Caro Editor- Chefe da Acta Médica Portuguesa,

Em anexo envio o manuscrito intitulado “Recém-nascido de Muito Baixo Peso numa Unidade de Cuidados Intensivos portuguesa comparativamente ao Vermont Oxford Network – 15 anos de registo” o qual se encontra em processo de avaliação para publicação na Acta Médica Portuguesa como artigo original, após segunda reformulação segundo as alterações sugeridas pelo Revisor. 

Este trabalho foi devolvido aos autores em 8/2/19 com comentários positivos sobre a sua pertinência e sugestões de melhoria.

Gostaríamos muito de agradecer ao Revisor da Acta Médica por todo o trabalho que teve nesta segunda revisão, pelos seus pertinentes comentários e consequente contributo para a melhoria do trabalho. 

Em seguida abordamos ponto por ponto os seus comentários e respectivas alterações introduzidas no texto

Juntamos o texto final com as sugestões de revisão.
 Estrutura do Manuscrito 
COMENTÁRIO:Título: O título “Recém-nascido de Muito Baixo Peso numa Unidade de Cuidados Intensivos portuguesa comparativamente ao Vermont Oxford Network – 15 anos de registo” é adequado à natureza do trabalho descrito. 

Resposta: Agradecemos o seu comentário

COMENTÁRIO:Resumo: O resumo reflecte em parte o conteúdo do trabalho, no entanto, na minha opinião o objectivo apresentado, quer no resumo quer no corpo do texto, não traduz completamente o que foi feito e é pouco ambicioso. 

Os métodos encontram-se muito brevemente descritos, não ficando o leitor com uma boa percepção do que foi realizado. Os resultados são apresentados como uma lista de números não se criando prioridades entre eles e portanto não se enfatizando uns resultados em detrimentos de outros. 

Resposta: Concordamos com o Revisor que o resumo poderia ser mais explicito e ambicioso mas dadas as indicações aos autores da AMP de limitação do resumo em 250 palavras este fica aquém do que seria adequado.
Em relação aos objectivos foram modificados para:
 “Foi nosso objetivo divulgar alguns dos nossos dados dos últimos 15 anos fazer a sua reflexão, o estudo dos resultados e evolução das práticas assistenciais neonatais ao longo dos anos, e compará-los com os dados de um grupo com o mesmo nível de cuidados da rede V/O. Dado considerarmos ser fundamental o estudo dos dados de morbimortalidade das unidades de neonatologia e sua comparação com unidades congéneres no sentido de identificação de  áreas susceptiveis de intervenção  consideramos a pertinência da divulgação dos nossos dados”
Alteraram-se os Materiais e Métodos para “Estudo observacional, retrospectivo” tal como sugerido pelo Revisor. Abaixo se justifica a opção anterior .
 Modificou-se a apresentação dos resultados tendo sido alterado para:
“Estudaram-se 869 RNMBP com uma mediana de peso 1100 g e idade gestacional 29 semanas. Eram gémeos 37,6%. Na sala de partos 23% não necessitaram de qualquer reanimação, precisaram de entubação endotraqueal 52,2% dos RN, em 78,3% foi administrado surfactante e desde que tal começou a ser registado em 2011, 29,7% iniciaram de imediato ventilação não invasiva. Em relação às principais morbilidades estudadas do ponto de vista respiratório do total de RNMBP 12,9% tinham oxigenoterapia às 36 semanas de idade corrigida, em relação à persistência do canal arterial hemodinamicamente significativo esta verificou-se em 23% e  do ponto de vista infeccioso verificou-se sepsis tardia em 17,1%. Registámos maior morbilidade neurológica que V/O excepto na retinopatia da prematuridade. A mortalidade global foi de 14% (122 RN).
 O tempo de internamento foi em média de 52,7 ±34,4 dias. Os 629 RN que tiveram alta para o domicílio estiveram internados sensivelmente os mesmos dias nas duas unidades e apresentavam valores semelhantes  de perímetro cefálico, mas menor peso no dia da alta que os da rede V/O, tendo tido alta da nossa unidade  com aleitamento materno exclusivo14,3%dos RNMBP.”
COMENTÁRIO: Introdução: A pertinência deste estudo não se encontra em causa pois a compilação e análise de resultados de um serviço hospitalar é importante, na medida em que for tornada em acção. Já a mera listagem de resultados num documento sem ter um propósito para além do conhecimento dos números parece-me pobre. Desta forma algumas partes do documento são contraditórias, por exemplo, no Resumo os objectivos são declarados como “divulgar alguns dos nossos dados dos últimos 15 anos fazer a sua reflexão, o estudo dos resultados e evolução das práticas assistenciais neonatais ao longo dos anos, e compará-los com os dados de um grupo com o mesmo nível de cuidados da rede V/O”, e no texto vai-se um pouco mais longe indicando “Os autores indicam como principal objectivo a divulgação de resultados e sua reflexão por comparação com a rede V/O, mas no decorrer do texto vão um pouco mais longe e tentam identificar áreas em que é necessário melhorar e áreas em que já estão melhor do que a rede. Assim, parece-me que os objectivos deveriam ser descritos de forma mais pormenorizada indicando quais as áreas sobre as quais este estudo incide e para as quais poderá haver intervenção. Essencialmente, responder à questão qual o resultado prático deste estudo. 

Resposta: Não foi nossa intenção a mera compilação de dados referentes ao RNMBP mas, como referimos, a sua divulgação e comparação com uma rede da dimensão do V/O. Para melhoria dos cuidados, e inclusive responder às frequentes questões dos familiares em relação a mortalidade e morbilidade neste segmento de recém-nascidos, todas as Unidades de Neonatologia deverão ter presente dados semelhantes aos nossos e fazer o seu estudo ao longo do tempo. A comparação dos dados implica evidentemente um propósito de mudança e melhoria. As áreas em que poderá haver intervenção serão do ponto de vista médico (e não entramos no campo das componentes sociais ou económicas por exemplo) as referentes à Perinatologia desde a concepção do feto, seguimento da gravidez, parto e internamento na Unidade de Neonatologia. O resultado prático deste estudo como já foi referido será o de poder contribuir para um benchmarking interno e inter hospitalar nacional e internacional.
COMENTÁRIO:Outro aspecto que me parece importante referir é que o trabalho seria beneficiado se fosse estabelecida clara e explicitamente uma prioridade dos diferentes resultados (ou áreas). Isto é: é mais importante a mortalidade, são mais importantes as terapias ou as patologias, etc. Bem sei que são assuntos interligados entre si, mas com um esforço de clarificação e ordenação o 

texto ficaria mais objectivo e mais accionável no sentido em que se percebia quais as áreas mais importantes e as menos importantes, e dentro destas quais as que precisam urgentemente de alterações e quais as que não. Note-se, que se for uma área importante que está comparativamente pior do que a rede este facto tem um peso completamente diferente do que se for uma área com menos importância. E o texto na sua forma actual não ajuda a perceber esta distinção. 

Resumidamente, na minha opinião deve ser apresentada uma questão de investigação de tal forma explicita, clara e inequívoca que permita, por um lado, o leitor perceber bem o intuito do estudo e, por outro, que as conclusões venham a responder directamente à mesma. 

Um aspecto de forma: a última frase da introdução que estabelece os objectivos é muito parecida à que se encontra no resumo. 

Métodos: Nesta secção de métodos indicam-se todas as variáveis que foram estudadas e os períodos temporais correspondentes. Uma vez que, na minha opinião, falta contexto e prioridades não se percebe a razão pela qual forma levantados estes dados e não outros. Estou convicto que estes são os dados que devem ser estudados, mas os mesmos devem ser à luz de uma estratégia e objectivo bem definido. Uma vez mais, o grau de importância destas variáveis é toda igual ou haverá uma escala? O leitor, pode sempre pensar noutras variáveis que não estas e, por isso, uma breve justificação seria benéfico. 

Resposta: Os dados estudados e apresentados são aqueles que constam na base de dados do V/O e são os habituais nos estudos de populações de recém-nascidos nomeadamente dados em relação à gestação, parto, somatometria, necessidades terapêuticas, morbilidades dos vários sistemas, sequelas e dados da alta dos cuidados intensivos neonatais. A ordem de estudo destas variáveis também costuma ser esta, com um seguimento temporal.
COMENTÁRIO: Indica-se que foram constituídos dois grupos temporais: um de 2001 a 2008 e outro de 2009 a 2015. A questão que naturalmente se coloca é por que razão dois grupos e não 3 ou 4. Ou melhor, por que não foi feito um estudo anual? Não seria mais informativo? Esta decisão carece de uma justificação. 

Resposta: Poder-se-ia de facto ter tratado os dados dos anos todos no seu conjunto ou pelo contrário dividi-los em grupos anuais. Neste ultimo caso dada a extensão de 15 anos o trabalho embora fosse certamente mais informativo  ficaria muito repetitivo e pensamos que sem interesse no contexto de um artigo deste âmbito. Dada a evolução da Neonatologia nos últimos 15 anos julgámos pertinente a divisão em 2 grupos mas aceitamos que, evidentemente, tal poderá ser discutível .
COMENTÁRIO:A descrição da análise estatística poderia ser melhorada e a própria análise também, como abordarei na secção referente aos resultados. No caso da descrição não se refere comparações entre variáveis quantitativas nos dois grupos temporais mas depois nos resultados apresentam-se valores p relativos a essa comparação sem se saber qual o teste usado. 

Dois aspectos de texto: 

i) O estudo é descrito como um estudo observacional prospectivo. No meu entender, na medida em que se recolhe informação do passado o estudo é retrospectivo. 

ii) Diz-se que as unidades pertencentes à rede se dividem em três tipos. Que tipos são esses e em que diferem? 

Resposta: Segundo o “ Um dicionário de epidemiologia” de John M Last traduzido para português da responsabilidade do  Departamento de Estudos de Planeamento da Saúde , Lisboa 1995, um estudo prospectivo ou de coortes é “Um método de estudo epidemiológico em que grupos ou subconjuntos (coortes) de uma determinada população, bem definida, podem ser identificados, grupos esses que podem ter sido ( no passado)  ou ser  ( no futuro) expostos, em diferentes graus, a um ou mais factores hipoteticamente supostos capazes de influenciar a propabilidade de ocorrência de uma dada doença, ou outro resultado.” Pensamos que nestas bases de dados são identificados RNMBP que são seguidos ao longo do seu internamento hospitalar identificando-se patologias, terapêuticas e sequelas e que por isso se poderia classificar como prospectivo. No entanto dadas as dúvidas surgidas e para aceitar o parecer do Revisor alterou-se para estudo observacional retrospectivo. 
Mudou-se a frase para “As unidades pertencentes à rede V/O dividem-se em três tipos, o nosso Centro Hospitalar inclui-se no subgrupo B que presta todos os cuidados neonatais, incluindo qualquer tipo de ventilação, utilização de óxido nítrico e cirurgia neonatal excepto a cardíaca, sendo considerada de Apoio Perinatal Diferenciado. As Unidades de tipo A são consideradas de cuidados intermédios sem ventilação de longa duração ou de Apoio Perinatal e as Unidades de tipo C são aquelas em que tem a capacidade para realização de  cirurgias cardíacas com circulação extra-corporal”.

COMENTÁRIO:Resultados: Os autores optaram por apresentar médias, desvio-padrões e medianas para descreverem variáveis quantitativas o que está correcto. No entanto, nalguns casos a distribuição de valores seria bastante mais informativa; é o caso do peso dos recém-nascidos que deve ter uma assimetria à esquerda e que um histograma permitira rapidamente percepcionar. O mesmo reltivamente ao tempo de gestação. 

A comparação entre os resultados obtidos na unidade em estudo e os da rede V/O (tabelas 1, 2 3 e 4), foi feita por intermédio de estatísticas (e.g. média, proporção), o que é pouco robusto; 

nesta situação seria indicado realizar um teste para uma amostra o que seria bem mais informativo ou optar pela determinação de intervalos de confiança (IC), apesar de que nesta situação muito provavelmente as variáveis não apresentem distribuição normal pelo que os IC teriam de ser não paramétricos. A realização de testes estatísticos de comparação com os resultados da rede permitira aferir se as diferenças observadas podem ser explicadas pelo acaso ou realmente não. 

Resposta: Não foram apresentadas mais tabelas para não duplicar dados e por limitação das indicações aos autores  da AMP para um total de 6 tabelas.
De qualquer maneira, a titulo informativo,  juntam-se os histogramas do peso de nascimento e idade gestacional
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No grupo do V/O temos os dados/números  globais e não os dados individuais de cada recém-nascido incluído na base pelo que infelizmente que não pode ser feita a analise  estatística da mesma forma  que para os dados da nossa UCIN, sendo assim só  possível comparar médias e percentagens e como tal uma das limitações mais importantes deste trabalho, o que no entanto não nos pareceu invalidar a divulgação destes dados.

.



COMENTÁRIO: Na pág 7, a frase “Houve uma nítida diminuição dos partos trigemelares ao longo dos anos não tendo no entanto tal mudança atingido a significância estatística (p<0,09)” dá a entender que para suportar esta afirmação existiu um estudo anual o que não se verifica; o que existe é uma comparação entre dois períodos pelo que a frase deve ser alterada em conformidade. O valor p é reportado mas não existe nenhum teste associado ao mesmo, será o teste exacto de Fisher? É preferível indicar o valor exacto do valor p do que uma inequação (p<0.09). Apesar de se referir uma diminuição não consegui encontrar a informação sobre a proporção nos diferentes períodos uma vez que na tabela 1 é referido apenas “gémeos” e não a situação apontada. Esta observação, da diminuição de partos trigemelares, constitui um dos casos em que um estudo anual se justificaria e um gráfico de linhas poderia mostrar se existe uma tendência ou apenas flutuações estatísticas naturais; poder-se-ia ir ainda mais longe com uma regressão linear simples. 

Resposta:  No caso da afirmação da diminuição dos partos trigemelares (considerado um dos aspectos positivos na evolução dos cuidados obstétricos), o estudo não foi feito em dois períodos mas ao longo dos anos de 2005 a 2015, datas em que temos esses dados:
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 Evolução ao longo dos anos das gestações trigemelares
Não houve diferenças ao longo dos anos em relação à totalidade dos  partos gemelares ( p=0,092). Foi corrigido no texto” Tratámos 327 gémeos no total dos 15 anos (37,6% dos RN). Em 2005 iniciou-se o registo do número de gémeos e, num total de 643 RN, 198 eram fruto de gestação bigemelar e 38 trigemelar. Houve uma nítida diminuição dos partos trigemelares ao longo dos anos, mas não houve diferença estatisticamente  significativa entre o número de gestações gemelares ao longo dos anos (p=0,092).”
COMENTÁRIO:As mesmas observações anteriores aplicam-se à análise (pag. 8) da entubação endotraqueal, o registo de nCPAP e na medição da temperatura, sendo que neste caso particular o teste não dever ser o teste exacto de Fisher (Mann-Whitney ou t-Student de amostras independentes, talvez). 

Resposta: Para a análise da entubação endotraqueal, de nCPAP na sala de partos e da temperatura na admissão da UCIN foram considerados os anos em que tal foi feito e não por grupos temporais. Mudou-se o texto para:” O registo da utilização de nCPAP (nasal Continuous Positive Airway Pressure) na sala de partos iniciou-se em 2011, de 296 crianças 88 (29,7%) iniciaram ventilação não invasiva na sala de partos e ao longo destes anos a sua utilização tem vindo a crescer significativamente (p=0,03) com 42,6% dos RN em 2015 a serem colocados de imediato em nCPAP após o nascimento. A administração de surfactante profilático na SP foi crescendo tendo atingido um pico em 2007 (78,3% dos RN) tendo desde então decrescido com administração em 39,3% dos RN em 2015 (p<0,001). A medição da temperatura na primeira hora de admissão na UCIN começou a ser registada desde 2006, dos 585 RN 383 cumpriram esse registo com uma média de temperatura na admissão de 35,29 °C (±0,8), mediana de 35,3°C (35,0-35,5°C). Não houve diferenças significativas na temperatura de admissão ao longo dos anos ANOVA (p=0,2). Faleceram nas primeiras 12 horas de internamento na UCIN 17 (2%) crianças.
Para ilustrar melhor estes dados juntam-se alguns resultados do SPSS que dada a sua extensão não se incluíram no artigo.
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Administração de surfactante na sala de partos ao longo dos anos (0- Não, 1- Sim)

	Tabulação cruzada ANO * SURFSP

	Contagem  

	
	SURFSP
	Total

	
	0
	1
	

	ANO
	2001
	44
	0
	44

	
	2002
	47
	4
	51

	
	2003
	60
	1
	61

	
	2004
	62
	8
	70

	
	2005
	23
	35
	58

	
	2006
	10
	36
	46

	
	2007
	16
	49
	65

	
	2008
	16
	40
	56

	
	2009
	18
	43
	61

	
	2010
	18
	43
	61

	
	2011
	19
	38
	57

	
	2012
	33
	30
	63

	
	2013
	25
	34
	59

	
	2014
	40
	16
	56

	
	2015
	37
	24
	61

	Total
	468
	401
	869


	Relatório

	ATEMP  

	ANO
	Média
	N
	Desvio Padrão

	2006
	35,000
	25
	1,0932

	2007
	35,316
	43
	,9335

	2008
	35,214
	36
	,7758

	2009
	35,552
	31
	1,0328

	2010
	35,449
	37
	,8058

	2011
	35,490
	30
	1,0675

	2012
	35,298
	43
	,9049

	2013
	35,091
	43
	,7406

	2014
	35,353
	43
	,6541

	2015
	35,194
	52
	,7190

	Total
	35,292
	383
	,8645


Médias  e desvio padrão da temperatura de admissão na UCIN, por ano
	Tabela de ANOVA

	
	Soma dos Quadrados
	gl
	Quadrado Médio
	F
	Sig.

	ATEMP * ANO
	Entre Grupos
	(Combinado)
	8,953
	9
	,995
	1,342
	,213

	
	Nos grupos
	276,520
	373
	,741
	
	

	
	Total
	285,473
	382
	
	
	


COMENTÁRIO:No fim da pag. 8 e início da pag. 9 explora-se a relação entre o uso de corticoides e a oxigenoterapia às 36 semanas e ainda a relação entre ocorrência de pneumotórax e mortalidade. Apesar de se inferir do contexto em que sentido existe a relação o mesmo não é explicitado no texto e também não se menciona a força da relação o que poderia ser feito por intermédio do cálculo do odds-ratio. 

Resposta: Agradecemos ao revisor o comentário e de facto repensando o objectivo deste trabalho e as suas limitações em termos do estudo estatístico dos dados colhidos no grupo V/O optámos por anular a referência à associação entre uso de corticoides e oxigenoterapia às 36 semanas IC e pneumotórax e mortalidade ficando a seguinte redação: “Quanto à morbilidade respiratória obtivemos resultados sobreponíveis ou melhores que os da rede V/O, nomeadamente na percentagem de RNMBP com necessidade de oxigenoterapia às 36 semanas de idade corrigida (12,9% do total). Quanto à alta para o domicílio com oxigénio (3,3%) os nossos resultados divergem dos do V/O possivelmente por diferentes políticas de alta na unidade. No entanto a diferença entre os dois grupos temporais (de 0,9% para 5,7%) pode traduzir uma mudança de abordagem na altura da alta. A utilização de corticosteroides como terapêutica adjuvante em caso de displasia broncopulmonar é residual (Tabela 3).” 

COMENTÁRIO:Seguidamente explora-se a relação entre a PCA e uma série de parâmetros e aponta-se apenas um valor p quando se esperava que para cada associação existisse um valor p correspondente. Da mesma forma intui-se o sentido da relação e não se menciona, nos casos em que é possível, qual a força da associação. 

Resposta: Agradecemos o pertinente comentário, O texto foi corrigido para” Em relação a patologia cardiovascular podemos verificar na Tabela 3 que os nossos doentes tiveram taxas de persistência do canal arterial (PCA) hemodinamicamente significativo e necessidade de terapêutica tendencialmente sobreponíveis aos RN da rede global. Dos 200 RNMBP (23% do total) com PCA a média de IG foi de 26,7 semanas±1,9 e mediana de 27 semanas e de PN de 898 g± 255 com mediana de 867 g, enquanto que nos sem PCA verificou-se uma IG média de 29,3 semanas±2,6 com mediana de 29 e PN de 1118 g ±267, mediana 1165 g (p<0,001). A existência de PCA associou-se significativamente ao menor PN, menor IG, necessidade de ventilação mecânica, oxigenoterapia às 36 semanas de IC, à existência de hemorragia intra e periventriculares (HIPV) grave (graus 3 e 4), a existência de quadros de enterocolite necrosante (NEC) e à maior  mortalidade destes RNMBP (todos com p<0,001), e ao aparecimento de  leucomalácea periventricular (LPV) (p=0,002) e de  retinopatia da prematuridade (ROP) grave (graus 3 e 4) (p=0,001).   
COMENTÁRIO:O mesmo se aplica à associação entre sepsis e mortalidade, e HIPV grave e mortalidade. 

Resposta: o texto foi corrigido para “De 820 RN ainda internados com mais de 3 dias de vida, 149 (17,1%) tiveram sepsis considerada associada aos cuidados de saúde, verificando-se uma associação significativa entre maior mortalidade e sepsis (p<0,001). As sepsis precoces e por fungos foram identificadas num pequeno número de casos, sendo a sepsis por estafilococos coagulase negativa o maior problema infeccioso dos nossos RNMBP, sendo significativa a sua ocorrência em idades gestacionais mais baixas (p<0,001). 
e “ Como seria de esperar a HIPV grave associou-se significativamente  a uma maior mortalidade (p<0,001).”
COMENTÁRIO: Devo referir ainda que se reportam valores p igual a zero (0.000) o que é incorrecto. Os programas de estatística reportam estes valores o que se deve à sua natureza digital intrínseca que não têm como escapar aos denominados erros de truncadura. Para reportar estes valores é preferível usar a fórmula p<0.001, sendo 0.001 o menor valor em que existe certeza. 

Resposta: De facto foi um lapso por transcrição directa dos dados de SPSS e que passou sem os autores e nenhum dos Revisores anteriores ter percebido! Foram alterados conformemente. 
COMENTÁRIO.Na pag. 17, é apresentada uma tabela sem título e por isso não referida no texto. 

Resposta: a tabela constante na página 17 é a parte final da tabela 2 que por motivos alheios aos autores ficou desformatada, corrigiu-se .

COMENTÁRIO: Discusssão: A discussão aborda algumas das limitações do trabalho e consegue enquadrar os resultados que são apresentados com pouco critério face ao que anteriormente fui defendendo. Neste aspecto parece-me uma secção bem conseguida mas que poderá ficar melhor enquadrada no trabalho e enriquecida se os aspectos anteriores forem corrigidos. 

Resposta: Agradecemos o comentário e de facto o critério de escolha da abordagem dos vários parâmetros avaliados foi o da entrada de dados na base do V/O e que corresponde ao já mencionado critério temporal muito usual neste tipo de trabalhos casuísticos de RNMBP: pré-natal, parto, evolução na unidade e alta. Corrigimos aspectos que julgámos menos claros ou formalmente menos correctos passando o texto a: “É muito importante para um Serviço de Neonatologia conhecer as características da população que assiste, aferir a qualidade dos seus cuidados e promover a sua divulgação entre os pares. Um registo como o de Vermont Oxford permite identificar os pontos fortes e fracos da prática assistencial dos hospitais participantes . 

Este trabalho permitiu fazer a reflexão sobre os dados da nossa UCIN e compará-los com os dados de um dos maiores registos mundiais, a que a nossa UCIN também pertence. Inevitavelmente várias foram as limitações deste trabalho. Não tivemos acesso aos dados individuais de cada RNMBP do registo do V/O e por conseguinte não nos foi possível a realização de análise estatística comparativa. As unidades de neonatologia notificadoras do V/O são certamente heterogéneas em termos de cuidados prestados. O facto de termos considerado só os RNMBP nascidos no hospital onde foram tratados permite excluir unidades menos diferenciadas e enviesamentos como o transporte ex-utero do recém-nascido. Optámos por incluir todos os hospitais com o mesmo nível de diferenciação do nosso, neste capitulo poderíamos incluir somente o grupo de hospitais europeus mas isso iria de diminuir muito o número total de RNMBP, os valores seriam menos fiáveis e não nos estaríamos a comparar com práticas assistenciais neonatais globais. 

Verificámos, pelos dados somatométricos e de idade gestacional, que a nossa população de RNMBP é muito sobreponível ao global do V/O, sendo a diferença mais notória a percentagem de RN LIG (28% versus 23,3%) mas que poderá ser explicada pela utilização de tabelas americanas, podendo ocasionar um fator de enviesamento. 

Podemos considerar sobreponíveis as taxas de vigilância da gravidez e de cesarianas, sendo mais frequente a realização de indução maturativa no nosso hospital. Em relação à gestação verifica-se que o nosso hospital tem uma taxa maior de gestações gemelares.

Verificámos que o Serviço acompanhou a evolução que a Neonatologia foi tendo ao longo dos anos 7 no que concerne, por exemplo, a práticas e terapêuticas respiratórias menos invasivas e de promoção da amamentação materna do RNMBP. É interessante documentar a evolução das práticas neonatais em dois capítulos importantes: a administração de corticoides como terapêutica da displasia bronco-pulmonar em que nos primeiros anos de registo essa prática era ainda incentivada, tendo havido nos últimos anos uma inflexão importante na sua prescrição8. Também a administração de surfactante profilático tem vindo a decrescer com orientações mais estritas nos últimos tempos, nomeadamente entre nós com a norma da Direção-Geral de Saúde publicada em 2012 9,10
Um dos aspetos negativos que é urgente melhorar é a taxa de infeção associada aos cuidados de saúde em que há na nossa série um desvio notório relativamente aos resultados da rede com relevância para a sepsis a estafilicocos coagulase negativos (5,8% no primeiro período e aumento muito importante para 19,1% no segundo período temporal). Estes números terão de ser estudados e identificadas as razões para tal aumento, nomeadamente porque é que a sua evolução é tão distinta dos valores da rede V/O. Também as sequelas neurológicas, o controle da hipotermia na admissão à UCIN e a administração pré-parto de sulfato de magnésio são aspetos a melhorar.

Verificaram-se 14% de óbitos dos recém-nascidos internados correspondendo a 15,5% e 12,4% nos dois grupos temporais e no registo V/O de 15% e 13,8% em 2008 e 2015 respetivamente. Os nossos recém-nascidos na altura da alta tinham um peso sensivelmente menor e um tempo de internamento e valores de perímetro cefálico (que variou entre os 31 e os 32 cm em todos os grupos) sobreponíveis.

Verificamos por este registo que atualmente os RNMBP são uma população heterogénea. É completamente distinto o nível de assistência neonatal necessária a um RN com 600 ou com 1400 g, por exemplo, assim como a sua mortalidade e morbilidade. Assim nunca será de mais enfatizar a necessidade de praticar uma perinatologia de excelência evitando o mais possível o parto muito prétermo. Embora no nosso estudo só tenhamos incluído RNMBP nascidos no Centro Hospitalar nunca será demais referir a necessidade de promover uma atempada transferência in útero para um Hospital Perinatal Diferenciado em caso de ameaça de parto muito aquém do termo.
Muitas das sequelas da prematuridade, sobretudo nos mais imaturos, não são evidentes na altura da alta da UCIN tal como foi bem estabelecido nos estudos EPICure. É sabido que mesmo RNMBP sem complicações durante o internamento podem ter mais tarde múltiplos problemas que terão de ser abordados atempadamente para a sua minimização 11-13..Assim é evidente a necessidade de um seguimento a longo prazo destas crianças, que geralmente é feito até à entrada na escolaridade obrigatória, para se conseguir de facto aferir a qualidade da prática médica exercida no nosso Serviço de Neonatologia.

COMENTÁRIO: Conclusão: A conclusão deveria responder à questão de investigação de forma clara e concisa. Ora, como a questão de investigação não se encontra formulada de forma precisa não é possível ter uma conclusão com essas características, mas julgo que pode ser corrigido tendo em conta o observado anteriormente. 

Resposta: Agradecemos muito o comentário. No seguimento do exposto acima e como mensagem para todos os que trabalham com RNMBP o texto foi reestruturado para:” Com este trabalho aferimos com satisfação muitos dos nossos dados e ficámos alerta para a necessidade de melhorar certos indicadores fundamentais para a melhoria dos cuidados prestados aos nossos RNMBP. É fundamental em Neonatologia fazer-se a reflexão e benchmarking do trabalho realizado e seus resultados Esperamos que outras unidades portuguesas possam beneficiar da divulgação destes dados, fazer o estudo comparativo com os seus próprios números, dar-nos o seu feedback, e se oportuno discuti-los, em prole da melhoria dos resultados da Neonatologia Portuguesa” 
COMENTÁRIO: Referências: As referências são adequadas ao manuscrito. 

Tabelas / Figuras: As tabelas são claras, mas sugeria a inclusão das colunas necessárias para fazer aparecer o valor p correspondente a testes de uma amostra para comparação com os valores da rede V/O. Caso seja possível em termos de espaço a inclusão de histogramas para mostrar a distribuição de algumas variáveis seria desejável. 

Existe uma tabela sem referência (pag 17). 

Resposta: Infelizmente e dadas as limitações já explanadas acima não tendo os dados brutos dos RNMBP da rede V/O só se pode fazer comparações de percentagem entre esses números e os nossos. Os restantes comentários já foram respondidos acima.

Agradecimentos: Não aplicável. 

Extensão: Não aplicável. 

Apresentação: Na minha opinião, o manuscrito aproxima-se muitas vezes do coloquial o que acontece por não transparecer uma estrutura interna de prioridades relativamente aos itens analisados e ao fim mesmo do estudo. O estabelecimento claro de uma questão de investigação, neste caso observacional, com um propósito claro de identificação de áreas bem definidas com vista à sua optimização ajuda a tornar o artigo mais sistemático e organizado. 

Recomendação de publicação: Apesar de todos os comentários feitos, aparentemente menos positivos, é minha forte convicção que os resultados apresentados neste artigo são importantes e devem ser publicados. Contudo, na sua forma actual os leitores iriam beneficiar pouco da sua leitura pelo que os autores devem rever o artigo dando-lhe uma estrutura mais consentânea com um artigo científico. 

Prioridade de publicação: Relativamente à prioridade de publicação colocaria no percentil 30. 

Confirme a sua disponibilidade para concluir a revisão, contribuição vital para a qualidade desta publicação. 
Sim, confirmo a minha disponibilidade para contribuir para a qualidade da publicação final.

Lisboa, 25 de fevereiro de 2019,

Em nome dos autores do manuscrito,  

Joana Saldanha
�Inserir tabela 3 aqui
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