Caro Revisor A,
Muito obrigada pela revisão do nosso trabalho.

Revisor A, comentário 1:
Considerando a relevância do assunto versado, sugiro que o manuscrito seja aceite para publicação na Acta Médica Portuguesa após reformulação da escrita, apresentação da recolha de dados, clarificação dos critérios de inclusão/exclusão, apresentação de resultados (sugiro acrescentar na análise dados sobre a técnica de pesquisa do espaço epidural, uso de morfina por via epidural no contexto de CPPD), análise das limitações do trabalho e adequação da conclusão aos objectivos apresentados pelos autores.

Resposta: Clarificamos o método de recolha dos dados e os critérios de inclusão/exclusão; acrescentámos a técnica de pesquisa do espaço epidural; não utilizámos morfina por via epidural; analisámos as limitações do trabalho; adequámos a conclusão aos objetivos.
Revisor A, comentário 2:
Página (P.)4, Linha (L.)2: “permanece”… em relação a quê? Houve alguma alteração que fizesse supor a sua alteração?

Resposta: Não houve alteração; substituímos o permanence por é
Revisor A, comentário 3:
P.4, L.9: «para além disso»? O que o assunto anterior não se relacionacom o seguinte… Quem são os médicos de clínica geral? Referem-se aos cuidados de saúde primários (?), aos especialistas em medicina geral e familiar (?), ao médico não Anestesiologista (?). Atenção à linguagem e, por favor, corrigir lapsos como os apresentados.

Resposta: Alteramos para “Existem também apresentações clínicas tardias, pelo que se torna importante a sensibilização dos especialistas em Medicina Geral e Familiar para esta complicação da anestesia loco-regional.”.
Revisor A, comentário 4:
P.4, L.16: «validas» ? o que pretendem que o leitor entenda com a expressão?

Resposta: Válidas no sentido em que são medidas que podem ser implementadas. Alterámos no texto para “Após o desenvolvimento de cefaleia, é efetuado tratamento conservador e/ou realizado o blood patch epidural (BPE).”
Revisor A, comentário 5:
P.4, L.17: «nossa população» ? a quem se referem? Ao país? Ao hospital dos autores?

Resposta: “Nossa” é referente à população do hospital dos autores. Alterámos no texto.

Revisor A, comentário 6:
 P.4, L.23: Por favor precisar média de partos no período referido. «Cerca de» é superficial e pode atrair críticas desnecessárias.

Resposta: Alterámos para “foram realizados 21772 partos durante o período do estudo”.
Revisor A, comentário 7:
P.4, L.24: O que são as «folhas do serviço de Anestesiologia do registo de grávidas …» (?) Reviram os processos clínicos de todas as grávidas ou, apenas, as sinalizadas? Esclarecer com rigor a forma de recolha dos dados.

Resposta: As folhas do serviço de Anestesiologia são um formulário, efetuado por Anestesiologista do nosso serviço, onde registámos as grávidas em que ocorreu punção acidental da dura ou cefaleia pós-punção da dura. Revimos os processos clínicos apenas das grávidas sinalizadas.

Reformulámos no texto a forma de recolha dos dados, conforme o sugerido. 
Revisor A, comentário 8:
P.5, L.12: «retirámos» ? Atenção à linguagem …

Resposta: Substituímos por “incluímos como variáveis de estudo”.
Revisor A, comentário 9:
P.5: Recomendo esclarecimento formal dos critérios de inclusão/exclusão utilizados

Resposta: Critérios de inclusão: todas as grávidas em que ocorreu punção acidental da dura ou cefaleia pós-punção na analgesia/anestesia epidural ou na pesquisa do espaço epidural durante a técnica combinada do neuro-eixo (CNE).
Critérios de exclusão: casos cuja cefaleia resultou de analgesia ou anestesia subaracnoideia exclusiva e os casos em que se verificaram complicações não relacionadas com a punção acidental.
Revisor A, comentário 10:
P.5: Análise estatística: por favor construir um tópico para esta secção. Se pretendem apresentar uma análise descritiva dos dados, explicar de forma concreta o uso de testes de significância estatística. O uso do valor ‘p’ em análise uni/bivariada deve ser objectivado: o que pretendem saber, exactamente com a análise de significância?. Em concreto, dado não ser apresentada qualquer menção a análise do tipo multivariado em que é que querem que o leitor se interesse? As variáveis estão relacionadas entre si? Pretendem comparar variável a variável? Como desenharam o acúmulo de ‘resíduos’ entre comparações sucessivas?

Este tópico carece de revisão global.

Resposta: Criado novo tópico. Reformulámos o texto, conforme o sugerido: “Efetuámos a análise estatística com o IBM SPSS Statistic versão 22.0. Na análise descritiva, as variáveis categóricas foram apresentadas através de frequências absolutas e relativas e as variáveis contínuas foram apresentadas sob a forma de média e valores máximo e mínimo. A comparação de proporções foi realizada pelo teste de qui quadrado ou teste exato de Fisher, quando adequado. Nas comparações entre variáveis contínuas, utilizámos o teste t de Student para amostras independentes. Nos testes realizados, os valores de prova inferiores a 0,05 foram considerados indicativos de significância estatística. Foram construídos modelos de regressão múltipla, mas não obtivémos resultados estatisticamente significativos (dados não apresentados).”.
Revisor A, comentário 11:
P.6: Esclarecer de que forma as CNEs não são consideradas como punção propositada da dura. Apesar da PAD ser prévia ao BSA existiu também uma punção propositada da dura. Por favor esclarecer este confundidor. 
Apresente de forma consistente os IC95% para cada valor médio.

Resposta: As CNE não são consideradas punção propositadas da dura quando a punção ocorre no início da técnica durante a pesquisa do espaço epidural; esclarecida a definição de CNE na secção “Material e Métodos”. Alertamos para este fator confundidor no último parágrafo da “Discussão”.
Apresentámos os IC 95% para cada valor médio.
Revisor A, comentário 12:
P.7: « No nosso estudo, a incidência global de PAD resultante de analgesia ou anestesia epidural ou CNE foi de 0,3% e de CPPD foi de 77,6%, estando de acordo com os dados presentes na literatura.» Os estudos com 16G são comparáveis com aqueles que utilizam 18G? Os autores referem que no trabalham foram utilizadas apenas 18G. Por favor esclarecer.

Resposta: “As Although use of smaller caliber (18 G) Tuohy epidural needles reduces headache severity compared with 16G needles, the incidence of 70% to 88% noted with a 16 is not clinically different when an 18G needle is used (incidence 64%).” Referência 2 da Bibliografia. Incluímos esta afirmação na discussão, de forma a esclarecer a diferença entre as agulhas 16G e 18G.
Revisor A, comentário 13:
P.8, L.20: «Colocámos» ? Atenção à linguagem. Sugiro ‘constataram que foi colocado’.

Resposta: Retificado, conforme o sugerido.
Revisor A, comentário 14:
P.9, L.15: «Estudo mais antigo» ? Linguagem pouco cuidada. Sugiro precisar no tempo e rever a referência 17 e 20 que se sobrepõem como estudo antigo e recente.

Resposta: Estudo mais antigo substituído por “noutro trabalho”. Corrigida a referência no texto: 17 é o estudo mais recente e 20 o mais antigo.

Revisor A, comentário15:
P.10, L.1: « entre 74% a 89% do tempo» ? Tempo? Por favor, rever…

Resposta: Revisto para “mostram que 74% a 89% dos profissionais recomendam hidratação oral ou intravenosa agressiva, 48% a 56% incentivam ao repouso no leito e 47% a 58% prescrevem opióides e fármacos não opióides24,25.”.
Revisor A, comentário 16:
P.10, L.9: Acrescentar ‘foram instituidas’

Resposta: Corrigido, conforme o sugerido.
Revisor A, comentário 17:
P.10, L14: «podemos» Atenção à linguagem. Sugiro ‘está preconizado’ ‘pode ser instituído’ …

Resposta: Corrigido para “Quando se desenvolve cefaleia após punção inadvertida da dura, está preconizada a realização de tratamento conservador e/ou de um blood patch epidural”.
Revisor A, comentário 18:
P.10, última linha: «não é prática comum» ? Quantos utilizaram? Qual foi a taxa de uso? … Por favor, rever.

Resposta: Por as referências bibliográficas apresentarem evidência não comprovada, optámos por retirar do texto o seguinte parágrafo “Para além da terapêutica farmacológica mais convencional, atualmente, está recomendado o tratamento sintomático com gabapentina 300 mg tridiária34,35 ou pregabalina 75 mg bidiária36, até às 48 horas de desenvolvimento de cefaleia. Apesar da provada eficácia, verificámos ainda não ser prática comum a utilização destes fármacos no tratamento de CPPD na nossa instituição.”. 
Revisor A, comentário 19:
Limitações: este é possivelmente o tópico mais pobre deste trabalho. Os autores são aconselhados a reflectir sobre a forma como a metodologia reflecte os objectivos determinados e respectivos resultados. Rever o poder de um estudo retrospectivo à luz da análise que foi efetuada. A população de ‘operadores’ é uniforme? Como garantem a identificação de todos os casos de punção acidental da dura? O motor de pesquisa para

identificação dos pacientes é rigoroso em uniformidade de registo de dados? Como foram tratados os ‘confundidores’? O tamanho amostral é razoável?

Resposta: Reformulado o tópico; último parágrafo da “Discussão”.
Revisor A, comentário 20:
P10, L22: « As taxas de instituição de hidratação oral forçada variam entre 86% a 93%, as de administração de cafeína entre 32% e 85% e as de repouso no leito entre 14% e 71%8,9,11,23. A hidratação oral forçada já não é recomendada28,29 » Por favor, estabelecer ligação entre as frases …

Resposta: Corrigido para “A instituição de hidratação oral forçada varia entre 86% a 93%8,9,11,23, embora existam autores que não a recomendam28,29. As taxas de administração de cafeína variam entre 32% e 85%8,9,11,23, não existindo ainda consenso já que uma revisão sistemática concluiu que a utilização de cafeína não é uma medida eficaz no tratamento de CPPD30 e, mais recentemente, um estudo caso-controlo, afirmou que a cafeína endovenosa pode ser eficaz na redução da taxa e gravidade da cefaleia31. A instituição de repouso no leito varia entre 14% e 71%8,9,11,23, não sendo necessário o repouso absoluto no leito para alívio dos sintomas32,33.”.
Revisor A, comentário 21:
P11, L12: «realizámos» atenção à linguagem: Sugiro ‘verificámos a realização’

Resposta: Alterado, conforme o sugerido.
Revisor A, comentário 22:
Conclusão (último parágrafo): Parece-me despropositada e desfocada nos objectivos do estudo. Por favor adequar.

Resposta: Alterado para “Em suma, considerámos que a realização futura de estudos nacionais seria adequada para calcular a incidência e a abordagem desta complicação da anestesia loco-regional no nosso país.”
Revisor A, comentário 23:
Rever legendas das tabelas. «Dados são o n(%)» ??? O que significa?

Resposta: “n” é o número de doentes e (%) a percentagem correspondente, incluímos o “n” na legenda das tabelas.

Caro Revisor B,
Muito obrigada pela revisão do nosso trabalho.
Revisor B, comentário 1:
Resultados: apresentação dos dados adequada, quadros e tabelas legíveis.

No entanto, deteta-se um excesso de siglas, abreviaturas e acrónimos que tornam a leitura cansativa e fazem perder o objetivo ultimo da comunicação.

Resposta: Concordámos, diminuímos as siglas/abreviaturas.
Revisor B, comentário 2:
Tabelas/ figuras: pouco apelativas, demasiado técnicas, apesar de identificadas e legíveis.

Resposta: Concordámos, alterámos o design.
Revisor B, comentário 3:
Não se identificam a fonte de rendimentos, os agradecimentos e não há referencia a conflito de interesses.

Resposta: Incluímos a fonte de rendimentos e conflitos de interesse. Não temos agradecimentos (tópico facultativo). 
Revisor B, comentário 4:
Apresentação: clara e lógica, com ressalva para o excesso de abreviaturas.
Resposta: Concordámos, diminuímos as siglas/abreviaturas.
Caro Revisor C,
Muito obrigada pela revisão do nosso trabalho.
Revisor C, comentário 1:
Em relação à estrutura do Manuscrito:

Título: demasiado comprido, duplicando conceitos

Resumo: estruturado, mas com pouca informação e conclusões que não podem

ser tiradas

Introdução: os objectivos são claros, mas demasiado "ambiciosos" para um

estudo retrospectivo

Métodos: metodologia muito confusa; beneficiava de um organigrama

Resultados: a apresentação e análise dos dados é rigorosa, mas acabam

por analisar dados sem interesse e não analisam outros que seriam muito

mais vantajosos nas conclusões

Discussão: "saltita" de uma forma confusa entre os resultados do estudo e o

que vem descrito na literatura. Indica apenas uma limitação, quando são

várias

Identifica áreas que necessitam de mais estudo.

Conclusão: algumas conclusões não são extrapoláveis dos resultados

obtidos.

Referências: nem toda a literatura existente foi considerada de forma

apropriada (p.e. indicam um abstract publicado num resumo de abstracts de um

congresso, o que nem sequer é permitido pelas Normas de Publicação da

Acta Médica Portuguesa)

Tabelas / Figuras: bem delineadas

Agradecimentos: não identifica a fonte de financiamento nem conflitos de

interesse

Extensão: o manuscrito pode ser encurtado

Resposta: 
Título: parece-nos adequado; são dois conceitos relacionados entre si, mas distintos

Resumo: reformulámos o resumo, conforme o sugerido
Introdução: os objetivos são simples, o cálculo da incidência de duas variáveis e a análise descritiva da abordagem dos Anestesiologistas.
Métodos: clarificada metodologia; explicitados critérios de inclusão/exclusão
Resultados: os dados analisádos parecem-nos pertinentes. 
Discussão: esta secção foi abordada de uma forma lógica e em cada subtema comparámos a literatura com os nossos resultados. Exemplo: no 1.º parágrafo, descrevemos as taxas de incidência de PAD e CPPD na literatura e depois as do nosso trabalho. Reformulámos o tópico das limitações. 

Conclusão: não temos dados para concluir que “a incidência de cefaleia não está relacionada com a técnica anestésica”, dado existir um fator confundidor no grupo das doentes submetidas a CNE; reformulámos no texto.
Referências: excluímos as referências em questão
Agradecimentos: identificámos a fonte de financiamento e conflitos de interesse

Revisor C, comentário 2:
Resumo, secção dos “Resultados”: 58 punções acidentais da dura (0,3%), 89,7% durante a execução da epidural e 10,3% durante a execução da técnica combinada do neuro-eixo (a punção acidental da dura é sempre com a Tuohy, portanto não vale a pena separar as técnicas aqui. Depois, a cefaleia é que pode ser distinguida se surge na sequência de uma analgesia epidural ou combinada)
Resposta: Concordámos com a observação, retirámos do texto. 
Revisor C, comentário 3:
A incidência de cefaleia pós-punção não está relacionada com a escolha da técnica anestésica, tipo de parto ou inserção do cateter intra-tecal (não têm dados para retirar esta conclusão - ver discussão).
Resposta: Não temos dados para afirmar que a incidência de cefaleia não está relacionada com a técnica anestésica (epidural vs CNE), na medida em que existe um fator confundidor (punção acidental da dura prévia à realização da CNE, que consistiu num bloqueio epi-raquidiano em que o espaço epidural foi pesquisado com a agulha de Tuohy caliber 18G e a dura foi puncionada intencionalmente com a agulha 27G). Quanto ao tipo de parto e colocação dos cateteres intra-tecais, temos dados para retirar essa conclusão.  
Revisor C, comentário 4:
“(...)género e à utilização de agulhas de calibre mais largo para a realização do bloqueio epidural na analgesia do trabalho de parto (em Portugal isto não se verifica - os kits são iguais em todas as populações)2”
Resposta: A afirmação é referente ao artigo que se encontra na bibliografia 2. Contudo, em Portugal os Kits têm, de facto, o mesmo caliber da agulha, 18G, pelo que optámos por retirar parte da afirmação.

Revisor C, comentário 5:
Em Portugal, estas taxas não são conhecidas (as taxas de PAD são do conhecimento do Colégio de Anestesiologia, e estão disponíveis para quem quiser saber)

Resposta: Contactámos um membro da direção do Colégio de Anestesiologia que afirmou que o Colégio não tem conhecimento das taxas de punção accidental e cefaleia pós-punção em Portugal.
Revisor C, comentário 6:
“(...)e outcome do BPE e tempo de internamento hospitalar (e as causas de internamento prolongado por outra razão?)

Resposta: Em todas as nossas doentes o tempo de internamento prolongado esteve relacionado com a cefaleia pós-punção. Para clarificar este facto, acrescentámos nos critérios de exclusão “os casos em que se verificaram complicações não relacionadas com a punção acidental.”

Revisor C, comentário 7:
 “3111 CNE (com técnica agulha sobre agulha ou com abordagens separadas?)”

Resposta: Técnica agulha sobre agulha. A definição de CNE foi incluída na secção “Material e Métodos”. 
Revisor C, comentário 8:
 “A maioria (65,5%) das mulheres foram submetidas a parto vaginal. (O que interessa comparar em termos de estatística é o grupo de grávidas com PAD e que desenvolveram cefaleia versus o grupo de grávidas com PAD e sem cefaleia)”

Resposta: Neste parágrafo (2.º da secção dos “Resultados”), pretendemos uma caracterização global da amostra das 58 doentes. Concordamos que, em termos estatísticos, o que interessa comparar são os grupos de mulheres com punção que desenvolveram ou não cefaleia, já efetuado no 5.º parágrafo da secção de “Resultados”. 
Revisor C, comentário 9:
 “A PAD (qual PAD: observada, não reconhecida ou suspeita?) ocorreu em 89,7% (52 em 58) durante a técnica epidural e em 10,3% (6 em 58) durante a técnica CNE (se consideram apenas a PAD observada, não vale a pena distinguir que é uma técnica combinada, porque na realidade só foi epidural) e uma agulha (..)

Resposta: A PAD refere-se ao total, 58 doentes, que são as observadas e as não reconhecidas ou suspeitas. A PAD detetada é aquela em que observámos a saída de liquor pela agulha ou pelo cateter epidural. A PAD não reconhecida é aquela em que não detátamos a saída de liquor, mas as doentes desenvolveram cefaleia. A PAD suspeita é aquela em que não detátamos a saída de liquor, mas houve dúvidas quanto à punção da dura durante a execução da técnica, e as doentes desenvolveram cefaleia. Com o objetivo de simplificar as definições, juntámos as PADs reconhecidas às suspeitas, o que não altera o tratamento estatístico dos resultados, pois já havíamos unido estes dois grupos.
Revisor C, comentário 10:
 “Em mais de metade das doentes (58,6%), a saída do LCR ocorreu através da agulha epidural, incluindo todas as doentes submetidas a técnica CNE. (Porquê chamar-lhe técnica combinada? Deram a 1ª dose pela agulha de Tuohy no espaço subaracnoideu e depois as outras doses pelo catéter epidural reposicionado noutro espaço? )”

Resposta: Designámos técnica combinada porque nestas doentes, após a punção acidental da dura com agulha epidural, foi realizada uma técnica combinada agulha através de agulha no espaço vertebral adjacente.
Revisor C, comentário 11:
 “Em 76,1% (35 em 46) das doentes com PAD detetada ou suspeita (critérios de suspeição??) foram instituídas medidas profiláticas, designadamente repouso no leito (quanto tempo??), hidratação forçada (quantidade, ev vs. oral ??), bebidas à base de cafeína, analgésicos e/ou anti-inflamatórios não esteróides (esquema profilático ??)”

Resposta: Substituímos “suspeita” por “não reconhecida”, conceito definido na resposta anterior. “(…) repouso no leito (até desaparecimento da cefaleia com um máximo de 48 horas), hidratação forçada (glucose 5% em soro fisiológico a 125 mL/h endovenoso e hidratação por via oral), bebidas à base de cafeína (equivalente a 300-500 mg de cafeína por via oral, 1 a 2 vezes por dia), analgésicos e/ou anti-inflamatórios não esteróides (paracetamol 1g de 8/8 horas por via oral e/ou ibuprofeno 400 mg de 8/8h por via oral)”.
Revisor C, comentário 12:
 “(..) mas 6,7% das mulheres desenvolveram cefaleia após 72 horas. (Telefonaram às outras a saber se não desenvolveram cefaleia depois da alta hospitalar?)”

Resposta: A todas as grávidas, incluíndo as 13 que não desenvolveram cefaleia, foi recomendada a ida ao hospital no caso de surgimento tardio de cefaleia. Incluímos esta afirmação no texto.
Revisor C, comentário 13:
 “A incidência de CPPD foi semelhante após epidural e CNE (mais uma vez, é preciso definir o que foi uma técnica combinada nestas circuntâncias)”

Resposta: Conceito definido anteriormente no texto (secção “Material e Métodos”), conforme o sugerido.

Revisor C, comentário 14:
 “O BPE (…) doentes com um sucesso de 84,2% na resolução dos sintomas (qual o volume de sangue administrado?).”

Resposta: Injeção de sangue autólogo no espaço epidural até um volume máximo de 20 mL. Incluímos esta afirmação no texto.
Revisor C, comentário 15: 
“A taxa de colocação do CIT após PAD é muito variável. Estudos efetuados no Reino Unido, Estados Unidos da América e Austrália relataram uma taxa de colocação do CIT de 28%, 18,5% e 35%, respetivamente9,11,12 . (São estudos com mais de 6 anos - recentemente a prática de colocação do catéter subaracnoideu tem sido mais divulgada).”
Resposta: Na frase seguinte, está um estudo de 2011, do J Clin Anesth, que cita taxas de colocação de 6%.  

Revisor C, comentário 16:
“No nosso estudo, constatámos que o cateter foi colocado no espaço intra-tecal em 21,4% dos casos, mas não verificámos diferença (mantiveram os catéteres subaracnoideus durante 24h?) na incidência de cefaleia (..)”
Resposta: Os cateteres intra-tecais foram retirados ao fim de 24 horas, conforme esclarecido no 4.º parágrafo da secção dos “Resultados”.
Revisor C, comentário 17:
“No nosso estudo, não verificámos diferença na incidência de cefaleia quando comparámos a técnica epidural com a técnica CNE (mais uma vez, não está bem claro o que querem comparar. Comparam a incidência de cefaleia nas punções da dura realizadas quando procediam a uma técnica epidural vs. uma técnica sequencial? Mas nesse caso, todas as punções foram feitas com a Tuohy! Comparam a incidência de cefaleias que surgiram após punção da dura com a Tuohy, mas mantendo a analgesia epidural vs. CNE? Mas neste caso, qual a técnica CNE utilizada - puncionaram a dura com a Tuohy, injectaram fármacos no espaço subaracnoideu e depois colocaram o catéter no espaço epidural? Mesmo espaço, outro espaço?)”
Resposta: Comparámos a incidência de cefaleia que surgiu após punção da dura com a Tuohy, mas mantendo a analgesia epidural vs. CNE. Após a punção da dura com a agulha de Tuohy, a CNE, agulha através de agulha, foi efetuada no espaço vertebral adjacente.
Esclarecemos este conceito na secção Materiais e Métodos.

Revisor C, comentário 18:
“Para além da terapêutica farmacológica mais convencional, atualmente, está recomendado o tratamento sintomático com gabapentina 300 mg tridiária34,35 (estudo "série de casos" em puérperas e estudo em doentes não obstétricas - não podem ser conclusivos ou tomados como evidência para já) ou pregabalina 75 mg bidiária36, (estudo cujo Abstract apenas está publicado no Livro de Abstracts do Congresso ESA 2011 - mais uma vez não é feito em puérperas, e não está publicado, logo não podemos assumi-lo como evidência) até às 48 horas de desenvolvimento de cefaleia. Apesar da provada eficácia, não verificámos a utilização destes fármacos no tratamento de CPPD na nossa instituição (não é prática comum?? Então já alguém utilizou?)”

Resposta: Concordamos com os comentários, optámos por retirar este excerto e as respetivas referências.
Revisor C, comentário 19:
“(..) com uma incidência de cefaleia de 58% e 90% no grupo do BPE e no do tratamento conservador, respetivamente 34. (Confuso! Estas são as taxas de cefaleia após o BPE vs. o tratamento conservador ao fim das 48h?) No follow-up de uma semana, (como foi feito este follow-up? E foi feito a todas as puérperas? As que desenvolveram a cefaleia ainda no hospital e as outras que tiveram alta sem cefaleia?) a incidência de cefaleia foi de 16% e 86% no grupo que recebeu BPE e tratamento conservador, respetivamente34”

Resposta: Sim, são as taxas de cefaleia após o BPE vs. o tratamento conservador ao fim das 48h. O follow-up de uma semana é uma referencia, não é o nosso estudo. 
Para ser uma mensagem mais clara, optámos por re-escrever este excerto.
Revisor C, comentário 20:
“(Só? A principal limitação é ser um estudo retrospectivo com uma série de variáveis não controladas, e mesmo assim pretenderam tirar inúmeras conclusões)”

Resposta: Reformulámos este tópico no texto.
Revisor C, comentário 21:
“A incidência de cefaleia não se relacionou com a escolha da técnica loco-regional (esta conclusão só podia ser tirada se tivessem comparado as cefaleias que surgiram pós-punção da dura com a Tuohy e as cefaleias que surgiram pós-técnica sequencial mas sem punção da dura com Tuohy  )”

Resposta: Concordamos, reformulámos no texto e incluímos este facto como fator confundidor.
Revisor C, comentário 22:
“A inserção de cateter subaracnoideu não preveniu o desenvolvimento de cefaleia, contudo não mantivémos o cateter por 24 horas (logo, não podem tirar esta conclusão... Provavelmente os catéteres foram retirados ao fim do trabalho de parto, com variadíssimas durações de permanência no espaço subaracnoideu)”

Resposta: A frase não está correta, o que queremos dizer é que retirámos às 24h. Reformulámos no texto.

