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Everybody is, or shloud be, interested in twins. 

H. H. Newman  
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Resumo / Abstract 

Português 

A gestação gemelar monoamniótica refere-se à presença de um único saco amniótico 

partilhado por dois ou mais fetos. É um evento raro, representando cerca de 1% das 

gestações monozigóticas. Apresenta uma taxa de mortalidade relativamente alta devido 

quer à presença frequente de anomalias genéticas quer à gravidade das complicações, que 

são muito prevalentes nestas gestações. 

Neste trabalho descreve-se um caso clínico de uma gestação monoamniótica vigiada 

no Departamento de Obstetrícia, Ginecologia e Medicina da Reprodução Humana do 

Hospital Santa Maria. As atitudes terapêuticas tomadas consistiram na vigilância 

intensiva com internamento electivo às 28 semanas e indução da maturação pulmonar, 

sendo o parto programado às 32 semanas e 5 dias por cesariana. Como intercorrências, 

identificaram-se polidrâmnios e a presença de enrolamento do cordão umbilical, tendo 

sido instituída terapêutica com anti-inflamatório não-esteróide (indometacina) com o 

objectivo de diminuir o Índice de Líquido Amniótico. 

Realizou-se uma revisão bibliográfica, com a qual se conclui que os melhores 

resultados são obtidos quando as atitudes terapêuticas vão de encontro às tomadas no caso 

descrito. 

Inglês 

Monoamniotic twin pregnancy refers to the presence of a single amniotic sac shared 

by two or more fetuses. It is a rare event, representing 1% of monozygotic pregnancies. 

It has a relatively high mortality rate due either to the frequent presence of genetic 

abnormalities or the severity of complications, which are very prevalent in these 

pregnancies. 

On this paper, we describe a case of a monoamniotic pregnancy delivered at Hospital 

Santa Maria by the Department of Obstetrics, Gynecology and Reprodutive Human 

Medicine. The therapeutic mesures consisted of intensive surveillance with elective 

hospitalization at 28 weeks and induction of lung maturation, with delivery at 32 weeks 

and 5 days by caesarean section. The only complications identified were both 
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polyhydramnios and the presence of cord entanglement. It was established therapy with 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (indomethacin), which aim was decreasing the 

Amniotic Fluid Index. 

We conducted a literature review, with which we concluded that the best results are 

obtained when the therapeutic attitudes are similar to the ones taken on this case.  
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Introdução 

A gestação gemelar monozigótica tem origem num único ovo que sofreu divisão. 

Consoante o tempo de gestação em que ocorre a divisão, pode haver placentação 

dicoriónica ou monocoriónica (1). Caso a divisão do ovo ocorra entre o 8º e o 12º dias de 

fertilização, quando o saco amniótico já se desenvolveu, forma-se um único âmnios. A 

este tipo de gestação dá-se o nome de gestação monoamniótica (2,3). 

A gestação monoamniótica é um evento raro, com uma incidência de 1:10000 

gestações e representa cerca de 1% das gestações monozigóticas (2,4,5). 

O primeiro artigo de revisão sobre esta temática foi publicado em 1935 por Quigley, 

sendo reportada uma taxa de mortalidade dos dois gémeos de 84% (6). Há algumas 

décadas, a taxa de mortalidade mostrava-se mais baixa, na ordem dos 40-60% (2,4,7). 

Actualmente, a taxa de mortalidade global ronda os 13,9-23,3% (5,8–10), uma 

diminuição que tem sido atribuída ao diagnóstico precoce da monoamnionicidade, à 

melhoria dos cuidados peri-natais e à implementação do parto electivo (5,11). 

A taxa de mortalidade actual ainda pode ser considerada alta e é atribuída às várias e 

graves complicações que podem ocorrer nestas gestações (3,5). As complicações 

associadas à gestação monoamniótica são as presentes numa gestação monocoriónica, às 

quais acrescem os eventos relacionados com o cordão umbilical, que podem culminar em 

morte fetal (3,9). 

As anomalias fetais constituem a maior causa das perdas fetais. Na sua presença, a 

taxa de mortalidade é de 42,9%.(8,12) Culminam geralmente em perda espontânea dos 

dois fetos antes de atingido o limite da viabilidade fetal (24 semanas). Caso o feto atinja 

a viabilidade, tem uma probabilidade superior a 95% de sobrevivência até ao período 

neonatal(13). 

Devido à raridade das gestações monoamnióticas, não há evidência suficiente na 

literatura para que se estabeleçam protocolos ou normas de orientação consensuais. Os 

protocolos existentes baseiam-se em pequenas séries de casos e na experiência dos 

centros de referência. Deste modo, as normas de orientação variam de centro para 

centro(14).  
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Com este trabalho, pretende apresentar-se um caso clínico de uma gestação 

monoamniótica vigiada no Departamento de Obstetrícia, Ginecologia e Medicina da 

Reprodução Humana do Hospital Santa Maria, cujos desfechos materno e neonatal foram 

favoráveis. 

Pretende ainda fazer-se uma breve discussão acerca das complicações da gestação 

monoamniótica e das várias questões da abordagem terapêutica que não reúnem 

consenso. Para tal, fez-se uma pesquisa de artigos de revistas idóneas em bases de dados 

de referência: Medline/PubMed, ISI Web of Science; sem limite temporal, usando as 

palavras-chave “monoamniotic”, “monoamniótica”, “monochorionic” e 

“monocoriónica” tendo-se obtido artigos em várias línguas. Foram também consultadas 

normas de orientação de vários centros de referência e livros relacionados com o tema. 

Da informação obtida, foi selecionada a que permitia dar resposta às seguintes questões: 

 Quais as medidas mais eficazes para a vigilância obstétrica a partir do momento 

do diagnóstico? 

 Quais as complicações mais frequentes da gestação monoamniótica? 

 Quais as atitudes terapêuticas a tomar no terceiro trimestre de gestação? 
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Caso Clínico 

Primigesta de 30 anos, caucasiana, A Rh-, sem antecedentes pessoais ou familiares 

relevantes. A ecografia obstétrica realizada no primeiro trimestre de gestação revelou 

critérios ecográficos sugestivos de gestação monoamniótica. Por esse motivo, a grávida 

foi referenciada ao Departamento de Obstetrícia, Ginecologia e Medicina da Reprodução 

Humana do Hospital Santa Maria, onde realizou nova ecografia às 17 semanas com 

confirmação de monoamnionicidade.  

A vigilância desta gestação incluiu ecografia a cada duas semanas desde a 17ª semana 

até à data de parto (perfazendo um total de 8) e ecocardiogramas às 19ª e 29ª semanas. 

Esta conduta teve como objectivo avaliar o volume de líquido amniótico, o estado dos 

cordões umbilicais, o crescimento dos dois fetos e possíveis discrepâncias no mesmo. 

Na 19ª semana, foram detectados ecograficamente enrolamento dos cordões 

umbilicais com um nó verdadeiro. Detectou-se também polihidrâmnios com Índice de 

Líquido Amniótico (ILA) de 20,8cm. Para prevenção da constrição dos cordões 

umbilicais, iniciou-se terapêutica com 50mg de indometacina. Esta terapêutica foi 

mantida até à 27ª semana, com correcção do ILA para 9 cm. 

 

Figura 1 – Gráficos da Biometria fetal – A) Comprimento fetal; B) Peso fetal estimado 
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Figura 2 - Enrolamento e nó verdadeiro dos cordões umbilicais 

 

Figura 3 - Enrolamento e nó verdadeiro dos cordões umbilicais 



Página 8 de 22 
 

 

Figura 4 - Gráfico da evolução do Índice de Líquido Amniótico, segundo Curva de Percentis 

 

A gestante foi internada electivamente às 28 semanas de gestação para vigilância fetal 

estrita, tendo-se iniciado indução da maturação pulmonar com betametasona. 

Duas semanas após a cessação da terapêutica com indometacina, às 29 semanas, o 

volume de líquido amniótico encontrava-se novamente abundante, tendo-se instaurado 

novamente terapêutica com indometacina. Obteve-se correcção do ILA às 30 semanas. 

Programou-se o parto para as 32 semanas de gestação. Este foi protelado de modo a 

obter-se as melhores condições para cuidados dos recém-nascidos na Unidade de 

Cuidados Intensivos Neonatais do mesmo hospital, tendo-se assegurado a estabilidade e 

condições de segurança da grávida e dos fetos. Às 32 semanas e 5 dias, procedeu-se a 

cesariana electiva. Extraíram-se dois fetos, com pesos de 1870gr e 2160gr, 

respectivamente, ambos com Índice de Apgar 9-10. Foram transportados para a Unidade 

de Cuidados Intensivos Neonatais. No caso descrito, não se verificou qualquer 

intercorrência neonatal. 

  



Página 9 de 22 
 

Discussão 

O caso clínico descrito refere-se a uma gestação monoamniótica vigiada no referido 

Departamento com realização de ecografia a cada 2 semanas, no qual se optou por 

internamento electivo às 28 semanas de gestação e cesariana programada às 32 semanas 

e 5 dias. Pelo desfecho favorável obtido, parece pertinente partilhar e discutir esta 

experiência. Destacam-se algumas atitudes terapêuticas escolhidas que se consideram 

importantes para o êxito do caso, contextualizando-as à luz das condutas que têm sido 

tomadas recentemente e publicadas internacionalmente. 

 

1. Vigilância obstétrica 

A abordagem na gestação monoamniótica tem início no momento do diagnóstico. O 

diagnóstico é ecográfico, com base em critérios específicos: concordância de género, 

placenta única e ausência de membrana divisória(3,15). Para o diagnóstico, pode também 

contribuir a identificação ecográfica de enrolamento dos cordões(3). Idealmente, a 

corionicidade e amnionicidade são definidas no primeiro trimestre de gestação. A grávida 

deve então ser referenciada para um centro com experiência para confirmação do 

diagnóstico antes das 14 semanas, uma vez que após esse tempo de idade gestacional o 

diagnóstico é mais difícil(16,17). 

Para a monitorização após o diagnóstico de monoamnionicidade, geralmente aconselha-

se a implementação de ecografias seriadas a cada 2 semanas desde as 16 semanas até ao 

parto, para avaliação do crescimento fetal, do volume de líquido amniótico, do estado dos 

cordões umbilicais e para despiste de anomalias fetais(3). Em Portugal, esta medida é 

incentivada pelos Protocolos de Medicina Materno-Fetal publicados pela Unidade 

Orgânica de Medicina Materno-Fetal do Hospital de São João no Porto(15). É também 

importante a realização de ecocardiograma fetal entre as 20 e as 24 semanas devido à 

prevalência de malformações cardíacas em cerca de 4% das gestações 

monoamnióticas(5,15,18). 

No caso apresentado, a monitorização foi de acordo com as medidas acima descritas, 

uma vez que incluiu ecografia a cada duas semanas e a realização de duas 

ecocardiografias. 
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2. Complicações obstétricas na gestação monoamniótica 

Todas as complicações fetais que ocorrem na gestação monocoriónica têm origem na 

discordância de tamanhos entre os fetos, na hemodinâmica da placenta única e em 

defeitos estruturais(19).  

Seguidamente, far-se-á uma breve abordagem às complicações obstétricas 

características da gestação monoamniótica. No caso reportado, as únicas complicações 

fetais foram a presença de enrolamento do cordão com nó verdadeiro e polihidrâmnios. 

a. Enrolamento dos cordões umbilicais 

Recentemente, tem sido sugerido que o enrolamento do cordão não seja em si uma 

complicação mas sim um fenómeno biológico presente em virtualmente todas as 

gestações monoamnióticas(20,21). A sua ocorrência parece ser plausível, uma vez que os 

dois fetos partilham o mesmo saco amniótico durante meses, com movimentos que levam 

a mudanças de posição e favorecem o enrolamento dos cordões(20). Apesar da sua 

prevalência em praticamente 100% das gestações monoamnióticas, o enrolamento do 

cordão parece ter pouca contribuição na taxa de mortalidade fetal(8,21). Em 2013, Rossi 

et al publicaram uma revisão sistemática de casos ocorridos entre 2000 e 2011 na qual 

em 90% dos casos com enrolamento do cordão houve sobrevivência de pelo menos um 

feto, e em 84% houve sobrevivência dos dois fetos(21). Os autores imputaram esta baixa 

mortalidade aos avanços tecnológicos da monitorização fetal, nomeadamente a melhoria 

da resolução da ecografia e o uso de velocimetria de Doppler(21). Não é ao enrolamento 

do cordão que se atribuem as complicações fetais, mas sim aos eventos associados ao 

enrolamento, como a compressão de nós e oclusão do cordão. Estes eventos podem causar 

morbilidade neurológica em cerca de 8% dos recém-nascidos(22). 

b. Polihidrâmnios 

O polihidrâmnios é definido por Índice de Líquido Amniótico > 24cm ou dimensões da 

maior bolsa >8cm(15). Contudo, é prática corrente usar-se a Curva de Percentis do 

Líquido Amniótico, publicada por Moore&Cayle em 1990(23). No caso clínico que se 

apresenta, é usada a Curva de Percentis na avaliação do ILA. 
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Quando ocorre polihidrâmnios, o abundante volume de líquido amniótico facilita os 

movimentos fetais, que por sua vez promovem o enrolamento e a compressão dos cordões 

umbilicais(18). Deste modo, o tratamento de primeira linha é a amniorredução terapêutica 

com vista à redução gradual de líquido amniótico(15). A amniorredução tem efeitos 

benéficos, e têm sido usados vários anti-inflamatórios não-esteróides com o intuito de 

diminuir o volume de líquido amniótico, como a indometacina e o sulindac(24). Ambos 

são inibidores selectivos das prostaglandinas que contribuem para diminuir o débito 

urinário dos fetos e, deste modo, o volume de líquido amniótico. A terapêutica a longo 

prazo com indometacina deve ser dirigida apenas a casos selecionados, uma vez que pode 

induzir oligodrâmnios(25,26). O seu uso a curto prazo até à obtenção do ILA no intervalo 

desejado (medida da maior bolsa entre 5 e 8 cm(18)) provoca efeitos adversos com pouca 

frequência(27). 

O sulindac tem sido preferido à indometacina por ter maior eficácia na redução do ILA 

e por ser melhor tolerado pela grávida. Adicionalmente, por não provocar constrição do 

canal arterial significativa nas suas administrações antes das 32 semanas, pode ser usado 

em esquemas de longa duração(18). Contudo, em Portugal, o sulindac não é 

comercializado(28). 

No caso em estudo, para diminuição do excesso de volume do líquido amniótico, foi 

instaurada terapêutica com indometacina para correcção do volume de líquido amniótico 

entre as 19 e a 27 semanas, e posteriormente entre as 29 e as 30 semanas. Durante esta 

terapêutica, monitorizou-se o ILA semanalmente. De ambas as vezes, a terapêutica teve 

boa resposta, com correcção do ILA e sem efeitos adversos. Em nenhum momento da 

gestação se verificou oclusão ou outros eventos adversos relacionados com o enrolamento 

do cordão, pelo que se pode concluir que esta atitude terapêutica teve sucesso. 

c. Malformações congénitas 

As anomalias fetais congénitas são a maior causa de mortalidade na gestação 

monoamniótica. Como referido anteriormente, a taxa de mortalidade na presença de 

anomalias fetais é de 42,9%(8,12). São mais prevalentes nas gestações monoamnióticas 

(26%) que nas gestações biamnióticas (6%)(8,29). Tal facto pode dever-se à divisão tardia 

do ovo ou a desequilíbrios circulatórios nos vasos anastomóticos, que existem em 

virtualmente todas as placentas monoamnióticas(8,29). 
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As atitudes a tomar no caso de anomalias fetais com alto risco de morte intrauterina do 

feto anómalo dependem do tempo de gestação. Se este for inferior a 26 semanas, os 

Protocolos do Hospital de São João sugerem que deve referenciar-se o caso a um centro 

de referência para coagulação bipolar do cordão umbilical, com vigilância ecográfica 

subsequente a cada 2 semanas(15). Caso a idade gestacional seja igual ou superior a 29 

semanas, deve proceder-se à indução da maturidade pulmonar para parto induzido(15). 

Nos casos em que a idade gestacional está entre as 26 e as 28 semanas, deve 

individualizar-se cada caso para se optar por uma das duas opções anteriores(15). 

d. Síndrome de Transfusão Feto-fetal (STFF)  

O Síndrome de Transfusão Feto-fetal (STFF) compreende uma das grandes e graves 

complicações, com uma taxa de mortalidade entre 80-100% nos casos não tratados(17). 

Consiste na presença de oligodrâmnios oligúrico num dos fetos (o dador) e de 

polidrâmnios poliúrico no outro feto (o receptor), devido à transferência de sangue entre 

os fetos através das anastomoses existentes na placenta(5,19). Estas alterações 

hemodinâmicas provocam anemia, hipovolémia e atraso no crescimento do feto dador, 

que podem culminar em acardia, anencefalia e defeitos cardíacos congénitos(30). O feto 

receptor pode desenvolver hipovolémia e policitémia, com progressão para insuficiência 

cardíaca congestiva, hipertrofia cardíaca e hidrópsia(17,30). 

 Este síndrome corre tipicamente no segundo trimestre, com maior frequência às 20-21 

semanas de gestação, embora possa ser detectado no primeiro e terceiro trimestres(17,19).  

Deve suspeitar-se da presença de STFF quando há sinais clínicos agudos relacionados 

com polihidrâmnios, como distensão uterina, dispneia ou contracções(19). A maioria das 

vezes, as grávidas são assintomáticas e o STFF é diagnosticado nas ecografias de 

vigilância(19). O diagnóstico é ecográfico e os seus critérios pressupõem a existência de 

dois sacos amnióticos, com maior bolsa vertical no feto dador ≤2cm (oligodrâmnios), e 

maior bolsa vertical no feto receptor ≥8cm antes das 20 semanas ou ≥10cm após as 20 

semanas (polihidrânnios)(15,17). 

Na gestação monoamniótica, uma vez que há apenas um saco amniótico, não é possível 

aplicar os critérios descritos. Talvez por esta razão, os casos de STFF na gestação 

monoamniótica sejam subestimados, o que justifique a diferença na prevalência do 

síndrome entre a gestação monoamniótica (2-6%) e a biamniótica (10%)(5,29). Contudo, 

esta diferença pode dever-se também à presença das anastomoses arterio-arteriais em 
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virtualmente todas as placentas monoamnióticas, o que confere um efeito protector ao 

desequilíbrio circulatório9,16,17. Devido à gravidade das consequências do STFF, há uma 

necessidade urgente em clarificar critérios de diagnóstico na gestação monoamniótica(5). 

 

3. Atitudes terapêuticas no Terceiro Trimestre 

A vigilância fetal deve ser intensificada no terceiro trimestre. Geralmente, é difícil 

garantir a manutenção da segurança quer materna quer fetal com vigilância em 

ambulatório. Mesmo quando há cumprimento adequado das recomendações por parte da 

grávida, podem ocorrer complicações agudas no final da gestação que não permitam 

intervenção médica em tempo útil se a grávida não se encontrar em internamento(9). 

Neste sentido, no caso clínico que se apresenta, optou-se pelo internamento electivo da 

grávida às 28 semanas de gestação, quer para a programação do parto quer pela 

possibilidade de intervenção rápida do Departamento no caso de um evento adverso 

emergente. 

Na maioria dos casos publicados, procede-se ao internamento electivo entre as 27 e as 

30 semanas(9,16,33,34). O CNGOF recomenda a intensificação da monitorização a partir 

das 27-30 semanas em meio hospitalar ou, dependendo do caso, em ambulatório se a 

grávida for acompanhada numa maternidade especializada(35). Alguns estudos sugerem 

que o internamento electivo não favorece a redução do risco de mortalidade (36,37). 

Contudo, estes estudos são escassos e não demonstram superioridade nos resultados 

secundários obtidos (como o aumento do tempo de gestação sem intercorrências, maior 

peso ao nascimento, menor morbilidade neonatal devida à prematuridade). Deste modo, 

dificilmente se pode considerar a vigilância em ambulatório como uma alternativa segura 

ao internamento. O internamento electivo tem sido associado a menor mortalidade e 

melhores resultados secundários que a vigilância em ambulatório (9,22). Heyborn et al, 

em 2005, compararam os desfechos de gestações monoamnióticas com internamento 

electivo com gestações seguidas estritamente em ambulatório. Verificou-se 8% de 

mortalidade nos casos vigiados em ambulatórios, enquanto nos casos em que houve 

internamento electivo não foi registado nenhum caso de morte fetal(9). 
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Estes dados vão de encontro ao desfecho obtido no caso clínico que se apresenta. Pode 

concluir-se que o internamento electivo às 28 semanas foi uma opção que certamente 

contribuiu para o sucesso obtido. 

Além da vigilância intensiva, também um baixo limiar para indução do parto está 

associado a desfechos favoráveis(22). Deve sempre equacionar-se o risco de morte fetal 

associado ao prolongamento do tempo de gestação e o risco de morbilidade associado à 

prematuridade(3). No prolongamento do parto após as 34 semanas de gestação, existe um 

maior risco de eventos adversos do cordão, que podem culminar em morte súbita em 5-

16,8% dos casos(8,11). A indução do parto antes das 32 semanas associa-se a doenças 

respiratórias neonatais(5) e a uma taxa de mortalidade de 16,8%(3). No caso clínico 

apresentado, não houve nenhuma intercorrência que exigisse a realização de parto de 

urgência. Realizou-se parto electivo às 32 semanas e 5 dias por cesariana, sem quaisquer 

intercorrências intra-parto nem morbilidade ou mortalidade neonatais.   

Internacionalmente, podem ser encontradas recomendações do CNGOF, do Royal 

College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), do American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e da Society of Obstetricians and 

Gynaecologists of Canada (SOGC) acerca da data óptima e da via de parto. O RCOG 

recomenda o parto por cesariana às 32 semanas, após indução da maturação 

pulmonar(16). O CNGOF também privilegia o parto por cesariana, com data de parto 

aconselhada no entre as 32 e as 36 semanas(35). As recomendações do ACOG assentam 

no parto por cesariana entre as 32 e 34 semanas(38). O SOGC também defende o parto 

por cesariana pois considera que o risco da via vaginal é muito elevado(39). Em Portugal, 

os Protocolos do Hospital de São João no Porto também dão indicação para a terminação 

da gravidez entre as 32 e as 34 semanas de gestação após corticoterapia, com indicação 

para cesariana em todas as gestações monoamnióticas(15). Além destas recomendações, 

casos clínicos publicados e revisões de séries mostram que os melhores resultados se 

obtêm quando o parto é realizado electivamente entre as 32 e as 34 semanas de 

gestação(3,11,18,33,37). 

Recentemente, tem sido sugerido que o parto vaginal é uma opção viável quando se 

verificam condições para tal, quando a unidade em que o caso está a ser seguido tem 

experiência e quando há consentimento dos pais(3,36). Contudo, deve sempre considerar-

se que o parto vaginal acarreta um maior risco de enrolamento e oclusão dos cordões 

umbilicais intra-parto, o que dificulta o parto do segundo gémeo(3). Adicionalmente, o 
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parto por cesariana tem mostrado melhores resultados que parto vaginal em vários casos 

reportados na última década(3,5,18). 
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Conclusão 

A gestação monoamniótica é um evento raro e a maioria dos centros hospitalares tem 

uma experiência limitada na conduta a seguir.  

A taxa de mortalidade actual associada a este tipo de gestação pode ser ainda 

considerada alta. As anomalias genéticas são responsáveis por muitos dos casos de morte 

fetal. Como não há medidas interventivas possíveis para a prevenção das anomalias 

genéticas, dificilmente se verá uma diminuição da taxa de mortalidade nos próximos anos. 

O sucesso obtido no caso clínico apresentado sugere que a conduta escolhida é adequada 

e possivelmente poderá ser tomada como orientação em casos futuros. Assim, 

recomenda-se a vigilância ecográfica a cada 2 semanas a partir do momento do 

diagnóstico, o internamento hospitalar às 28 semanas e o parto electivo por cesariana às 

32 semanas de gestação. 

Na presença de enrolamento dos cordões umbilicais, como modo de evitar a oclusão dos 

mesmos, a terapêutica com indometacina para a manutenção de um volume de líquido 

amniótico dentro do intervalo óptimo, mostrou-se eficaz e segura, quando devidamente 

monitorizada.  

As restantes complicações, sendo mais raras e mais graves, permanecem com diferentes 

possibilidades terapêuticas. A sua aplicação depende, não só de cada caso, como dos 

recursos e experiência do hospital ou centro de referência.  

Cada caso deve ser ponderado individualmente, atendendo também às complicações que 

ocorram. Actualmente, ainda será necessária maior evidência na bibliografia para que os 

protocolos e normas de orientação clínica existentes internacionalmente possam tornar-

se consensuais. 
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