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 reformulação segundo as alterações sugeridas pelos revisores.
Este trabalho foi devolvido aos autores em  24/8/17  com comentários positivos sobre a sua pertinência e sugestões de melhoria.
Gostaríamos muito de agradecer aos revisores por todo o trabalho que tiveram na leitura critica do manuscrito, pelos seus pertinentes comentários e consequente contributo para a melhoria do trabalho. 

Em seguida abordamos ponto por ponto os comentários dos revisores e respetivas alterações introduzidas no texto
Esperamos que os revisores e editores considerem estas alterações adequadas.
Revisor A:

1) Este artigo é importante no que diz respeito á divulgação dos
resultados da abordagem dos recém-nascidos de muito baixo peso. Além disso
comparara estes resultados  com os de uma rede de referencia internacional,
cujo serviço de origem integra.

2) pode servir de base de trabalho, na melhoria de resultados, para outras
serviços de neonatologia

3) está bem escrito, é objectivo e estruturado

4) artigo que deve ser publicado

Resposta Revisor A:
Agradecemos os seus comentários e o facto de ter relevado que um dos objetivos da publicação será poder servir de base de trabalho para comparação e reflexão por parte de unidades neonatais portuguesas.

Revisor B:

O artigo é de interesse para a neonatologia portuguesa.

É o exemplo do que deve ser feito por todos, que é a comparação dos
dados entre serviços e mostra bem a importância das redes internacionais
que favorecem a melhoria assistencial.


Resposta  revisor B.
Agradecemos os seus comentários e a sua compreensão do objetivo do presente trabalho

Revisor C:

O artigo apresentado é de grande relevância clínica, visto que apresenta
um estudo sobre morbi-mortalidade de um número de RN consideráveis de um
Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado, comparando com o Grupo da Rede
Vermont Oxford que abarca um vasto número de Unidades Cuidados Intensivos
de várias partes do mundo. Tem no entanto, alguns aspetos a melhorar.

Título – é informativo e reflete o conteúdo do manuscrito

Resumo – Não reflete o conteúdo do manuscrito, nomeadamente no que
concerne ao material e métodos. Não fala da divisão por grupos de anos e
comparação dos mesmos com um ano especifico do grupo V/O.

Resposta: 

Os materiais e métodos do resumo não foram mais explícitos dadas as indicações aos autores da AMP de limitação do resumo em 250 palavras .Alterou-se para:

“Estudo observacional, prospectivo. Incluídos recém-nascidos com peso de nascimento ≤1500 g (RNMBP) nascidos e tratados no nosso Hospital de 2001 a 2015 e comparados em dois subgrupos temporais com os dados da rede V/O. Análise dos dados descritiva e teste de qui-quadrado, significância quando p<0,05.” 


Introdução – Os objetivos não se encontram claramente especificados,
ficando um pouco aquém daquilo que o trabalho quer mostrar (por exemplo, a
vantagem da comparação entre anos).
Resposta:

Agradecemos muito o comentário que sem dúvida enriquece o trabalho, modificámos o texto para:

“O objetivo deste trabalho é o de divulgar os dados da UCIN de um Hospital Perinatal Diferenciado português colhidos durante 15 anos, sua reflexão, o estudo da evolução de diferentes práticas assistenciais neonatais ao longo dos anos, e comparação com os resultados do grupo com o mesmo nível de cuidados da rede V/O na sua globalidade e temporalmente. Outras UCIN poderão ainda ter interesse em fazer o estudo comparativo com os seus próprios dados.”

Material e Métodos – não especifica os dados que foram estudados.
Resposta: 

Tal não tinha sido feito por tornar muito extenso o capitulo material e métodos, mas concordamos ser mais correcto especificar os dados estudados. O texto foi corrigido agrupando no entanto alguns dos dados:
“Foram estudados os recém-nascidos com peso de nascimento (PN) inferior ou igual a 1500 g (RNMBP) nascidos e tratados no nosso Hospital durante um período de 15 anos, de 2001 a 2015, quer na sua totalidade, quer separados em dois grupos temporais de 2001 a 2008 (G01-08) e de 2009 a 2015 (G09-15).Os dados estudados foram os dados da gravidez (vigilância, indução maturativa pré-natal, administração de sulfato de magnésio, gemelaridade, patologia hipertensiva e corioamnionite), tipo de parto, características dos recém-nascidos (idade gestacional, peso (PN) e perímetro cefálico (PC) ao nascer, sexo, leve para a idade gestacional) tipo de reanimação na sala de partos, Índice de Apgar ao 1º e 5º minutos, administração de surfactante na sala de partos, temperatura na admissão à UCIN, tipo de apoio respiratório na UCIN, morbilidade respiratória, cardíaca, infeciosa, do SNC (utilização da classificação de Papile com 4 graus de gravidade para as HIPV), oftalmológica, gastrointestinal e malformativa, dados da alta (para o domicilio, transferência para outro hospital ou óbito, peso e PC na alta, dias de internamento na UCIN do estudo). Para a classificação de leve para a idade gestacional (LIG) a rede de V/O utiliza as “US Vital Statistics Natality data sets” classificando de LIG os RN abaixo do percentil 10 para o PN, raça materna e sexo.”

Resultados – Em relação aos resultados há alguns aspetos a salientar:

            . provavelmente seria interessante uma tabela com a
caracterização da amostra e os dados globais, visto que esta informação
é apenas dada ao longo do texto, consoante o assunto que se está a
abordar;
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.


            . a utilização incorreta da média em alguns dados,
quando deveria ser utilizado a mediana e/ou média +/- desvio padrão
(“média anual de internamentos”, na tabela 1 média do peso, idade
gestacional e perímetro cefálico;”). “Dos 200 RNMBP (23% do total) com
PCA a média de IG foi de 26,7 semanas e de PN de 898 gramas...”, entre
outros dados.
Resposta:
Foi modificada a tabela 1 e incluídas as medianas e desvio padrão do peso de nascimento, idade gestacional e perímetro cefálico. Foi modificada a tabela 6 para incluir os mesmos dados referentes ao peso e perímetro cefálico na alta e tempo de internamento nos dois grupos temporais. Foi corrigido o texto “ 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 muito 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<0,000). “

            . a inconsistência de alguns dos dados apresentados
: “Só a 18 RN foi necessário administrar adrenalina durante a
reanimação e a 13 RN fazer compressões torácicas” – as compressões
torácicas iniciam-se antes da administração da adrenalina, como podemos
ter menos RN a fazê-las??
Resposta:
De facto parece aparentemente um resultado paradoxal mas foi o que foi registado por quem reanimou os recém-nascidos

“Na sala de partos 23% não necessitaram qualquer reanimação,
necessitaram entubação 52,2% dos RN, 78,3% surfactante...” – este
número maior de RN que necessitaram de surfactante, fizeram-no por que via?
Não foi endotraqueal? É que só temos 52,2% entubados...
Resposta:

Todo o surfactante administrado na sala de partos foi através de tudo endotraqueal, no entanto segundo os critérios da rede Vermont /Oxford só se considera que necessitaram entubação endotraqueal aqueles recém-nascidos que foram ventilados com pressão positiva por tubo endotraqueal e não os que foram extubados logo após a administração de surfactante


            . tratamento estatístico pobre. São apresentados
essencialmente percentagens, tratamento estatístico de alguns dados dos 2
grupos de anos diferentes e nenhuma análise estatística comparando com o
Grupo V/O. Dada a “riqueza” dos dados, seria importante um trabalho
estatístico mais aprofundado.
Resposta:

No grupo do V/O temos os dados/números  globais e não os dados individuais de cada recém-nascido incluído na base pelo que não foi pode ser feita a analise  com a mesma fiabilidade que para os dados da nossa UCIN

Discussão: Tira algumas conclusões que não se devem inferir dada a
ausência de tratamento estatístico e baseado apenas em percentagens–
“Na data da alta, os nossos sobreviventes, em percentagem sobreponível
aos da rede global, têm um menor peso, e um tempo de internamento
sensivelmente mais curto, mas um perímetro cefálico sobreponível o que
pode ser considerado tranquilizador em relação a sequelas do
desenvolvimento psico-motor.”
Resposta:
De facto, por impossibilidade de  tratamento estatístico a frase foi refeita:

“Verificaram-se 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.”

.Não fala das limitações do estudo (heterogeneidade dos grupos, etc).
Resposta:

Agradecemos muito a chamada de atenção para este facto. Alterámos a pesquisa na base de dados do V/O sendo só incluídas unidades com o mesmo nível de cuidados da nossa
Foi remodelado o seguinte paragrafo:

“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 no recém-nascido. Optámos por incluir todos os hospitais com o mesmo nível de diferenciação do nosso, 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. “


Conclusão: Não é apresentado separadamente, mas se considerarmos o
último parágrafo, são retiradas conclusões da literatura em geral e não
deste trabalho em específico.
Resposta:

Acrescentou-se uma conclusão:

“Conclusão

É fundamental em Neonatologia fazer-se a reflexão e benchmarking do trabalho realizado e seus resultados. 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. 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.”

 
------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
Revisor D: Em anexo e no sistema

Revisão 9130-26357-1
“Recém-nascido de Muito Baixo Peso numa Unidade de Cuidados Intensivos
portuguesa comparativamente ao Vermont Oxford Network – 15 anos de
registo”
Apreciação global: comparação interessante de uma unidade nacional com
uma rede de registo internacional e a longo prazo dando uma perspetiva
longitudinal da evolução dos cuidados neonatais e da morbilidade associada
a um grupo específico de RN como são os RNMBP e os RN prematuros. 
Contudo a análise realizada peca por ser pouco precisa em vários aspetos
mencionados abaixo, obrigando assim a uma revisão criteriosa para que possa
ser considerada para publicação.

Pontos pouco claros
Metodologia 
O ponto principal da metodologia é que não são definidas as
características das unidades que integram a rede VON, são todas de
hospitais perinatais diferenciados? Todos têm as mesmas características do
hospital em estudo? Em número de partos? Em número de RNMBP e em limiar de
IG? Ao comparar os dados do hospital com uma rede em que alguns, ou vários,
dos hospitais não tenham as mesmas características, todos os resultados
são enviesados 
Resposta:

Tal como foi pertinentemente sugerido, para uniformizar o tipo de unidades que integram a rede foram recalculados os dados do V/O incluindo somente as unidade de tipo B com recém-nascidos inborn na quais se inclui o Centro Hospitalar.Tal fez diminuir o universo para de 48887 para 27649 recem nascidos em 2008 e de 54289 para 26373 em 2015. No entanto pensamos que não prejudica a comparação uma vez que as variações percentuais em cada variável estudada foram pequenas
O texto foi alterado 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. Alguns dos dados de cada grupo foram também comparados com os dados  dos recém-nascidos do subgrupo B da rede V/O nascidos em cada hospital de tratamento (“inborn”) respetivamente dos anos de 2008 e 2015.” 


Total de RN analisados 869 – falecidos 122 = 747. Alta para o domicílio
629 ficam por explicar 118. 
Resposta: comentário muito pertinente pois faltava a referência explícita aos RN que tinham sido transferidos para outros hospitais para continuação de cuidados. O texto foi mudado para: “Dos 869 RN 664 tiveram alta para o domicílio,122 faleceram (14%) e 83 (9,5%) foram transferidos para outros hospitais, geralmente perto do local de residência da família para continuação de cuidados. O tempo de internamento na UCIN do estudo para todos os RN foi em média de 52,7 ±34,4 dias (1-366 dias) com mediana de 48 dias, sendo para os sobreviventes em média 59 ±30,8 dias e mediana de 53 dias (alta para o domicilio com média de dias de internamento de 61± 28 dias e mediana de 55 dias e para os 83 transferidos para outros hospitais média de 39±26 dias e mediana de 34 dias) e para os que faleceram média 14,1 ±30,44 dias e mediana 6 dias.”

Afinal qual foi o limite de idade gestacional incluído? Referem 2 RN de 38
semanas e restantes prematuros com IG inferior a 36 semanas.
Referem que foram excluídos 9 RN por peso superior a 1500 g*, mas tinham
idade gestacional inferior a 29 semanas e 6 dias? O critério não era e/ou?
Afinal quais foram os limites do peso incluídos? Por exemplo um RN com 29 s
e 6 dias com peso 1720g (está no P90-95) foi incluído ou não? 
Resposta:

Para uniformizar os dados foram estudados RN baseados no Peso de nascimento: Foram estudados os recém-nascidos com peso de nascimento (PN) inferior ou igual a 1500 g (RNMBP) nascidos e tratados no nosso Hospital. Destes só 2 tinham mais de 37 semanas de gestação ou seja não eram prematuros mas ficaram incluídos.Na base de dados havia só 9 RN com mais de 1500 g que foram excluídos independentemente da idade gestacional.


*Atenção gr não é o símbolo de grama: (grama (1) ˈɡrɐmɐ’ nome
masculino: FÍSICA unidade de medida de massa, de símbolo g, equivalente à
milésima parte do quilograma).
Resposta: Obrigado,  pensamos que será devido ao corrector automático do computador . Foram revistas todas as situações erradas.


Não foi definida a restrição do crescimento fetal (RCF) nem foi avaliada
esta variável e uma vez que terão sido incluídos RN com RCF seria
conveniente pelo menos saber em que percentagem. Esta situação, RCF, tem
influência significativa na morbilidade e também na mortalidade pelo que
deve ser analisada esta influência.
Resposta: acrescentado nos materiais e métodos “). Para a classificação de leve para a idade gestacional (LIG) a rede de V/O utiliza as “US Vital Statistics Natality data sets” classificando de LIG os RN abaixo do percentil 10 para o PN, raça materna e sexo.”
Acrescentado nos resultados: “.Em relação aos RN LIG verificámos na globalidade um valor de 28% do total de RN, enquanto que na rede V/O nos anos estudados foi em média de 23,3%.”

Alterámos  na discussão:”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.” 


Não foi definida a comparação/análise estatística com a morbilidade e
com que critérios. Nem com a mortalidade, como é que foram definidas as
variáveis que influenciaram a mortalidade? 
Resposta: A rede V/O tem mecanismos estatísticos que permitem definir variáveis que influenciam a morbilidade e mortalidade e que podem ser comparados com os da rede. No entanto  complicariam muito o actual texto e não permitiriam  os  leitores de outras unidades portuguesas comparar os seus dados com os nossos .
Resultados


Ao longo do texto são referidas várias tendências como redução do
número de gravidezes trigemelares, diminuição do uso de surfactante e de
reanimação, etc. Contudo não é apresentada nenhuma figura ou gráfico em
que seja visível esta tendência ao longo dos anos, apenas são fornecidas
as médias em 2 períodos distintos o que não é suficiente para ilustrar
esta tendência.
Resposta:

 Para não complicar o texto não foram introduzidas figuras. Em relação ás gravidezes trigemelares  é referido que houve uma diminuição mas não significativa (p<0,09), Em relação ao surfactante é referido o seu pico de administração em 2007, como se pode ver no gráfico seguinte , mas que não foi introduzido no texto. Concordamos que para algumas variáveis seria importante ver os dados  em relação a todos os anos, mas mais uma vez isso prolongaria o texto de maneira dificilmente legível.

[image: image1.emf]

Confusos como são exemplo:
São referidos ao longo do texto várias comparações estatísticas, mas
nas tabelas de resultados não aparece nenhuma dessas comparações.
…uma associação estatisticamente significativa entre o uso de
corticoides e a necessidade de oxigenioterapia às 36 semanas IC (p=0,000),
assim como entre pneumotórax e mortalidade (p=0,000). O que é que tem uma
coisa a ver com a outra? Displasia broncopulmonar/corticoides e
pneumotórax/mortalidade?
 Resposta: nas tabelas os dados foram divididos em dois grupos temporais. A análise estatística foi realizada com a globalidade dos dados.

Estas analises estatísticas mencionadas referem-se  ao capitulo da morbilidade respiratória. Sendo a utilização de corticosteroides como terapêutica adjuvante em caso de displasia broncopulmonar  residual ,verificou-se, como seria de esperar, uma associação estatisticamente significativa entre o uso de corticoides e a necessidade de oxigenoterapia às 36 semanas IC (p=0,000), Em termos de morbi-mortalidade respiratória também foi significativo o facto da ocorrência de pneumotórax estar associada a maior mortalidade (p=0,000).
 

 Foi alterada a frase para melhor percepção destes dados :” 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), tendo-se verificado uma associação estatisticamente significativa entre o uso de corticoides e a necessidade de oxigenoterapia às 36 semanas IC (p=0,000). Em termos de morbi-mortalidade respiratória também foi significativo o facto da ocorrência de pneumotórax estar associada a maior mortalidade (p=0,000).
”

Nas tabelas são dados os números globais de cada grupo, mas ao longo do
texto é percetível que várias das variáveis só foram registadas a
partir de determinado momento, assim como determinadas estratégias de
intervenção (uso de surfactante, ventilação não invasiva) e portanto o
n é variável. Deste modo fica difícil perceber qual foi o n real para
cada uma das variáveis. Isso é extremamente importante por exemplo para
saber se a % de ROP é do total dos RN ou é do total dos observados por
oftalmologia. 
Outro exemplo: “O registo da utilização de nCPAP** (nasal Continuous
Positive Airways 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”. 
Mas pela leitura da tabela 29,7% de 418 são 124, afinal qual é o n a
considerar para cada variável?
**nCPAP (nasal continuous positive airway pressure)
Resposta: 

A rede V/O foi introduzindo novos registos para estar a par das diferentes evoluções da neonatologia. Percebemos que é difícil interpretar dados com “n” que foram variando ao longo dos anos. 

Neste caso no rodapé da tabela  2 vinha o” n” a considerar. Foi corrigido para ser mais explicito para : “nCPAP- nasal Continuous Positive Airway Pressure (registos na sala de partos a partir ano 2011 n=296)”.
Em relação à ROP, obrigada pela pertinência dos comentários foi de facto lapso não se ter calculado as taxas só em relação aos RN observados como foi feito nos grupos V/O. Foi corrigido.

Discussão:
No global pobre, os autores realçam algumas diferenças relativamente aos
resultados do seu hospital e da rede VON, mas não vão além disso. Não
definem, por exemplo, estratégias de melhoria, nem da ventilação (mais
VNI) nem da temperatura à chegada à unidade, nem da infeção ligada aos
cuidados de saúde. 
Resposta: percebemos perfeitamente a sugestão que nos propõe mas de facto o objetivo do presente texto era divulgar os dados da unidade e reflexão das mesmas. A sugestão de estratégias de melhoria deveria ser objeto de outro trabalho.


Afirmam os autores: “A nossa população de RNMBP é muito sobreponível
do ponto de vista somatométrico aos registados na rede…”. 
No entanto os parâmetros analisados forma apenas o peso médio de
nascimento e o PC médio ao nascer, sem comparação destes parâmetros com
a idade gestacional em curvas de percentis para perceber se são adequados,
LIG ou RCF. As médias dos pesos e PC podem ser semelhantes, mas a sua
distribuição em termos de percentis pode ser completamente assimétrica se
houver muitos RN com RCF por ex. 
Resposta: Infelizmente não temos dados que permitam essa comparação. Foram acrescentados números referentes aos RN LIG que mudaram um pouco a perspetiva inicial.

Parece-me muito precipitado e demasiado otimista a conclusão dos autores
“…perímetro cefálico sobreponível o que pode ser considerado
tranquilizador em relação a sequelas do desenvolvimento psico-motor.” 
O que não é explicado pelos autores é a taxa de HIPV (mais correto do que
HIV) grave mais elevada, assim como a taxa de LPV mais elevada. Sendo uma
das possíveis complicações da HIPV grave a hidrocefalia, e não tendo
esta complicação sido analisada, será que a média do PC foi influenciada
por esta variável e afinal o prognóstico em temos de sequelas pode ser
muito pior do que o esperado só por esta análise limitada ao PC?
Resposta: Foi corrigida a frase para “O perímetro cefálico em todos os grupos variou entre os 31 e os 32 cm na altura da alta.” Sem considerações prognosticas que de facto seriam abusivas. . Infelizmente o registo V/O não tem registo de dados de hidrocefalia, embora seja possível verificar os RN que necessitaram de neurocirurgia para a mesma.

Não caberia nesta analise casuística tentar explicar as taxas de HIPV e LPV, embora tal seja importantíssimo como reflexão na unidade.


Os autores referem na discussão ser: “… completamente distinto o nível
de assistência neonatal necessária a um RN com 600 ou com 1400 gr, por
exemplo, assim como a respetiva mortalidade e morbilidade no seu global.”
Contudo, nos resultados referem apenas a mortalidade mais elevada com a
redução do peso, não fazem qualquer comparação com os resultados do VON
neste aspeto. Também não analisam a morbilidade do próprio hospital com
esta distribuição por peso, o que seria interessante. 
Resposta: de facto os dados colhidos para o registo V/O( embora incompletos nalguns aspectos e mesmo mais incompleto em termo de dados do que registo nacional do RNMBP), dariam certamente  para múltiplos estudos e artigos passiveis de divulgação.


Bibliografia: não está de acordo com as normas de publicação da AMP em
vários aspetos nomeadamente as referências 6,7,8, devendo esta ser revista
de acordo com os critérios da AMP. Ver
http://www.actamedicaportuguesa.com/normas/AMP-NormasPublicacao-web.pdf
Resposta:

Nem percebemos como tal poderá ter acontecido!!! Foi corrigido conformemente.

Tabelas: os autores não seguem as indicações das normas de publicação
da AMP no que se refere às indicações da legenda das tabelas. Ver
http://www.actamedicaportuguesa.com/normas/AMP-NormasPublicacao-web.pdf
Resposta:

Foi corrigido conforme sugerido, excepto um dos símbolos por impossibilidade técnica do computador
Outros pontos a considerar: revisão do português pois a construção
frásica em vários pontos não é a mais adequada. 
Revisão do inglês do resumo que também tem várias formulações menos
adequadas. 
Revisão dos erros de conjugação, intervalos entre as palavras e espaços
de pontuação, alguns já assinalados no texto. 
Resposta: esperamos que a revisão tenha sido adequada e agradecemos muito todas as sugestões de melhoria
------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
Revisor E: Em anexo e no sistema

Considero o trabalho “Recém-nascido de Muito Baixo Peso numa Unidade de
Cuidados Intensivos portuguesa comparativamente ao Vermont Oxford Network
– 15 anos de registo” com interesse para publicação na AMP.
Este trabalho estuda por um período alargado um grupo grande de
recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) e compara-o com o registo de
dados da “Vermont Oxford Network” o que permite identificar áreas que
necessitem de ser estudadas e assim melhor os cuidados ao RNMBP. 
No entanto, considero que tem alguns aspectos que podem ser melhorados e que
envio como versão do documento com comentários.
_____________________________________________________________________
Resposta: comentário m1:Concordamos com a opinião do revisor . O texto foi alterado para “Pretende-se que cada Unidade participante possa, através de um estudo comparativo com os dados da rede, melhorar resultados. A rede promove ainda estudos multicêntricos, aleatorizados procurando respostas para vários problemas perinatais. A nossa UCIN participou há uns anos no HelP trial  que tinha como objetivo de estudar se a evicção da hipotermia logo após o nascimento alteraria a mortalidade e morbilidade4-5. Foi muito interessante a participação neste estudo internacional que levou a melhorar práticas assistenciais na nossa UCIN.”

Resposta comentários m4 e m5: O texto foi alterado para: “As características da gravidez, parto e dos RN divididos por grupos temporais na nossa unidade e no V/O são as descritas na Tabela 1
. O peso mínimo de nascimento foi no G01-08 de 390 g e no G09-15 de 300 g. No global de todos os RN em 15 anos verificou-se que a média dos pesos foi de 1068 g (±280,2 g) com uma mediana de 1100 g. As idades gestacionais (IG) variaram entre 23 e 38 semanas com uma média de 28,7 semanas (± 2,7) e mediana de 29 semanas. Registámos somente dois RN de termo (38 semanas com grande restrição de crescimento intra-uterino), todos os outros incluídos neste estudo eram prematuros ( ≤ 36 semanas de gestação). Em relação aos RN LIG verificámos na globalidade um valor de 28% do total dos nossos RN, enquanto que na rede V/O nos anos estudados foi em média de 23,3%.”

Resposta comentário m4: Para não sobrecarregar o texto as variáveis vigilância da gravidez e indução da maturação pulmonar foram incluídas na tabela 1

Resposta comentário m8, m9  e m10 - foi alterado como sugerido

Resposta comentário m11-o uso profilactico de surfactante após um pico em 2007 foi sendo cada vez menos utilizado possivelmente com a introdução logo desde o nascimento de técnicas ventilatórias menos invasivas e critérios mais restritos para o seu uso. Pensamos que dentro de algum anos com mais dados colhidos, será muito interessante analisar nos nossos dados a utilização de surfactante profiláctico, do nCPAP como primeira abordagem na sala de partos e falha deste com necessidade de entubação e ventilação mecânica 

Resposta comentário m12 e m32- foram  incluídos os dados da alta para o domicilio com oxigenoterapia na tabela 3 como sugerido.

Resposta ao comentário 14- foi incluído nos matérias e métodos a referência à classificação  de Papile  et al utilizada para as HIPV e respectiva referência bibliográfica
Resposta ao comentário m15- foi alterado para “A taxa de realização de ecografia transfontanelar nos primeiros 28 dias de vida foi de 97,1%, tendo-se verificado um maior número percentual de HIPV grau 3 e 4 e LPV que no global da rede.” 
Em relação às ecografias na 1ª semana e/ou numero médio de dias da 1ª ecografia tal não é possível referir pois não consta como definição de variável na base V/O.
Resposta ao comentário m17- o texto foi alterado para : “A patologia gastrointestinal e as malformações major encontradas foram as descritas na Tabela 5. Verificámos uma menor taxa de NEC no G01-08 (2,9%) e na totalidade dos 15 anos foi de 4,1% não sendo muito diferente do global dos RN da rede V/O
.”

Resposta ao comentário  m19- corrigido como sugerido
Resposta ao comentário m20 e m 21 - foi alterado o texto para:” Dos 869 RN 664 tiveram alta para o domicilio,122 faleceram (14%) e 83 (9,5%) foram transferidos para outros hospitais, geralmente perto do local de residência da família para continuação de cuidados. O tempo de internamento na UCIN do estudo para todos os RN foi em média de 52,7 ±34,4 dias (1-366 dias) com mediana de 48 dias, sendo para os sobreviventes em média 59 ±30,8 dias e mediana de 53 dias (alta para o domicilio com média de dias de internamento de 61± 28 dias e mediana de 55 dias e para os 83 transferidos para outros hospitais média de 39±26 dias e mediana de 34 dias) e para os que faleceram média 14,1 ±30,44 dias e mediana 6 dias. Os nossos RN tiveram na sua totalidade alta com aproximadamente os mesmos dias de internamento e valor de PC  e com um peso sensivelmente menor que os da rede V/O. (Tabela 6
).”

Resposta ao comentário m 23: foi reformulada todo o parágrafo e acrescentada a sugestão do revisor.” 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. “
Resposta ao comentário m 24- foi alterado para : “Também a administração de surfactante profilático tem vindo a decrescer com orientações mais estritas nos últimos tempos, nomeadamente a norma da Direção-Geral de Saúde publicada em 2012 8,9” Foi acrescentada na bibliografia a referencia à norma da Direção-Geral de Saúde 

Resposta ao comentário m25: foi reescrito o texto com a  indicação que já constava no primeiro paragrafo da introdução “:Assim nunca será de mais enfatizar a necessidade de praticar uma perinatologia de excelência evitando o mais possível o parto muito prétermo assim como a sua atempada  transferência in útero para um Hospital Perinatal Diferenciado.”

Respostas aos comentários m27 a m31 referente à tabela 2- originalmente separadas em 2 tabelas os dados tiveram de ser juntos numa só devido à necessidade de obedecer às indicação aos autores de publicar um máximo de 6 tabelas. As outras sugestões foram corrigidas.

Lisboa, 7 de setembro de 2017,
Em nome dos autores do manuscrito,  
Joana Saldanha
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