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O estresse da hospitalizacao

“Olha, eu estou aqui”

“Quero
/7
brincar” Tenho um
nome, uma
historia”

“Sou uma criangca”

V{4 4 4 1
“Cetou com DOR” Este lugar é horrlvil, quero ir
para casa



Definicao
Dor é uma “experiéncia sensorial e emocional associada a um dano tecidual potencial ou real, ou
descritas em termos de tal dano”.

(IASP, 1979)

“A inabilidade de comunicar verbalmente a dor nao nega a possibilidade de o individuo a ter

experienciado e sua necessidade de receber o tratamento adequado para o seu alivio”.
(1ASP, 2011)




Classificacao

B Estrutura

Somatica visceral, Somatica nao visceral, neurogénica, psicogénica e mista

® Duracao

Aguda - Uma sensacdo de curta duracdao (menos de 6 meses), em resposta a um trauma especifico;
Tem a funcao de alerta; Geralmente desaparece com a resolucao do processo patologico.

Cronica - Dura mais de 6 meses; Abuso de medicamentos; Insbnia; Impede a execucao de outras
funcoes; Sensacao de desamparo e desespero; Depressao.

(Hockenberry e Wilson, 2014)



Percepc¢ao do da dor pela crianga

® A percepc¢ao da dor & multidimensional e varia quanto a:

*¢ qualidade, intensidade, duracdo, localizacdo e imagem simbdlica, de acordo com
caracteristicas individuais de cada ser;

® Dor ndo € meramente consequéncia imediata e inevitavel da lesao
tecidual, € modificada por fatores relacionados ao desenvolvimento e
fatores situacionais, emocionais, étnicos, etarios e familiares;



Percepc¢ao do da dor pela crianga

®  Fatores comportamentais referem-se aos aspectos psicoldgicos e contextuais que se expressam em
uma situacao dolorosa. Incluem a compreensao da crian¢a sobre:

**a origem da dor, a expectativa em relacdo a qualidade e
intensidade da sensacao dolorosa, a habilidade em buscar
estratégias que reduzam a dor, o conhecimento do que vai
acontecer, os focos de atencao e a relevancia ou o significado

da dor.

® O grau de desenvolvimento cognitivo pode modificar significativamente a percepcao e o relato da
dor. Portanto, a compreensao do desenvolvimento cognitivo sobre satude e doencga expressado pelas
criangas melhora o acesso clinico e a empatia das criancas com dor pelos profissionais de satide

Kozlowski L], et al.,, 2014; Okada M, et al., 2001; Gaffnet A, 1993.



Estagio do desenvolvimento
cognitivo

Percepgao

Expressoes

Sensorio-motor
(0-2 anos)

Auséncia de
conceito

Lactente pequeno:

Resposta corporal generalizada de rigidez e agitacao,
choro alto, expressdao facial (sobrancelhas arqueadas
juntas, olhos firmemente fechados, boca aberta e

qguadrada)

Lactente maior:

Resposta corporal localizada, choro alto, expressao facial

de dor e medo, resisténcia fisica

Hockenberry e Wilson, 2014; Piaget J, 1987; Okada M, et al., 2001
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Estagio do
desenvolvimento
cognitivo

Percepgao

Expressoes

Pré-operacional
(2-7 anos)

Entidade fisica desprazeirosa e aversivo,
auto-causalidade (transgressao),
predominio na superficie do corpo,
conceito primitivo dos sinais internos
(limitada a barriga), gestos para localizar a
dor, dor limitada aos aspectos sensitivos
simples, atitudes  passivas, atribui
caracteristicas  fisicas as entidades
intangiveis (desenha a dor).

Choro alto, grito estridente,
expressoes verbais (“Ail”), batidas
dos bracos e pernas, tentativas de
empurrar o estimulo, auséncia de
cooperacao, necessidade de
contencao fisica, agitada, irritavel,
necessidade de conforto.

Hockenberry e Wilson, 2014; Piaget J, 1987; Okada M, et al., 2001




Estagio do desenvolvimento
cognitivo

Percepgao

Expressoes

Operacdes concretas
(7-11 anos)

Associacao entre sensacao fisica e
afeto negativo, percebe variabilidade,
imprevisibilidade e incerteza quanto a
duracao da dor, atitudes mais ativas,
descreve a dor com termos,
qgualificativos e afetivos, localiza a dor
em Orgaos internos, dor como sinal de
perigo e possibilidade de morte.

Comportamentos do pré-operacional;
Comportamento para ganhar tempo:
“espere 1 min”, “nao estou pronto”;

Rigidez muscular, punhos cerrados,
articulacdes brancas, olhos fechados,
corpo tenso, membros contraidos,

teste franzida.

Hockenberry e Wilson, 2014; Piaget J, 1987; Okada M, et al., 2001




Estagio do
desenvolvimento
cognitivo

Percepgao

Expressoes

Operacgdes formais
(11-14 anos)

Capacidade de introspeccao e abstracao, dor
como sofrimento mental, dor como sinal de
alerta ou contra a saude ou doenca, énfase
nos aspectos psicologicos, descreve a dor
com termos qualitativos complexos, medo da
incapacidade, desfiguracdao e morte.

Menos protesto verbal, menos
atividade motora, maiores
expressdes verbais: “esta me
machucando”, “ddi”; maior tensao
muscular e maior controle do
corpo.

Hockenberry e Wilson, 2014; Piaget J, 1987; Okada M, et al., 2001




Principais afec¢oes dolorosas em pediatria

Colicas infantis;
Otite média;
Faringite aguda;
Gengivoestomatites;
InfecgcOes urinarias;

Fibrose cistica;

Dor associada a procedimentos;

Dor nos membros — Artrite reumatoide ou artrite
cronica juvenil; Dor do crescimento; Fibromialgia;

Cefaleia;

Anemia falciforme;

Dor na crian¢a com cancer;
Dor dentaria;

Kozlowski L], et al., 2014;0kada M, et al., 2001.



Avaliacao e Manejo da Dor Pediatrica




Por que avaliar e mensurar a dor?

Conhecer a dor ou sofrimento do paciente;

Elaborar tratamentos mais adequados a condi¢ao dolorosa;

Poder verificar os resultados das intervenc¢oes analgésicas;

Serve como medida para basear o tratamento ou a conduta terapéutica.

(Sousa FAEF, 2002)



I”

Dor como o “52 sinal vita

Porque a dor deve ser mensurada como os outros sinais
vitais?

= Os sinais vitais sao mensurados sistematicamente;

» Os valores dos sinais vitais sao anotados no
prontuario;

* Quando os sinais vitais estao alterados a equipe
meédica é informada;

= Quando os sinais vitais estao alterados eles sao
tratados;

(Posso IP, et al., 2011)



Avaliacao da dor




ABCs do Cuidado a crian¢ca com dor

A- Ask: pergunte a crianca sobre sua dor e
Assess- avalie a dor sistematicamente;

B- Believe: acredite nos relatos da crianca e sua familia sobre a dor
e o que alivia;

C- Choose: escolha as opcoes apropriadas de controle da dor para a
crianca e sua familia;

D- Deliver: ofereca intervencoes oportunas, logicas, coordenadas;
E- Empower: empodere a crianca e sua familia.

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), EUA, 2017



QUEST

Question- pergunte a crianca

Use- utilize a escala de dor

Evaluable- avalie o comportamento e as mudancas
fisiologicas

Secure- assegure envolvimento dos pais

Take cause- leve em conta a causa da dor

Take action- tome medidas e avalie resultados

(Hockenberry e Wilson, 2014)



Instrumentos de Avaliacao da Dor
Pediatrica




Instrumentos Unidimensionais de
Avaliacao da dor em RN



NFCS (Neonatal Facial Coding System)

L T - r

Movimanio facial O ponlo 1 ponto
Fronta salenta Ausenta FPresante
Fenda palpabral astraitada Ausanta Frasente
Sulco nasolabial aprofundado Ausanta Frasente
Boca aberta Ausenta FPresante
Boca estirada {(horizontal ou veartical) Ausente Fresenta
Lingua tlansa Ausenta Fresente
Protrusao da lingua Ausenta Fresente
Tramor de queixo Ausente Fresenta

FPonuagao maxma de 8 pontos, considerando dor 2 3.

MFCS — Neonalal Facial Coding Systam.

(Granau & Craig, 1987)



NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

MIFS 0 point 1 point 2 points
Faclal expression Raelaxed Contracted -
Cry Abzent Mumbling Vigorous
Braathing Relaxed Differant than basal -
Arms Relaxed Flexad/stratchad -
Legs Relaxed Flexad/stretched -
Alertness Sleaping/calm Uncomfortable -

Maximal scora of seven points, considerning pain = 4.

(Lawerence,1993)



FLACC - Escala comportamental

2 meses — 7 anos

Tabela 1 - ierzao final da Escala FLACC

Pontuacao
Categorias 0 1 2
Face Nenhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremaor freqiente do queixo,
s0rriso franzidas devez am quanda, mandibulas cerradas
introversao, desinteresse
Fernas Marmais ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posicio normal, Contorcendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
movendo-se faciimenta para frente e pam tras, tensa movimentos bruscos
Chaoro Sem choro {acordada ou Gemidos ou chormmingos; Choro continuada, grito ou
dorminda} queixa ocasional solugo; queixa com freqiéncia
Consolabilidade Satisfeita, relaxada Tranqlilizada portoques, Dificil de consalar ou confortar

abragos ol Conversas
ocasionals; pode serdistralda

(Merkel, Voepel-Lewis, Shayevitz e Cols, 1997)



Instrumentos Multidimensionais de
Avaliacao da dor em RN



CRIES

32-60 semanas gestacional
Escore maior ou igual a 4 é significativo

Tabela 2 - Escala CRIES de dor para recém-nascidos operados?

Parametro 0 1 2
Choro ausente alta tonalidade iInconsolavel
Fi O, p/ Sat O,90% 21% 21% a 30% > 30%

FC pré e pos-operatorio  mantida até 20% superior a 20%
Expressao facial relaxada careta esporadica contraida
S0ono normal intervalos curtos ausente

Fi Q.= fragao de oxigénio inspirado; Sat - saturar o sangue artenal, FC - freguencia cardiaca

(Kechel & Bildner, 1995)



PIPP (Premature Infant Profile)

28 a 40 semanas de idade gestacional

Tabela V — Escala do Perfil de Dor do Recém-MNascido Prematuro (PIPP)

Indicadores 0 1 2 3

IG am samanas > 36 seamanas 32 a35samanas e 6 dias 28 a 31 semanas & 6 dias < 28 samanas
Observar o RN por 15 &

Estado de alenta Altivo Cluieto Ativo Cluieto
Acordado Acordado Dormmindo Darmindo
Olhos abertos Olhos abertos Olhos fechados Olhos fechados

Movimentos faciais presentes  Sem mimica facial Movimentos faciais presentes  Sem mimica facial
Anotar FC e Sp0,

FC maxima T0adbpm T 5a 14 bpm T 15 a 24 bpm T =25 bpm

Sat. minima L 0% a2,4% b 2,5% a 4,9% L 5% a 7.4% l=z75%
Observar AN por 30 &

Testa franzida Ausante Minimo Moderado Maximo

Olhos espremidos Ausente Minimo Moderado Maximo

Suleo naso-labial Ausente Minirmo Moderado Maximo

Define-se como ausente 0% a 9% do tempo de observago, com a alteragio comportamental pesquisada; minimo, 10% a 39% do tempo;
moderade, 40% a 69% do tempo & maximo com mais de 70% do tempo de observagio. Nessa escala a pontuagio varia de 0 a 21 pontos.
Escoras menoras ou iguais a 6 indicam auséncia de dor ou dor minima; escores supenoras a 12 indicam presenca de dor moderada a intensa.
IG - |dade Gestacional. BN - recém-nascido.

(Stevens et al, 1996)



Instrumentos Unidimensionais de
Avaliacao da dor em criangas e
adolescentes



ESCALA DE FACES

TeH il
0 1

(Claro, 1993)

EEEE @)@

(Whaley e Wong, 1989)



ESCALA DE FACES

D c B A

e o —
= H
. . rh

Ficala de 9 faces, desenvoivida em um ¢stude piloto para a medigiio do efzito da
dor. Faces A-D representam amplitudes variaveis de afeto positive; faces F-1 repreventam
magnitudes varidvels de efeto negativo, Supunha-e, inicialmente, que a face E reprepmnipsse
uma face neutra. (Sexundo McGrath PA, deVeber L, Hearn M: Humn:l!mﬁmiml pain
assessinent in chiidren. fa Fields H, Dubper R, Cervere F leds.): Adwances in Pein Rescarch
and Therapy. New York, Raven Press, 1985, pp. 387-393; com permiaiio }

McGrath (1984)
(McGrath ,1984)



ESCALA DE COPOS

From Whaley. L., & Wong, D.L. i oF infa ; ac
Moray Lo iuraing core tu prvd chviddrwes. 3rd adition, TS,

8r. Louks: Tha C.V. . . Raprinted with permiwsion



ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVAs

UEVE! !

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 -
ouca = a i




Instrumentos Multidimensionais de
Avaliacao da dor em criangas e
adolescentes



QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA DOR McGill

e Avalia; _ _ _
as diferentes dimensoes da

e Discrimina A
| = experiéncia dolorosa

e Mensura




QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA DOR McGill

Compreende 78 palavras (descritores)

4 grandes grupos
Sensorial, afetivo,
avaliativo e

miscelanea




1 5

1-vibragao 1-beliscao
2-tremor 2-aperto
3-pulsante 3-mordida
4-latejante -colica
5-como batida 5-esmagamento
6-como 6

pancada 1-fisgada

2 2-puxao
1-pontada 3-em torcao
2-choque 7

3-tiro 1-calor

3 2-queimacao
1-agulhada 3-fervente
2-perfurante -em brasa
3-facada 8
4-punhalada 1-formigamento
5-em lanca 2-coceira

4 3-ardor
1-fina -ferroada
2-cortante

3-estracalha

9 13
1-mal 1-castigante
localizada 2-atormenta
2-dolorida 3-cruel
3-machucada 14
4-doida 1-amedrontadora
5-pesada 2-apavorante
10 3-aterrorizante
1-sensivel -maldita
2-esticada 5-mortal
3-esfolante 15
4-rachando 1-miseravel
1 2-enlouquecedora
1-cansativa 16
2-exaustiva 1-chata
12 2-que incomoda
1-enjoada 3-desgastante

2-sufocante

17

1-espalha
2-irradia
3-penetra
4-atravessa
18

1-aperta
2-adormece
3-repuxa
4-espreme
5-rasga

19

1-fria
2-gelada
3-congelante
20
1-aborrecida
2-da nausea
3-agonizante
4-pavorosa
5-torturante

INL’JMERO DE DESCRITORES INDICE DE DOR
SENSORIAL 1-10 SENSORIAL
AFETIVO 11-15 AFETIVO
AVALIATIVO 16 AVALIATIVO
MISCELANIA 17-20 MISCELANIA
TOTAL TOTAL




Adolescent Pediatric Pain Tool - APPT

ADOLESCENT PEDIATRIC PAIN TOOL

&FPT — VER AL O PORTLNGUE R85 [FT)
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Figura 2. Adolescenit Pediairic Hain 1Oof para criancas e adolescentes portugueses.
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Cartoes de Qualidade da Dor

COMPOMNMENTES SENSORIAIS
COMPONENTE SWALLATIVG
-y -% = e
- <2 & bod
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: 14
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Rossato, Pimenta (1996)




Pacientes pediatricos em sedacgao e
sem comunicacao



Escala COMFORT

Table IV — COMFORT Sedation Scale

Characteristic

Ewvaluate

é’-

Sleriness

Aqitation

Respiratory responss

Physical movemsants

Ceaply asleep
Lighthr aslesp
Crr i sy

Awake and alert
Hyper-alert

Calm

Slightly an<ows

Arnxiouws

Wery anxious

FPamichky

Mo cowghing

Spontanecus respiration with little response to ventilation
Occasional coughing with little resistance to the wventilator
Active breathing against the wventilator

Activaly fighting the wventilator and coughing

Mone

DOccazional, slight movemeants

Frequsant, slight mowvemsantis

Vigorous movemenis of extremities onby

Vigorous movemenis of extremities, forso, and head

continua

= K= MELNK= Laidh=

R L L



Phorsical mowvemeants

Blood pressura (mean)

Heart rate

Muscle tone

Facial tansiomn

Escala COMFORT

Mone

Dccasional, slight movemeants

Fregueant, slight movemeanis

Vigorous movemenis of extremities ondy

Vigorous movemeants of extremities, torso, amd lead

Below baseline

Momnal

Infrequent =levations of 15% or mors

Frequant slevations of 15% or mare

Sustained slevation greater than or equal to 15%

Eclow baseline

Mommal

Infrequwent =levations of 15% or more

Frequant slevations of 15% or mare

Sustained slevation greater than or equal to 15%

Realax=dinons

Redwcsd mescle tone

Mormal musdcla tone

Increased tonefflexion-fingersfioes
Extremsa rigiditysflexion-finrgersfioes

Facial muscles relaxed
Mormal tone

Some tenskon

Full facial tension
Facial grimacing

PhaWhN= haWwmw= L= heawh=

R U (LR

Excessive saedation 8-16; adequate sedation 17-26; msufficient sedation 27-<40.

(Ambuel B, et al., 1992)



Verificacao de dor em criangas sem
comunicacgao

Non-communicating Children’s Pain Checklist — Postoperative Version

(NCCPC-PV)
NAME: UNIT/FILE #: DATE: (ddfmmiyy)
OBSERVER.: START TIME: AMNPM STOP TIME: AM/PM

How often has this child shown these behaviours in the last 10 minutes? Please circle a number for each behaviour. If an
item does not apply to this child (for example, this child cannot reach with his/her hands), then indicate " not applicable™
for that 1tem.

0=MNOT AT ALL 1 =JUST A LITTLE 2=FAIRLY (DFTEMN J =VERY OOFTEN MNA=NOT APPLICARBLE
I. Vocal

1 Moaning, whining, whimpering (fasrly soft). ... ... 0 1 2 3 MA
2 Crying (moderately loudh. oo [ 1 2 K ) MA
3. Screamungfyvelling (very lowd b o 0 1 2 3 NA
4. A specific sound or word for pain (e.e., a word, crv or type of langh). . .ooooveennnn... 1] I 2 3 MNA
I1. Social

5. Not cooperating, cranky, irritable, unhappa. oo 0 1 2 3 NA
f.  Less imteraction with others, withdrawn. ..o i ] 1 2z 3 MNA
7.  Seeking comfort or physical closeness ......... S e M 1 2 3 MNA
B Being dittwcult to distract, not able to satisty or paLLT}- .................................. i 1 2 3 MA

continua




I11. Facial

o O IOl MO ool s o s s T s e s s, B 1 z 3 MNA
0. A change in eyes, includimg: squinching of eyves, eyves opened wide, eves frowning 0 1 Az 5 MNA
Il. Tuming down of month, ot smsbing. . ... i il 0 1 2 3 NA
12. Lips puckenng up, tight, pouting, OF QUIVETIIE . .. ... oiissaaiassasasasssaaaaasan 0 1 2 3 NA
13. Clenching or gnnding teeth, chewing or thrusting tongue out ..o 0 I 2 3 MNA
IV, Activity
14, Mot moving, Jess sotive, QUIBE. ... oo ciiiiiiioiiiiiiiat ittt biiiisa et iibbessEtatansas 0 1 £ 3 MNaA
I5. Jumping sround, agitated, Bdgety....... ..o csssssss s s as s s 0 1 2 3 MNaA
V. Boddw and Limbs
T PR e P e e 0 1 2 3 MNA
17. Snff, spastic, temse, rigid oo it in s 0 1 2 3 MNA
18, Gesturing to or touching part of the body that hurts (o oo 0 I . 3 MNA
19. Protecting, favoring or guarding part of the body that hurts ... 0 1 2 3 NA
20. Fhinching or moving the body part away, being sensitive to touch. ... 0 1 2 3 MNA
21. Moving the body in a specific way to show pain

(e.g. head back, arms down, curls Wp, @) i 0 1 2 3 MNA
V1. Physiological
= o SRR 0 1 2 3 NA
23, Change mn color, pallor i 0 1 2 3 MNA
24, Swealing, PErsSPIFIIE ..ot ii it e e esesieesesseeeeseseesreessnssonsoas 0 1 2 3 MNA
T = NS 0 1 2 3 MNA
26. Sharp intake of breath, gasping. i 0 1 2 3 MNA
27, Breath holdimg . e daiiaaeaiaaaaaaan 0 1 2 3 MNA

SCORE SUMMARY :

Catezory: ' r ' TOTAL
Score:

(Lynn B, et al., 2004)



Manejo da Dor
Intervencoes




Intervencoes Farmacoloégicas

| Analgesia |




Intervencgoes Farmacoloégicas

Terapéutica
intervencionista

Analgésicos
opioides fortes

Analgésicos
opioides fracos

Analgésicos
nao-opioides +
Adjuvantes

Escada Analgésica para o tratamento da
dor oncologica, proposta pela OMS.



Intervencoes Farmacoloégicas

Analgésicos Nao-Opioides Analgésicos Opiodides

o * Morfina;

Dipirona;  Tramadol;

Paracetamol; +  Mepridina;

Naproxeno; * Fentanil.

Ibuprofeno;

AAS;

Indometacina;

Diclofenaco; Sedativos

Cetorolaco. O Midazolan:

O Hidrato de cloral;



Intervencoes Nao Farmacoldgicas

Estabelecer relacao de confiangca com a crianca e a ﬁ %
Toriaruga & .

familia; % I
g Flamingn

Distracoes e brincadeiras ludicas;
Livros e desenhos;

Relaxamento;

Posicionamento adequado;

Contato pele a pele (Método Canguru)
Solugoes adocicadas;

Succ¢ao nao nutritiva.




Orientacoes importantes para a pratica da
avaliacao em crianca

" |ncluir a avaliacao da dor como o 52 sinal vital;

= A avaliacado nao € um elemento isolado, deve ser realizada de forma
continua: implementar intervencoes, avaliar e reavaliar;

= Educar e preparar a familia para o cuidado em casa;

= (Os pais podem usar as orientacoes oferecidas com o objetivo de gerenciar a
dor do seu filho;

= Um facilitador podera apoiar a implementacao de avaliacao da dor para
todas as criancas, incluindo aqueles com comprometimento cognitivo;

Royal College Nursing , 2009



Perspectivas Eticas no cuidado a crianca em situagdo de
dor

O alivio da dor é um dever ético.
Johnson, 2004

Impacto do subtratamento da dor da crianca.
Necessidade de um engajamento efetivo do enfermeiro com a

crianca.

Gaffney, 1987
Ellis, 2002

Utilizacao de praticas baseadas em evidéncia para manejar a

dor da crianca e aliviar seu sofrimento.
Olmstead et al, 2010



O enfermeiro no cuidado a criangca com dor e
sua familia

wi D

reconhecer Empatia

Saber distinguir Desenvolver Disponibilidade
reagoes relacionamento assisténcia

: 1

Compartilhar a experiéncia da crianga
com dor e sua familia



O DIREITO |

DIREITOS

DA CRIANCA

— T = UWIZ LOBO
—_— [ = |

lNustragces

=

O DIREITO
DE NAO SER
ROTULADA




“Todos nds crescemos convencidos de que o grande vale mais do que o pequeno...E chato
esticar-se todo na ponta dos dedos e ndo conseguir alcangar o objeto almejado; é duro, para
as pernas curtas, tentar acompanhar os adultos a passos miudos; o copo teima em cair da
mdozinha pequena... quanto esfor¢o para sentar numa cadeira, subir uma escada...olhar pela
janela, apanhar um objeto...tudo estd sempre alto demais. E incémodo ser pequeno, é chato.
Para conquistar respeito e admiragdo é preciso ser grande, ocupar muito espago. O que é
pequeno é banal e desinteressante.

Gente pequena, necessidades pequenas. A crianga é pequena, é leve, é pouca coisa...Pior
ainda, a crianga é fraca...Se ela ndo obedece, temos for¢a de sobra para impor a nossa
vontade. Basta dizer “ndo se afaste, ndo toque, passe para la”... A criang¢a ja sabe que nédo ha
como resistir...A sensagdo de impoténcia faz surgir o culto pela forga...E através do nosso

exemplo que a crian¢ca aprende a menosprezar aquilo que é fraco”.

“O direito da crianga ao respeito”
KORCZAK (1994)



