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Introducao

As doengas hepaticas complicam aproximadamente 1 em cada 1000 gestagdes.
Elas abrangem um conjunto de patologias diversas que incluem as exclusivas da mulher
gravida, as que surgem por coincidéncia durante a gravidez e aquelas pré-existentes.
Apresentam-se com uma gravidade distinta, indo desde situagdes benignas a
potencialmente fatais, podendo representar um importante desafio diagnostico. A
obtencdo de um diagnostico correcto, com a maior celeridade possivel, ¢ de crucial
importancia, uma vez que a sua ndo concretizagdo pode determinar um aumento da
morbilidade ¢ mortalidade, tanto materna como fetal.

Esta monografia tem como objectivo abordar algumas das principais doencas
hepatobiliares que podem afectar a mulher gravida, comecando por rever entidades
exclusivas da gravidez, tais como a hiperemese gravidica, a colestase intra- hepatica da
gravida, a esteatose hepatica aguda da gravidez, a pré-eclampsia/eclampsia e o sindrome
HELLP. Faz-se também uma breve men¢ao as doengas hepaticas coincidentes com a
gravidez, incluindo hepatite viral, hepatite auto-imune, cirrose biliar primaria, doenga de
Wilson, litiase biliar, sindrome Budd-Chiari e sindrome de Dubin — Johnson.

Este tema, que a partida pode parecer de menor importancia no ambito de uma
UCI dada a pequena percentagem de gravidas internadas nestas Unidades, torna-se
pertinente se considerarmos que uma vigilancia e monitorizagdo continua destas
situagdes de risco e, uma actuagdo eficaz e atempada, pode reverter numa significativa
diminui¢do das complicagdes maternas e fetais.

Doengas hepaticas na gravida 3



Alteraciao dos parametros laboratoriais durante a
gravidez

Muitos parametros laboratoriais aparecem alterados durante a gravidez quando
comparados com os valores standardizados para uma populag¢do ndo gravida. Devido ao
aumento do volume sanguineo circulante, os niveis de hematocrito, ureia, albumina e
proteinas totais estdo diminuidos. As concentra¢des de fibrinogénio, ceruloplasmina,
transferrina e proteinas de ligacdo estdo aumentadas, assim como o numero de
leucocitos. No entanto, importantes marcadores de doenga hepatica permanecem dentro
dos parametros normais, incluindo a transaminase glutdmico-oxaloacética (TGO), a
transaminase glutdmico-piruvica (TGP), a desidrogenase latica (LDH), a bilirrubina, a
gama-glutamil transpeptidase (y-GT), a 5-nucleotidase e o tempo de protrombina. Os
valores médios para a TGO, bilirrubina e y-GT sdo inclusivé inferiores em mulheres
gravidas comparados com controlos de populagdes ndo gravidas. Os valores da
fosfatase alcalina aumentam cerca de 2-4 vezes, sobretudo devido a producdo
placentéaria, mas esses valores retornam ao normal cerca de trés semanas apos o parto.
Também estd documentado a ocorréncia de dislipidémia, com niveis de colesterol
aumentando cerca de 50% no 3° trimestre, e niveis de triglicéridos aumentando duas a
trés vezes o valor normal.

Quadro 1:

I Valores laboratoriais normais dos enzimas hepaticos I
Enzimas hepaticos Nao-gravidas I Trimestre I
IO 2° L3 |

[ TGO (UI/L) | 7- 40 | 10-27 || 10- 28 | 11-29 |
[ TGP (UI/L) [ 0- 40 | 630 || 6- 29 | 628 |
[ Bilirrubina (umovr) || 0-17 Il 4-15 | 3-12 | 3- 14 |
[ F.alcalina (UI/L) | 30- 130 [ 32-100 J|  43-135 [ 133-418 |
| y-GT (UI/L) I 11- 50 [ 537 | 5-43 [ 3-41 7]
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Abordagem diagnostica

Ao observarmos pela primeira vez uma mulher gravida com suspeita de doenca
hepatobiliar, existem quatro questdes as quais se torna essencial responder para chegar
ao diagnostico:

F Qual o padrdo e gravidade das alteragdes laboratoriais hepaticas?

F Em que idade gestacional ¢ que surgiram essas alteragdes?

F Que doengas hepaticas ndo relacionadas com a gravidez podem cursar com esse
padrdo de alteracdes?

F Que sinais e sintomas presentes nos podem orientar para um determinado
diagnostico?

1. Padrao laboratorial

As alteragdes bioquimicas hepaticas caem em trés categorias, uma distingdo que ¢
util para estabelecer a etiologia da doenga hepatica: padrdo hepatocelular no qual
predomina o aumento das transaminases, geralmente associado a necrose dos
hepatocitos, e que ¢ encontrado na hepatite viral ou auto-imune, hepatite
toxica/medicamentosa e na isquémia (enfarte hepatico, trombose da veia porta, choque);
padrdo colestatico associado a um aumento desproporcionado da fosfatase alcalina e
gama-GT relativamente ao aumento das transaminases, observado em presenga de
obstrucdo das vias biliares ou de incapacidade dos hepatdcitos em excretarem
bilirrubina ou d4cidos biliares; padrdo misto com elevagdo concomitante das
transaminases e da fosfatase alcalina

Quadro 2- Padroes de alteracdes das provas hepaticas na gravida:

Colestase

Elevacao discreta das
transaminases

Elevacao significativa das
transaminases

Dubin-Johnson

Hiperemese gravidica

Colestase IH da gravida
Coledocolitiase

Hepatopatia toxico-farmacoldgica

Esteatose hepatica da gravidez
Preeclampsia/Eclampsia

HELLP

Ruptura hepatica espontinea
Budd-Chiari

Hiperemese gravidica

Colestase IH gravida

Hepatopatia toxico-farmacoldgica
Doenca hepatica cronica

HELLP com enfarte hepatico extenso
Budd- Chiari com trombose da veia porta
Ruptura hepatica espontinea
Hepatopatia toxico-farmacoldgica
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2. Idade gestacional

A idade gestacional é o melhor guia para o diagnostico diferencial da doenca
hepatica na mulher gravida

As doencas hepaticas exclusivas da gravidez surgem em alturas especificas
(Quadro 3). Pelo contrario, doengas hepaticas que sdo apenas coincidentes surgem em
qualquer altura durante a gravidez.

Quadro 3- Distribuicido das doencas hepaticas nos varios trimestres:

1° e 2* Trimestre 3° trimestre
Hiperemese gravidica Colestase IH gravida

Colestase IH da gravida Dubin- Johnson

Dubin-Johnson Esteatose hepatica na gravida
Pré eclampsia/Eclampsia
HELLP
Ruptura hepatica espontanea
Budd- Chiari

3. Manifestagoes clinicas

A histdria clinica ¢ essencial para ajudar a distinguir as doengas hepdaticas na
gravida (Quadro 4). Em particular, deve-se pesquisar a presenca, natureza e gravidade
dos seguintes achados: nauseas e vomitos, anorexia, febre, dor abdominal, prurido,
alteracdes do estado de consciéncia, aumento de peso e edemas, HTA de instalacdo
recente. A historia pregressa deve incluir a procura de alteracdes prévias das provas
hepaticas ou ictericia, historia de transfusdes, drogas ev, consumo de alcodl,
medicamentos incluindo antibidticos e analgésicos e antecedentes de sensibilidade a
ACO.

Durante o exame fisico ¢ importante medir a tensdo arterial, o peso e avaliar a
presenga de ictericia e edemas. Recorda-se que certos estigmas de doenca hepatica,
como as aranhas vasculares e o eritema palmar, sdo sinais normais na gravida e
desaparecem rapidamente apds o parto.
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Quadro 4- Sinais e sintomas de doenca hepatica na gravida:

Sinais e sintomas

Relacionadas com a

Nao relacionadas com a

gravidez gravidez
Prurido Colestase IH gravida Cirrose biliar 1*
Hepatite toxica
Ictericia Hiperemese gravidica Coledocolitiase

Colestase IH gravida
Dubin-Johnson
Esteatose hepatica aguda
Pré eclampsia/Eclampsia
HELLP

Hepatite aguda viral
Hepatite toxica
Exacerbagdo de doenga hepatica
pré-existente: hepatite cronica,
autoimune, doenga de Wilson,
cirrose biliar 1?

Dor abdominal
(QSDt° ou epigastro)

Esteatose hepatica aguda
Pré-eclampsia/Eclampsia
HELLP
Ruptura hepatica aguda
Budd-Chiari

Patologia das vias biliares
Refluxo gastroesofagico
Hepatite aguda viral
Doenga péptica

Nauseas Hiperemese gravidica Patologia das vias biliares
e/ou Esteatose hepatica aguda Hepatite aguda viral
vomitos Pré-eclampsia/Eclampsia Hepatite toxica
HELLP
Trombocitopénia Esteatose hepatica aguda Cirrose hepatica
e/ou Pré-eclampsia/Eclampsia PTT
CID HELLP (3) Sindrome hemolitico urémico

4. Métodos auxiliares de diagnostico

A avaliacdo laboratorial da doenca hepatica na gravida inclui os seguintes
doseamentos: TGO, TGP, fosfatase alcalina, gama-GT, bilirrubina total e fracgdes,
LDH, albumina, hemograma, plaquetas, factor V e tempo de protrombina, sendo este o
teste mais importante para avaliagdo da fungdo hepatica. Elevagdes do tempo de
protrombina de trés ou mais segundos sdo preocupantes e podem preceder outras
manifestagdes de faléncia hepatica aguda ou coagulagdo intravascular disseminada.

As serologias virais sdo importantes para detectar hepatite aguda ou crdnica viral,
nomeadamente a determinacdo de anticorpos anti-VHA IgM, anti-HBs, anti-HBc, anti-
HBE, Ag HBs e AgHBe; anti-VHC IgM e IgG e se necessario determinagdo do RNA do
VHC, assim como a pesquisa de infec¢do por VEB, CMV e VHS.

Outros marcadores importantes para detectar doenca hepdtica ndo relacionada com
a gravidez incluem os autoanticorpos antimitocondriais (AMA) presentes na cirrose
biliar primaria, anti-nucleares (ANA), anti-musculo liso (ASMA) e anti LKM1 na
doenga hepatica Al e aumento de ceruloplasmina na doenca de Wilson.
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A Ecografia hepatobiliar ¢ um meio auxiliar de diagndstico, ndo invasivo, muito
importante pela sua sensibilidade em detectar coledocolitiase, lama biliar, dilatagdo das
vias biliares, assim como hematomas subcapsulares ou liquido livre sugestivo de ascite
ou ruptura hepatica.

A Biopsia hepatica s6 deve ser executada em casos de dilema diagndstico que
implique diferengas da abordagem, nomeadamente no que refere a decisdo da data ideal
para a indugdo do parto. E particularmente util para fazer o diagnéstico de esteatose
hepatica da gravida em casos de apresentacdo atipica ou para excluir hepatite viral ou
autoimune mas, na pratica, raramente ¢ executada.
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Doencas hepaticas exclusivas da gravida

1. Hiperemese da gravida

Perante a presenca de alteracdo das provas de funcido hepatica no 1°
trimestre deve-se pensar na Hiperemese gravidica como diagndstico
diferencial

A nausea ¢ tdo comum no inicio da gravidez que o “enjoo matinal” ¢ tido como
um sinal precoce de gravidez. Em casos extremos esta situacdo leva a nauseas e vomitos
incoerciveis, com desidratagdo e cetose.

A hiperemese gravidica ocorre geralmente durante o primeiro trimestre mas pode
surgir tdo tarde como a 20" semana de gestacdo. O atingimento hepatico ¢ comum mas
ndo universal, observando-se aumento das transaminases em cerca de 50% das gravidas
hospitalizadas, geralmente com valores <200UI/L, discreta hiperbilirrubinémia
(< 4mg/dl), a custa de ambas as fracgodes e, por vezes, elevacdo da fosfatase alcalina até
2x o normal. A ictericia ¢ rara. A fisiopatologia ¢ desconhecida.

O diagnostico diferencial deve incluir doengas hepatobiliares que cursem com
nauseas, tais como hepatite virica ou colecistite.

A biopsia hepatica ¢ normal ou mostra altera¢des inespecificas.

Actualmente, o prognostico ¢ bom nao ocorrendo efeitos deletérios para a mae e
feto assim como aumento da prematuridade ou anomalias fetais. Os valores
laboratoriais retornam ao normal alguns dias apds o inicio da alimentagao.

A abordagem terapéutica ¢ empirica e dirigida para os sintomas, com pausa
alimentar e hidratacdo ev. Em casos raros existe necessidade de alimentacdo
parentérica. Existem relatos de beneficio com corticoterapia, assim como com
terapéutica antiemética.
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2. Colestase intra-hepatica da gravida

A colestase da gravida é frequente, e deve ser considerada no diagnostico
diferencial das alteracdes das provas hepaticas com inicio no 2° trimestre

A colestase intra-hepatica da gravida surge em média por volta das 30 semanas de
gestacdo, mas pode surgir mais cedo a partir da 13 semana.

A prevaléncia desta patologia varia desde 0.7% nos EUA até 6.5% no Chile.
Trata-se de uma patologia multifactorial onde a hereditariedade desempenha um papel
importante. Estd descrito uma incidéncia aumentada desta patologia em mulheres que
tém uma sensibilidade aumentada aos efeitos colestaticos dos estrogénios.

O sintoma cardinal ¢ o prurido (pruridus gravidarum), que ocorre isoladamente em
80% dos casos, envolvendo o tronco, extremidades, palmas das maos e plantas dos pés.
O prurido pode ser muito intenso exacerbando-se com frequéncia a noite. A ictericia é
inconstante afectando 20 a 40% das mulheres, consoante diferentes series, surgindo
uma a quatro semanas apds o inicio do prurido. Também pode ocorrer anorexia, mal-
estar geral, desconforto abdominal, coluria e acolia . Em situagdes mais graves pode
ocorrer malabsor¢do com esteatorreia, podendo estar associada a deficiéncia de
vitamina K, levando a um aumento do tempo de protrombina e a risco acrescido de
hemorragia pos-parto.

A presenca de alteracdes das provas hepaticas ¢ essencial para fazer o diagndstico
de colestase intrahepatica da gravida. Os niveis de bilirrubina podem estar elevados,
mas sO raramente sdo superiores a 6mg/dl. A fosfatase alcalina pode atingir 4x os
valores normais e as transaminases 2 a 4x o normal. Um aumento de 10- 100x o normal
na congentragdo sérica dos acidos biliares totais pode ser a primeira ou a Unica alterag@o
laboratorial encontrada.

A Colestase intra-hepatica ¢ um diagnostico de exclusdo e outras causas de
colestase devem ser excluidas através da realizacdo de uma Ecografia hepatobiliar, tais
como litiase das vias biliares ou obstrugdo extrinseca das mesmas.

A bidpsia hepatica raramente ¢ necessaria para fazer o diagnostico e, quando
efectuada mostra geralmente colestase, com inflamac¢do minima ou ausente.

Abordagem terapéutica
A tnica terapéutica “curativa” ¢ a indugdo do parto.

O principal objectivo ¢ aumentar a sobrevivéncia fetal com o menor aumento
possivel da morbilidade materna. A gravida deve ser informada sobre os riscos fetais e
sobre a necessidade de uma vigilancia frequente do bem estar materno e fetal com base
na realizacdo regular de provas de fungdo hepatica, incluindo o doseamento do tempo
de protrombina e, na monitorizagdo ndo invasiva do bem-estar fetal. Existem
evidéncias crescentes que a mortalidade fetal é substancialmente reduzida pela indugdo
do parto antes das 38 semanas de gestagcdo. A administragdo de vitamina K a mae reduz
o risco de hemorragia pds-parto materna e fetal.
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A terapéutica farmacologica visa sobretudo o alivio do prurido materno. Varios
farmacos tém sido utilizados com resultados discutiveis. O 4cido ursodesoxicdlico
administrado em doses de 15mg/Kg/dia tem sido o fdrmaco de eleicdo na colestase
intra-hepdtica, uma vez que ndo s6 melhora o prurido mas também as alteragcdes das
provas hepaticas, no entanto, este firmaco ainda nao foi aprovado para administragdo na
mulher gravida. A colestiramina, tomada em doses divididas num total de 10-12gr/dia
pode ajudar a aliviar o prurido, no entanto, pode aumentar a malabsor¢do associada,
sendo por isso necessario associar a administragdo parentérica de vitamina K. Outros
farmacos potenciais para o alivio do prurido, tais como o ursodiol e a dexametasona tém
sido testados, em estudos ndo controlados, mas ainda ndo existem dados que concluam a
sua seguranca e eficécia para utilizagdo na gravida.

Prognostico

A Colestase intra-hepatica esta associada a um aumento da prematuridade cuja
incidéncia ¢ de 12-44%, a sofrimento fetal (16-25%) e a aumento da mortalidade fetal
(1.3-3.5%).

Os sintomas de colestase geralmente desaparecem dentro de dois dias apds o parto
e a bilirrubina e fosfatase alcalina regressam aos valores normais 4-6 semanas apos o
mesmo.

A Colestase intra-hepatica recorre em cerca de 60-70% das gestacdes seguintes.
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3. Esteatose aguda da gravida

Doentes com esteatose hepatica gravidica tém uma disfuncdo hepatica
verdadeira, e podem ou nio, ter sinais de pré-eclampsia ou sindrome HELLP

A esteatose aguda da gravida ¢ rara surgindo com uma incidéncia de 1:13.000
gestagdes. E uma condi¢do potencialmente fatal, associada a 18% de mortalidade
materna e a 23% de mortalidade fetal. Esta patologia ¢ mais frequente em primiparas e
estd associada a pré-eclampsia (30-60% dos casos), ao sexo fetal masculino (3:1), a
gravidez multipla (9-25%) e a obesidade materna. Os sintomas surgem em média por
volta da 36* semana, estando relatados casos com inicio as 28 semanas e também no
poés-parto imediato. Um estudo recente mostrou que num subgrupo de mulheres
heterozigdticas para a deficiéncia do enzima desidrogenase 3-hidroxyl CoA de longa
cadeia, com esteatose aguda da gravida, quase sempre hé coexisténcia de HELLP.

Os sintomas associados a esta situacdo sdo inespecificos podendo levar a um
atraso no diagndstico. Nauseas e vomitos estdo presentes em cerca de 70% dos casos,
dor abdominal no quadrante superior direito ou epigastro em 50-80%, e por vezes esta
presente um sindrome “gripal-like” com mal-estar e anorexia. A ictericia geralmente
surge uma a duas semanas apds o inicio destes sintomas mas, o prurido ¢ raro. Por vezes
ocorre evolugdo para faléncia hepatica aguda com encefalopatia, faléncia renal,
pancreatite, hemorragia gastrointestinal ou genitourindria, coagulacdo intravascular
disseminada, hipoglicémia grave , convulsdes, coma e morte. Esta descrita a associagao
com diabetes insipido nefrogénica transitoria.

Classicamente a esteatose hepatica da gravida esta associada a um aumento das
transaminases de 3-10x o normal, a aumento da fosfatase alcalina e leucocitose
neutrofilica acentuada (frequentemente >15.000/mm3). Nos casos mais graves pode
ocorrer aumento dos produtos de degradacao da fibrina, diminui¢do da antitrombina III,
bem como caracteristicas laboratoriais sugestivas de CID.

A biopsia hepdtica ndo estd indicada para fazer o diagndstico; no entanto se
efectuada a histologia hepatica mostra esteatose microvesicular, sobretudo na zona
central dos hepatocitos.

Os principais diagnosticos diferenciais fazem-se com outras causas de faléncia
hepatica aguda, tais como o sindrome HELLP, pré-eclampsia grave, hepatite virica,
toxicidade hepatica, intoxicagdo por paracetamol, hepatite alcodlica entre outras.

Abordagem terapéutica

O tratamento consiste na inducdo imediata do parto, com internamento numa UCI.
E importante tratar a hipoglicémia ou a CID antes de induzir o parto, porque ambas
representam situagdes de risco susceptiveis de necessitar de terap€utica agressiva com
Dextrose a 50%, PFC e albumina. Pode ser necessario terapéutica de suporte durante os
primeiros dias do pods-parto. Em caso de persisténcia de faléncia hepatica aguda com
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encefalopatia hepética no pos-parto a puérpera deve ser transferida para uma Unidade
de Transplante Hepatico.

Prognostico

Na maioria das mulheres assiste-se a uma rapida melhoria apds o parto, tanto
clinica como laboratorial com recupera¢dao completa e sem sequelas.

A recorréncia da esteatose hepatica da gravida é rara mas esta descrita, sendo
necessario vigiar gestacdes subsequentes com atengao.
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4. Pré-eclampsia e Eclampsia

A pré-eclampsia ¢ caracterizada pela triade de hipertensido, proteinuria e
edemas. A hipertensdo define-se como elevacao de 30mmHg (sistdlica) ou de 15mmHg
(diastdlica) acima do valor do 1° trimestre ou qualquer valor superior a 140/90mmHg. A
pré-eclampsia manifesta-se geralmente por alteragdes visuais (visdo turva), alteragdes
da fundoscopia, cefaleias, edemas, dor abdominal, hiperreflexia, presenca de protenuria
(>0.3gr/24H) e hiperuricémia. Eclampsia refere-se a ocorréncia de convulsdes numa
mulher com pré-eclampsia que ndo possam ser atribuidas a outras etiologias. A etiologia
da pré-eclampsia e eclampsia ¢ desconhecida, mas estd relacionada com uma
reactividade endotelial anormal que leva a hipertensdo e a depositos de fibrina
intravascular com atingimento dos orgdos alvo. Em casos graves pode ocorrer edema
cerebral, ICC, ARDS.

A pré-eclampsia complica cerca de 5-10% das gestacdes e surge numa fase tardia
do 2° ou no 3° trimestre. Factores de risco incluem HTA pré-existente, extremos etarios
da idade materna, primiparas e gestagdo multipla.

Uma vez que existem outras condi¢cdes que podem estar associadas a aumento da
TA e até a proteinuria, a certeza do diagnodstico aumenta com a presenca dos seguintes
achados:

F Tasist.= 160mmHg, ou TA diast.= 110mmHg

F Proteinuria= 2.0gr nas 24H (a proteintria deve ocorrer pela 1° vez durante a

gestacdo e desaparecer apos o término da mesma)

F Plaquetas< 100.000/mm3 e/ou evidéncia de anemia hemolitica microangiopatica
Aumento da creatinina sérica> 1.2gr/dl (a ndo ser que ja previamente elevada)
Aumento dos enzimas hepaticos TGO e TGP
Cefaleias persistentes ou outros disturbios cerebrais ou visuais
Dor epigastrica persistente

Abordagem terapéutica

A indug¢do do parto ¢ sempre a terapéutica adequada para a mae mas, pode nao o
ser para o feto. Isto implica que a inducdo do parto ndo ¢ indicada para um feto pré-
termo sem evidéncia de sofrimento fetal, numa gravida com doenca ligeira. No entanto,
qualquer terapéutica que ndo a indugdo do parto tem que ter como objectivo final a
reducdo da morbilidade e mortalidade perinatal. De referir que as alteragcdes patogénicas
da pré-eclampsia estdo presentes muito antes da manifestagdo dos critérios clinicos pelo
que o adiar da indugdo do parto tem como objectivo Unico permitir a maturagdo fetal.

Tentativas de tratar a pré-eclampsia com natriurese ou através da diminuicdo da
TA podem exacerbar o défice de perfusdo que ¢ responsavel pela morbilidade e
mortalidade fetal.
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Avaliacao fetal
Testes ndo invasivos de avaliagdo do bem-estar fetal como a avaliacdo ecografica

da actividade fetal, a medicdo do volume de liquido amnidtico, e a contagem de
movimentos fetais constituem praticas comuns de vigilancia.

Avaliacao materna

O internamento hospitalar estd indicado na pré-eclampsia grave instalada durante
o pré-termo. A decis@o de prolongar a gravidez ¢ determinada dia-a-dia.

Quadro 5- Indicagdes formais para inducao do parto na pré-eclampsia:

Maternas I Fetais
Idade gestacional = 38 semanas ACIU importante
Plaquetas < 100.000/mm3 Sinais de sofrimento fetal
Deterioragdo progressiva da fungdo hepatica Oligodmnios

Deterioragdo progressiva da fungdo renal
Suspeita de descolamento de placenta
Cefaleias ou alteragdes visuais graves persistentes
Dor epigastrica grave, nauseas, ou vomitos

Resumindo, a data do parto deve basear-se nas condi¢des clinicas maternas e
fetais, assim como na idade gestacional. O parto deve ser induzido as 38 semanas de
gestacdo nas mulheres com pré-eclampsia ligeira e utero favoravel e entre as 32-34
semanas nas mulheres com pré-eclampsia grave. Entre as 32-34 semanas de gestag@o o
feto pode beneficiar da administracdo de corticoides para acelerar a maturidade
pulmonar fetal.

E possivel prolongar a gravidez num grupo seleccionado de mulheres com idade
gestacional entre as 23 e as 32 semanas. Nalgumas mulheres a pré-eclampsia melhora
apos a hospitalizacdo e a terapéutica com sulfato de magnésio e antihipertensores. Esta
abordagem s6 deve ser tentada em Centros equipados e preparados para providenciar
vigilancia materna e fetal continua. O parto nestas situacdes estd indicado pelo
agravamento do quadro clinico materno, por evidéncias laboratoriais de faléncia
organica, ou agravamento do bem-estar fetal. O parto deve ser realizado por via vaginal.

Prognostico

O prognostico materno e fetal depende da idade gestacional e da gravidade dos
sinais e sintomas. Na presenca de pré-eclampsia ligeira, no fim do tempo gestacional, a
mortalidade perinatal aproxima-se daquela observada nas gestagdes ndo complicadas. A
mortalidade materna ¢ inferior a 1% em instituicdes com experiéncia em tratar pré-
eclampsia e eclampsia. Cerca de 80% da mortalidade fetal ¢ devido a complicagdes do
Sistema Nervoso Central. Complicagdes hepaticas incluem: hematoma subcapsular e
ruptura hepética, enfarte e faléncia hepatica fulminante. Complicagdes fetais incluem:
descolamento da placenta, prematuridade e atraso do crescimento intra-uterino.
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5. Sindrome HELLP

O sindrome HELLP (hemdlise, elevacdo dos enzimas hepaticos e
trombocitopénia) ¢ uma complicacdo da pré-eclampsia grave que afecta 0.1-0.6% de
todas as gestacdes e 4-12% das gravidas com pré-eclampsia grave. 70% dos casos
ocorrem entre a 27% 36 semana de gestacdo e cerca de 1/3 ocorre no poés-parto. A
fisiopatologia do sindrome HELLP reflecte aquela da pré-eclampsia com agressao
microvascular, activagdo plaquetéria e vasospasmo.

Manifestac¢oes clinicas

O sintoma mais frequente do sindrome HELLP ¢ a dor epigéstrica ou no quadrante
superior direito (65-90% dos doentes), que estd frequentemente associada a nausea e
vomitos (36-50%) e a cefaleias (35%). A ictericia ocorre apenas em 55% dos casos. O
exame fisico mostra dor a palpagdo do quadrante superior direito (80%), e aumento do
peso com edemas (60%). A HTA esta ausente em 20% dos casos. Complicagdes
incluem CID (20%), descolamento da placenta (16%), IRA (7%) e edema pulmonar
(6%).

As alteracdes laboratoriais incluem hemolise (com aumento da bilirrubina e da
LDH > 600UI/L), com esquistdcitos no esfregaco de sangue periférico, elevagdo das
transaminases com valores que oscilam de 70-6.000UI/L, com média de 250UI/L e
trombocitopénia (geralmente <100.000/mm3). O tempo de protrombina ¢ normal a ndo
ser nos casos mais graves complicados por CID.

A Ecografia abdominal ¢ um bom meio auxiliar de diagndstico para excluir
hematoma hepatico e outras causas de dor abdominal nos quadrantes superiores, como
por exemplo a colecistite.

A bidpsia hepatica mostra hemorragia na regido peri-portal e depdsitos de fibrina
no entanto, raramente existe necessidade de a realizar para chegar ao diagnostico. A
gravidade das alteragdes histologicas ndo reflecte uniformemente as alteracdes
laboratoriais.

Abordagem terapéutica

O parto ¢ a Unica terapéutica eficaz para a pré-eclampsia, eclampsia e sindrome
HELLP. As alteracdes laboratoriais sdo mais acentuadas cerca de 2 dias apds o parto
pelo que tanto a mde como o recém nascido devem ser transferidos para uma Unidade
de Cuidados Intensivos, com vigilancia da TA e controlo farmacologico da mesma caso
necessario, havendo doentes que podem necessitar de UCP e PFC. A administragdo de
corticoides pds-parto mostrou ser util para elevar a contagem plaquetaria materna,
baixar o valor da TGO e controlar a TA.

Presume-se que o sindrome HELLP ¢ a patologia que leva, em casos raros, a
hemorragia hepatica subcapsular com ruptura hepatica, resultando frequentemente na
morte materna e fetal. Estas mulheres surgem com choque e hemoperitoneu e sdo
melhor acompanhadas por uma equipa de cirurgia experiente em laceragdes hepaticas.
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O sindrome HELLP pode também levar a enfarte hepatico associado a febre, niveis
muito elevados de transaminases (>5000UI/L) e anemia. Os enfartes sao melhores
observados na TAC e RMN e resolvem espontaneamente.

Prognostico

O risco de recorréncia do sindrome HELLP em gestagdes subsequentes ¢ de 3-
5%. No entanto, mulheres que tiveram este sindrome t€ém uma incidéncia aumentada de
complicacdes em gestacdes seguintes. As mulheres que eram normotensas antes do
inicio do sindrome HELLP, tém um risco acrescido de pré-eclampsia (19%) e naquelas
com hipertensao arterial antes da gravidez, o risco ¢ de 75%.

A taxa de mortalidade materna ¢ de 1-3%, apesar de taxas tdo elevadas como 25%
estarem descritas. A mortalidade perinatal ronda os 35% (entre 10-60%) e depende da
idade gestacional e da gravidade do sindrome na altura do parto.

Quadro 6:

Semelhancas e diferencas entre o sindrome HELLP e a Esteatose hepatica aguda da gravida
| I HELLP I EHAG |
|Dor epigastrica " + " + |
[HTA I - I + |
[Proteintria I tt | + |
|Enzimas hepaticos elevados " + " ++ |
[Hipoglicémia | +/- | - |
|Hiperuricémia " + " ++ |
[cID | + | + |
|Trombocitopénia sem CID " ++ " +/- |
[Leucocitose | + | AL |
[ECO/TAC/RMN I N [ Porvezesutil |
|Gravidez multipla || +/- " + |
|Fet0s masculinos " 50% " 70% (3:1) |
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6. Hemorragia intra-hepatica e ruptura hepatica espontanea
da gravida

A hemorragia subcapsular e a ruptura hepética sdo complicacdes catastroficas
pouco comuns do sindrome HELLP. E necessario um alto indice de suspei¢do e o
reconhecimento imediato destas situagdes para uma abordagem correcta e agressiva,
com tratamento da hipertensao, correc¢do de qualquer coagulopatia e indugdo imediata
do parto. Estas duas situagdes constituem as complicagdes mais sérias da gravidez. A
abordagem ideal inclui o tratamento conservador ou a cirurgia precoce, sendo as
indicagdes e o “timing” para a cirurgia motivo de debate. Apesar da sobrevivéncia ter
melhorado, tanto a mortalidade materna como a fetal permanecem elevadas.

A hemorragia espontanea intra-hepatica ocorre em aproximadamente 1-2% dos
casos de pré-eclampsia/eclampsia com uma incidéncia estimada de 1/45.000 gestagdes.
Desde a 1° descricdo feita por Abercrombie em 1844 mais de 100 casos estdo descritos
na literatura Inglesa. Das doentes com sindrome HELLP define-se um subgrupo
constituido por mulheres mais velhas (idade média 32 anos) e multiparas que
aparentam ter um risco acrescido para a ocorréncia de hemorragia intra-hepatica.

O mecanismo exacto da hemorragia espontdnea/ruptura hepatica ainda nao foi
bem esclarecido. O parénquima hepatico mostra areas de necrose com laceragdes
multiplas, e o aspecto microscopico consiste em areas de necrose localizadas nos
espacos periporta. A agressao vascular com destrui¢ao endotelial e vasospasmo devido a
um aumento da sensibilidade as substincias vasopressoras constitui, muito
provavelmente, o evento inicial que conduz a hemorragia intra-hepatica.

Na angiografia podem-se observar multiplos pequenos pseudoaneurismas.

O traumatismo, por muito pequeno que seja ¢ considerado o factor precipitante
principal da ruptura capsular hepatica.

Cerca de 70% dos hematomas ocorrem no lobo dt° do figado.

Com frequéncia o quadro clinico ¢ inespecifico, requerendo um alto indice de
suspeicdo. Geralmente a hemorragia ocorre no 3° trimestre da gravidez mas, pode
ocorrer mais cedo ou dentro de 48 horas apds o parto. Dor abdominal ligeira, nauseas,
vomitos e cefaleias podem estar presentes durante dias a semanas antes do diagndstico.
A dor tende a ficar constante e localizada a area epigéstrica ou ao quadrante abdominal
superior direito. Hipotensdo e choque ocorrem com frequéncia. O abdomen pode tornar-
se distendido e doloroso, por vezes com sinais de irritagdo peritoneal. O figado pode
estar aumentado e doloroso a palpagdo.

A ocorréncia de anemia hemolitica microangiopatica com queda do hematdcrito e
trombocitopénia (<50.000/mm3) sdo frequentes, assim como sinais de CID e altera¢do
das provas hepaticas.

Os estudos imageoldgicos podem ser uteis na investigacdo diagndstica. A
Ecografia tem como inconveniente ser menos sensivel que a TAC para detectar a
hemorragia, e a TAC com contraste continua a ser o método de diagnostico preferido,
no entanto a RMN tem a vantagem de ndo expdr o feto a radiacdo. A RMN ¢ sobretudo
util para detectar hematomas cronicos, para os quais a especificidade da Ecografia e do
TAC ¢ menor. A Angiografia selectiva tem sido utilizada para o diagnostico definitivo
de hemorragia hepdtica e ruptura e pode oferecer a possibilidade de embolizagao
arterial transcateter.
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Diagnostico diferencial

Apesar da grande maioria das hemorragias intra-hepaticas na gravidez ocorrerem
no contexto do sindrome HELLP, tambem podem surgir em gestagdes normais. Outras
causas raras de hemorragia intra-hepatica incluem traumatismos, carcinoma
hepatocelular, adenoma hepatico, esteatose hepatica aguda da gravida e abuso de
cocaina. Estas situagdes sdo facilmente despistadas por uma anamnese meticulosa e
estudos imageologicos.

Abordagem

A intervencdo cirurgica foi a principal forma de tratamento no passado. Apesar de
frequentemente necessaria, muitas doentes podem ser abordadas duma forma
conservadora. Monitorizagdo continua e manobras de ressucitacdo agressivas com
fluidos ev e transfusdes de componentes sanguineos sao o0 passo mais importante na fase
inicial. Se a capsula hepatica estiver preservada, vigilancia continua com Ecografia e
TAC ¢ essencial, assim como o ¢ evitar qualquer traumatismo minor.

A maioria dos investigadores acredita que a ruptura da capsula hepatica impde
ressuscitagdo agressiva e cirurgia emergente. Henny et al. referem uma mortalidade
materna de 96% em doentes com ruptura hepatica tratados de forma conservadora em
comparagdo com a cirurgia ( mortalidade 33%).

A abordagem cirtrgica passa pela drenagem do hematoma . A hemorragia pode
ser controlada por compressdo hepatica directa, compressdo da veia porta e pela
aplicacdo de materiais impregnados em colagénio . A lobectomia e a segmentectomia
tém sido amplamemte usadas mas a reversebilidade do processo hepatico impde uma
abordagem mais conservadora. A embolizacdo da artéria hepatica direita, tem sido
utilizada para controlar a hemorragia, no entanto esta técnica estd associada a elevado
risco de necrose isquémica do figado e vesicula, faléncia hepéatica ou sépsis no entanto,
pode ser util em doentes com coagulopatia grave e multiplos hematomas intra-
hepaticos, que sdo fracos candidatos a interveng¢ao cirtrgica.

O transplante hepatico pode ter sucesso em casos de necrose hepatica macissa,
hemorragia incontrolavel e ruptura hepdtica.

Prognostico

O progndstico da hemorragia intra-hepatica e ruptura hepatica na gravida
melhorou bastante com o diagnostico precoce através de estudos imageologicos e com a
intervengao cirurgica imediata nos casos de ruptura hepatica.

Em 1976 a mortalidade materna era de 59% e a fetal de 62%. Ao longo de duas
décadas a mortalidade materna desceu significativamente para 49%, mas a fetal desceu
apenas ligeiramente. Quase todos os doentes que sobrevivem mostram uma recuperagao
lenta, mas total, demonstravel pela presenga de um TAC normal ao fim de 4-6 meses.
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Quadro 7- Caracteristicas das doencas hepaticas na gravida:

Caracteristicas das doencas hepaticas na gravida

Doenca Sintomas Ictericia | Trimestre| Incidéncia | Alt. laboratoriais Efeitos
adversos
Hiperemese gravidica Nausea, vomitos | Discreta 1°ou 2° 0.3-1.0% Bil<4mg/dl Baixo peso
TGO<200UI/L
Colestase IH gravida Prurido Em 20- 2°ou 3° 0.7-6.5% Bil<émg/dl Morte fetal,
40%, 1-4 TGO<300UI/L prematuridade,
semanas Elevacao acidos hemorragia,
apos o biliares mortalidade
prurido fetal 3.5%
Patologia vias biliares Dor QSDt°, Se Qualquer | Desconhecida| Na coledocolitiase | Desconhecida
nausea, vomitos, | obstrugao elevagdo da bil. e
febre VBP gama-GT
Hepatite toxica Ausentes ou Precoce | Qualquer | Desconhecida Variavel Desconhecida
nauseas, vomitos, na
prurido hepatite
colestética
Esteatose hepatica Dor QSDt°, Frequente 3° 0.0008% TGO<500UI/L Mortalidade
aguda nausea, Hipoglicémia materna<20%
vomitos,confusdo CID em>75% e fetal 13-23%
nas fases tardias Elev. Bil. e da
amonia nas fases
tardias
Preeclampsia/eclampsia Dor QSDt°, Tardia, 5- | 2°ou 3° 5-10% TGO<500UI/L Aumento da
edema, HTA, alt. 14% excepto se enfarte), | mortalidade
estado mental proteintria, CID | materna (1%)
em 7%
Sind. HELLP Dor Qsups., Tardia, 3° 0.1% (4-12% TGO<500UI/L Mortalidade
nauseas, vomitos, 55% das mulheres | Plaquetas<100.000 | materna (1-
mal-estar com Hemolise, elev. 3%)
preeclampsia) LDH Mortalidade
CID em 20-40% fetal (35%)
Hepatite viral Nausea, vomitos, | Frequente | Qualquer | Idéntica a da TGO muito Mortalidade
febre populagdo | elevada(>500UI/L), materna
ndo- gravida | elev. Bilirrubina aumentada
CID rara com Hepatite
E
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Doencas hepaticas nao-exclusivas da gravida

A gravida pode ser afectada por doengas hepdticas intercorrentes ou pré-
existentes, algumas das quais sdo exacerbadas pela propria gravidez.

1. Hepatite viral

F Aguda

A hepatite viral aguda ¢ a causa mais frequente de ictericia na gravida. Trata-se de
uma doenca sistémica com febre, nauseas, vomitos e fadiga, na qual a ictericia esta
geralmente presente e as transaminases estdo bastante elevadas (>500UI/L e geralmente
>1000UI/L).

O curso da gravidez ndo ¢ afectado pela hepatite aguda, excepto em doentes com
hepatite E ou com infec¢do disseminada pelo virus Herpes simplex (VHS), nas quais a
mortalidade materna e fetal aumenta significativamente. No entanto, a hepatite B
adquirida no 2° ou 3° trimestre representa um risco de transmissao para o feto, pelo que
deve ser feita a imunizag¢do passiva com Imunoglobulina anti- hepatite B, que reduz a
transmissdo vertical para menos de 3%, assim como o programa completo de vacinagao.

A hepatite E ocorre sobretudo em paises subdesenvolvidos do Médio Oriente e
Asia, na altura das inundacdes e a sua transmissdo é fecal-oral. Gravidas que contraiam
o virus da hepatite E tém um aumento significativo de mortalidade (10-20%). A
infeccdo disseminada pelo VHS, est4 associada a sintomas sistémicos prodromicos, rash
cutdneo vesicular e leucopénia. A mortalidade materna e fetal alcanga os 50%, sem
tratamento o que torna o diagnodstico de crucial importancia uma vez que a terapéutica
antiviral com Aciclovir melhora substancialmente a sobrevivéncia.

As serologias para as hepatites virais sdo uteis no diagnostico diferencial de
doenga hepatica na gravida devendo ser feito um screening antes de engravidar e em
cada trimestre da gravidez. Deve-se avaliar também a presenca de risco potencial de
exposicao.

B Cronica

A hepatite cronica B ou C ndo necessita de terapéutica durante a gravidez, mas
implica um risco de transmissao vertical para os descendentes.

A doenga hepdtica pré-existente, quando grave, geralmente ndo ¢ compativel com
a gravidez, sendo as mulheres inférteis. No entanto, muitas mulheres que estdo
infectadas com o virus da hepatite B e/ou C estdo clinicamente bem e podem conceber e
levar a gravidez até ao fim sem nenhum risco acrescido para elas.
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Quadro 8:

Caracteristicas das diferentes formas de hepatite viral na gravida

Via de Transmissao vertical/complicagoes Abordagem
transmissao Materna Fetal
HepatiteA Fecal-oral  |Rara. Pode ocorrer se infec¢do perto do final do|Suporte. A infec¢do ndo altera] Imunoglobulina
tempo de gestacao o curso da gravidez anti- VHA
administrada a
nascenca
HepatiteB Sanguinea  |Frequente. Mais comum durante o parto do que |Suporte. A infec¢@o ndo altera| Imunoglobulina
transplacentaria o curso da gravidez anti-VHB e
vacinagdo a
nascenca
HepatiteC| Sanguinea  [Pouco comum. Mais frequente se infec¢do no 3°[Suporte. A gravidez nao altera Imunoglobulina
trimestre o curso da gravidez ineficaz até a
data
HepatiteD| Sanguinea (Ag Igual a hepatiteB Igual a hepatiteB Igual a hepatiteB
HBs+)
HepatiteE Fecal-oral Transmissao vertical comum Suporte. A gravidade da Pouca
1-Reactivagdo ocorre em 3-5% das gravidas- | infecgdo € pior nas gravidas, | informagdo até a
clinicamente insignificante particularmente se a infecgdo data
2-Infecgdo pode levar a malformagdes em 10% | ocorre no 3° trimestre com
dos recém-nascidos mortalidade de 20%
CMV Sanguinea e 1-Reactivagdo ocorre em 3-5% das gravidas- Nao existe vacina. Parto por
contacto com clinicamente insignificante Imunizacdo passiva apds cesareana
fluidos corporais| 2-Infecg¢do pode levar a malformagdes em 10% | exposicdo acidental, mas nio
dos recém-nascidos existem dados que confirmem
eficacia
VHS Contacto fisico | 1- Reactivagad ndo associada a malformagdes | Faléncia hepéatica fulminante
intimo congénitas pode ocorrer.
2-Alto risco de disseminag@o neonatal por Aciclovir ev pode ser eficaz
contaminag¢do vaginal durante o parto se dado precocemente

2. Outras doencas hepaticas cronicas

Mulheres com hepatite auto-imune, cirrose biliar priméria ou doenca de Wilson
melhoram com o tratamento e recuperam a fertilidade, podendo engravidar. Estas
mulheres devem continuar o tratamento durante a gravidez mas, tal como todas as
mulheres com doenca hepatica, ttm um risco acrescido de pré-eclampsia e
prematuridade.

3. Doenca litiasica e colecistite

surgem com alteragdes laboratoriais, nomeadamente leucocitose,

A gravidez predispde a doenca litidsica.
A coledocolitiase ¢ responsavel por cerca de 7% das gravidas com ictericia e
constitui a patologia ndo-obstétrica que mais frequentemente leva a mulher ao bloco
operatorio, logo a seguir a apendicite. A pancreatite litidsica estd associada a 5% de
mortalidade materna e 60% de mortalidade fetal. Gravidas com colecistite geralmente

elevacao

das

transaminases e da bilirrubina. Se possivel, a colecistite ¢ melhor abordada com
terapéutica médica no 3° trimestre, quando o risco de parto prematuro induzido pela
cirurgia ¢ mais elevado do que no 2° trimestre.
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Conclusao

A gravidez ¢ um estado caracterizado por uma fisiologia alterada. A maioria dos
médicos sentem-se desconfortaveis quando confrontados com uma doente gravida,
estando pouco familiarizados com as patologias que lhe sdo exclusivas. O inicio da
doenca hepatica na gravida ¢ usualmente silencioso, os sintomas sdo inespecificos, e as
alteracdes laboratoriais das provas hepaticas podem ser o primeiro sinal de alarme.
Pequenas alteracdes das transaminases podem ser transitdrias ou podem representar o
inicio de um processo fatal. No entanto, uma abordagem sistematica da gravida com
alteracdes laboratoriais tendo em atengdo a histdria clinica, o exame objectivo e a
Ecografia abdominal vai permitir um diagnéstico na maioria dos casos.

As alteracdes hepaticas na gravida podem classificar-se como sindromaticas ou
laboratoriais. No grupo das alteragcdes sindromaticas a gravidade ¢ variavel, indo desde
as relativamente benignas, como ¢ o caso da hiperemese gravidica e da colestase intra-
hepatica da gravida, as rapidamente fatais, como a esteatose aguda da gravida com
evolucdo para faléncia hepatica aguda e CID, a pré-eclampsia e o sindrome HELLP
com as complicagdes com ele relacionadas, felizmente raras mas catastroficas,
nomeadamente a hemorragia intra-hepatica e a ruptura hepatica. Para todas estas
patologias, com excepc¢do da hiperemese da gravida, a terapéutica curativa ¢ a inducdo
do parto, tendo a manutengdo da gravidez o Unico objectivo de permitir uma maior
maturagdo fetal, visando a diminui¢io da morbilidade e mortalidade fetal. E este altimo
grupo de gravidas com alteragdes sindromaticas graves, com risco de faléncia hepatica
aguda e outras complicagdes catastroficas que tem indicagdo para internamento numa
UCI dado a necessidade de vigilancia continua e o risco eminente de evolu¢ao para uma
situacdo potencialmente fatal.
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Doengas hepaticas na gravida

Doencas hepaticas na mulher gravida

Registo clinico - Admissiao

Nome: Idade:

N° Proc.:

I. Historia Clinica

1. Historia da Doenc¢a Actual

Gestacao
Idade gestacional @@ sems
Gravidez & vigiada ® ndo-vigiada
@& feto nico @& gravidez gemelar
& sexo masculino & sexo feminino
@& nauseas/vomitos

& anoréxia

@& febre  Quantificagdo

®& dor abdominal localizagdo tipo
@& ictericia @ coliria @& acolia

@& prurido

@& alt. estado consciéncia/ EPS

& cdemas

& HTA recentes
2. Antecedentes Pessoais

@& alt. prévia das provas de fungdo hepética
@& gestagOes prévias  quantas? patologia associada
historia anterior de: @ ictericia @ transfusdes @ drogasev @ consumo alcdol
@ farmacos hepatotoxicos @ litiase vesicular
& sensibilidade aos ACO
doengas hepaticas prévias conhecidas: @ hepatite viral cronica
& doenca de Wilson
@& hepatite Al
@& doenca hepatica cronica
@& cirrose biliar 1°
@& Dubin-Johnson

3. Exame Objectivo

estado de consciéncia . se coma, Glasgow
pele e mucosas @ ictéricas @ descoradas
FC FR TA Temp Peso

& edemas localizagdo

@& estigmas de DHC

@& sinais de discrasia hemorragica

@& dor a palpacdo abdominal  localizagdo
& ascite
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II.LExames complementares
1. Laboratoriais

& hemograma, plaquetas, tempo de protrombina, TGO, TGP, F. alc, y-GT, bil. total e frac¢des, LDH,
albumina, factorV, glicémia, acido trico, urina 11

@& serologias virais

@& ANA, AMA, ANCA, LKM- 1, Ceruloplasmina, o-antitripsina, ferro, ferritina, transferrina

2. Exames Imageologicos

@& Ecografia Abdominal Relatorio:

& outros exames

I11. Diagndstico

A- Doencas hepaticas relacionadas com a gravidez

Trimestre @& 1° @&2° @& 3°
Padrio @ hepatocelular @& colestitico @ misto
Faléncia hepatica @& sim @ ndo
Diagnostico: @ alteragdes laboratoriais minor
@& hiperemese gravidica
@& colestase intra- hepatica da gravida
@& pré-eclampsia/ eclampsia
@& sindrome HELLP
@& hemorragia intra-hepatica @ ruptura hepética espontanea

B- Doencas hepaticas nao-relacionadas com a gravidez

Evolugdo independente da gravidez: @ DHC etanolica prévia
@& Hepatite viral @ aguda @& cronica
& Hepatite toxico-medicamentosa

Evolugdo dependente gravidez: @& colecistite
@& sindrome Dubin-Johnson
@& sindrome Budd-Chiari

IV. Prognostico

& favoravel @& ndo favoravel

Médico:
N° mec.
Data:  / /
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