amedida da presséo exercida pelo sangue nas paredes das artérias quando o sangue é ejetado na
corrente sanguinea pelo ventriculo esquerdo.
Objetivo:
e Avaliar a capacidade e a eficacia do sistema cardiovascular;
o Verificar alteracdes na presséao arterial fisiologica.

Material:
e Bandeja;
¢ Esfigmomanémetro;
e Estetoscopio;
e Algodéo;
e Alcool a 70%;
e Papel e caneta.

Figura 05: Técnica de Verificagdo da Pressao Arterial

Técnica:
1. Realizar a desinfec¢do da bandeja com éalcool a 70%; ) Jl
2. Preparar o material necesséario na bandeja; Fonte: arquivo FACENF
3. Higienizar as maos conforme técnica preconizada;
4. Realizar a desinfeccdo do estetoscopio e esfigmomandmetro com algoddo em &lcool a 70%;
5. Explicar o procedimento ao paciente;
6. Posicionar o paciente, se possivel, sentado e expor o brago para colocar 0 manguito;
7. Remover roupas do brago no qual sera colocado o manguito e posicione-o na altura do coracao,

apoiado com a palma da méo voltada para cima;

8. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apds a medida selecionar o0 manguito de
tamanho adequado ao bra¢o (Adulto 27-34cm - largura 12cm e cumprimento 23cm);

9. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital, centralizando a bolsa de
borracha sobre a artéria braquial;

10. Centralizar o mostrador do mandmetro aneroide de modo que fique bem visivel;

11. Solicitar ao paciente que nédo fale durante a mensuracgao;

12. Fechar a vélvula do bulbo no sentido horério até travar;

13. Palpar a artéria radial e insuflar o manguito lentamente observando o mandémetro;
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14.

15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.
23.
24,
25.

26.
27.

28.

29.

Estimar o nivel da pressao sistélica pela palpa¢ao do pulso radial. Quando parar de sentir a pulsacéo
arterial é considerado o valor aproximado da PA sistélica do paciente;

Desinsuflar o manguito;

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscépio sem
compressao excessiva.

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistélica, obtido pela
palpacao;

Proceder a deflagéo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

Determinar a pressao sistélica pela ausculta do primeiro som B1 (fase | de Korotkoff), que é em geral
fraco seguido de batidas regulares, e apds aumentar ligeiramente a velocidade de deflacéo.

Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som B2 (fase V de Korotkoff).

Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a presséo diastélica no abafamento dos sons
(fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastélica/zero.

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimento;

Esvaziar o0 manguito rapido e completamente. Retira-lo do braco do cliente;

Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto seja controverso;
informar o valor da presséao arterial obtida para o paciente;

Realizar a desinfec¢éo do estetoscépio e esfigmomandmetro com algoddo em alcool a 70%;

Higienizar as méos;

Certificar-se de que o paciente NAO: esta com a bexiga cheia; praticou exercicios fisicos ha pelo menos
60 minutos; ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos; fumou nos 30 minutos anteriores; ndo ha
fatores estressores ao paciente.

Posicionamento do paciente: Deve estar na posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no
chao, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coragdo (nivel do ponto
médio do esterno ou 4° espago intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da méo voltada para
cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Anotar/registrar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi
mensurada.

Observacoes:

Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em ambiente
calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida. Possiveis dlvidas devem ser esclarecidas
antes ou apés o procedimento;
Evite colocar o manguito sobre o brago que tiver puncdo venosa, fistula arteriovenosa, mastectomia,
plegia e cateterismo;
Para pacientes em precaucéo de contato use o material individualmente e atente-se aos EPI’s;
A largura do manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do bragco e o seu comprimento,
envolver pelo menos 80%.

Figura 06: Diretriz para escolha do tamanho adequado do manguito de pressao arterial

Circunferéncia

Fonte: POTTER et al. 2018.
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Tabela 07: Dimens®es do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do brago (cm) Denominagéao do manguito Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)
<6 Recém-nascido 3 6
6-15 Crianga 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
3544 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Fonte: VII Diretrizes Brasileira de Hipertenséo, 2016

Tabela 01: Pressédo Arterial média 6tima para a idade

Idade Presséo Arterial (mmHQ)
Recém-nascido (3.000g) 40 (média)
1 més 85/54
1 ano 95/65
6 anos 105/65
10 a 13 anos 110/65
14 a 17 anos 119/75
A partir de 18 anos <120/<80

Fonte: POTTER et al. 2018.

Tabela 02: Classificacdo da Presséo Arterial a partir de 18 anos de idade

Categoria Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 120 a 139 ou 80 a 89
Hipertensdo estagiol =140 ou =290
Hipertensdo estdgio2 =160 ou =90

Fonte:POTTER et al. 2018.
AFERIC}AO PRESSAO ARTERIALEM MEMBROS INFERIORES

Seguir a mesma técnica e materiais necessério para a afericdo nos membros superiores alterando a artéria
utilizada.

Técnica:

Artéria Tibial Posterior:
1. Posicionar o paciente em decubito dorsal,
2. Envolver o terco inferior da perna do paciente com o manguito;
3. Posicionar o0 manguito 5 cm acima do maléolo (proeminéncia 0ssea) do terco inferior da perna; deixar o
mandmetro em posicao visivel;
4. Localizar, com os dedos indicador e médio, a artéria tibial posterior (face posterior do maléolo medial);
5. Seguir item 14 da técnica alterando o pulso a palpar.
Figura 07: VERIFICAQAO DE PA EM ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

Fonte: KREUNING, E.B. etal., 2018
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Figura 8: Afericao de PA em artéria poplitea

Artéria Poplitea:

1. Posicionar o paciente em decubito ventral,

2. Envolver a coxa do paciente com 0 manguito; deixar o manémetro em
posicao visivel;

3. Localizar, com os dedos indicador e médio, a artéria poplitea (palpavel
atras do joelho);

4. Seguir item 14 da técnica alterando o pulso a palpar.

Observacéo: A presséo sistolica nas pernas € geralmente mais elevada
em 10 a 40mmHg que na artéria braquial devido ao fenbmeno da
amplificagdo do pulso distal que ocorre progressivamente das artérias
centrais para a periferia. Ja a pressao diastdlica € a mesma. (POTTER et
al. 2018; VII Diretrizes Brasileira de Hipertensdo, 2016) Fonte: JARVIS, 2012

INVESTIGACAO DA DOR

Defini¢éo:

v" Por ser um evento subjetivo, complexo e multidimensional, a dor deve ser avaliada e mensurada por
meio de autoregistros.
Objetivos:

¢ Identificar a intensidade e classificar a dor;

¢ Melhorar a qualidade de vida do paciente;

e Proporcionar conforto ao paciente e controle da dor.

Técnicas:
e Perguntas e abordagens: Quando iniciou a dor? De que forma ela apareceu? A dor € continua? Ou
intermitente? Qual o periodo do dia em que ela piora? Como é a sua dor? Qual é a intensidade da dor?
Onde do6i? Que fatores aliviam a dor? Que fatores pioram a dor?

Escalas de mensuracéo da dor
Escalas unidirecionais: possuem descritores numéricos (0-10), verbais (palavras) ou visuais (imagens) para
guantificar a dimensao sensorial, a intensidade da dor ou seu alivio.
v/ Escala de categoria numérica: o paciente estima sua dor em uma escala de 0 a 10, sendo 0 (zero)
representando sem dor e 10 representando a pior dor imaginavel.

Figura 09: Escala de dor

0= sem dor

1-3 = dor branda
4-6=dor moderada
7-10 =dor severa

Fonte: BARROS et al. 2016

v Escala de descritor verbal
Figura 09: Escala de dor

Sem Dor Dor Dor Dor
dor leve moderada intensa insuportavel

| | | [ |
Fonte: BARROS et al. 2016
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Escala com descritor visual
Figura 10: Escala de dor
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Fonte: BARROS et al. 2016

As caracteristicas da dor que costumam ser investigadas incluem as seguintes: localizacéo, intensidade;
tipo (pontada, agulhada, facada, cortante, célica, aperto, queimacao, etc); extensao (localizada, difusa,
etc); inicio e evolugao; fatores de piora; disfuncéo (interferéncia nas atividades de vida diaria).

SATURAGAO DE OXIGENIO (SpO2)- OXIMETRIA DE PULSO

Defini¢éo:
v E uma modalidade de monitorizardo néo invasiva capaz de medir a saturagéo do oxigénio no sangue,

Objetivo:

ou seja, a porcentagem de oxigénio que esta sendo transportado.

Avaliar de forma continua o percentual de hemoglobina saturada de oxigénio no sangue do paciente.

Material:

Bandeja;

Oximetro;

Acetona ou removedor de esmaltes para unhas, se necessario;
Papel e caneta.

Técnica:

Escolher o local onde o sensor sera instalado (dedo da mao, do pé, ou lobo da orelha);

O sensor pode ser colocado no sentido longitudinal ou transversal nos dedos. No caso de sensores com
fios separados, colocar um em oposi¢ao ao outro;

Manter a m&o monitorizada ao nivel do coracao para reduzir a pulsa¢do venosa, que interfere na medida;
Em caso de monitorizacéo continua, trocar o sensor de dedo a cada duas horas, sobretudo em neonatos
e idosos;

Efetuar a leitura da saturimetria apds 3 minutos de estabilizag&o do valor;

Anotar o resultado, registrando também o fluxo de oxigénio usado e o tipo de dispositivo (méscara nasal,
cateter binasal), se for o caso.

Valores de Referéncia: 95 a 99%

Observacgéo:

Niveis acima de 99% podem indicar hiperoxemia potencialmente téxica e deve ser evitada se causada
por suplementagéo cronica de O2 em pacientes estaveis.

O oxigénio deve ser visto como uma droga que, como qualquer outra, tem indica¢cfes e doses certas e
pode provocar toxicidade.
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