Revisor A:

1- É necessário indicarem a afiliação profissional completa: Serviço/Unidade, instituição sem abreviaturas, cidade, país

Resposta: Rectificado. Ver documento em anexo
2- Não tem título em inglês.

Resposta: Rectificado. Ver documento em anexo

3.- Citam em expoente mas entre ( ), o que não está em conformidade com as Normas de Publicação
Resposta: Rectificado. Ver documento em anexo

Revisor B:
Caso clínico –

a) Verificar se as imagens ecocardiográficas apresentam qualidade apropriada para publicação (ver Normas de Publicação) e não são elucidativas das alterações segmentares descritas;
Resposta: relativamente às imagens de ecocardiografia (figuras 3 e 4), estas cumprem as normas de publicação uma vez que estão em formato JPG e têm 300pps bem como > 1200 pixeis de largura. Tal como descrito na literatura estes exames são de grande dificuldade técnica com má definição de imagem quando realizados em situações de compromisso hemodinâmico e sob ventilação invasiva. No nosso caso, embora as imagens apresentem pouca resolução, são exemplificativas, sobretudo, do balonamento apical que foi fundamental para sugerir o diagnóstico conjuntamente com a evolução clínica. 

Quanto às imagens de ECG (fig 1 e 2) e angiotomografia coronária (figura 5), uma vez que foram retiradas do programa informático (base de dados informática) do hospital, não é possível alterar ou melhorar a qualidade das mesmas. Ainda assim, também se encontram em formato JPG com >1200 pixeis, tal como recomendado nas normas de publicação.
b) Os autores apresentam imagens da AngioTAC coronária e não de angiografia coronária convencional

c) Os autores não especificam o timing da realização do estudo coronário. Seria importante referir que estes doentes deverão ser submetidos precocemente a coronariografia para excluir doença coronária obstructiva. Este facto é particularmente relevante num doente em choque cardiogénico.
Resposta (b e c): A hipótese diagnóstica de miocardiopatia de takotsubo apenas foi levantada após a evolução clínica e o desaparecimento total das alterações ecocardiográficas. A coronariografia não foi realizada durante o internamento na Unidade de Cuidados intensivos uma vez que a doente se encontrava em choque cardiogénico e o Serviço de Cardiologia se encontra sediado noutro hospital (H. Santa Marta), o que obrigaria à deslocação da doente (em situação instável) a outro hospital para a realização do mesmo. Também não apresentou supradesnivelamento do segmento ST que justificaria realização urgente de coronariografia. Desta forma, perante a melhoria clinica, e após a transferência da doente para o nosso Serviço de Medicina, e tendo nós assumido MCT como hipótese diagnóstica provável, foi escolhida a AngioTAC como exame complementar de diagnóstico em virtude de ser um exame não invasivo, e com excelentes resultados, para exclusão de doença coronária. A presença de coronárias normais, score de cálcio igual a zero e boa função sistólica global do VE, excluiu doença coronária, obviando a execução de coronariografia que seria realizada em 2º tempo caso houvesse indicação. 
Relativamente ao timing de realização do exame, este prende-se com o já previamente referido, bem como, o contacto feito com o Serviço de Cardiologia, que concordando com a hipótese levantada, agendou a AngioTC para uma período de maior estabilidade clinica – nesta caso ao 20º dia de internamento. 
Revisão do tema 

a) Desconheço a utilização do termo coração roto; é frequente o termo coração partido "broken heart syndrome" 

Resposta: Termo utilizado e citado em artigos fonte para a realização do presente caso clinico, nomeadamente: Vera Cesário, Maria José Loureiro, Hélder Pereira. “Miocardiopatia de takotsubo num serviço de Cardiologia”. Rev Port Cardiol. 2012; 31 (9): 603-608. 
Caso o revisor concorde, poderemos utilizar a designação correntemente utilizada pela Cardiologia “broken heart syndrome”.

b) Discordo da ausência de necrose (será importante reverem o padrão histológico desta entidade e perceber que a elevação enzimática ocorre por necrose miocárdica); 

Resposta: Julgamos que esta questão estará relacionada com o nosso parágrafo da discussão onde referimos: “Neste caso, salienta-se a marcada discrepância entre a elevação dos marcadores de necrose miocárdica e o grau de disfunção cardíaca”. O que pretendemos dizer é que no nosso caso clinico, a doente apresentou marcada discrepância entre uma disfunção cardíaca grave com uma pequena elevação dos enzimas cardíacos”, pelo que propomos a alteração da frase por esta última.
c) Seria desejável mencionar a variante de Tako-Tsubo reverso; esta variante permite perceber a importância da distribuição dos receptores adrenérgicos miocárdicos na fisiopatologia desta entidade; 

Resposta: Neste caso, atendendo à limitação de palavras imposta pelas normas de publicação da revista, e uma vez que o caso clinico se refere a uma doente de meia idade, onde a forma reversa não é a mais corrente (visto ser em jovens), entendemos não fazer uma revisão extensa dado que o nosso caso se trata da forma típica com envolvimento apical, local onde se encontra a maioria dos receptores adrenérgicos. 
d) O texto não é claro quanto ao prognóstico e possibilidades de evolução clínica; por vezes mencionam total reversibilidade noutros momentos falam em possibilidade de ocorrência de insuficiência cardíaca e recorrência. Será importante clarificar este aspecto
Resposta: a este respeito tentámos clarificar o texto, da seguinte forma “A MCT cursa, geralmente, com uma evolução natural benigna, com remissão total das alterações morfológicas e funcionais em 2-4 semanas, sendo a sobrevida a longo prazo semelhante à da população geral. Contudo, encontra-se mencionada a possibilidade de recorrência desta patologia em <10%, com uma mortalidade intra- hospitalar inferior a 2% 1,2,10,12. Ao contrário do SCA, não tem tratamento específico, o prognóstico é favorável, sendo a insuficiência cardíaca a complicação mais frequente, podendo ocorrer em 45% dos casos.

Revisor C

A apresentação do caso tem interesse na prática clínica, pois não é muito frequente esta patologia se apresentar com choque cardiogénico. 
a) Acho que a discussão poderia ser melhorada em relação aos dados clínicos da doente, ser um pouco mais objetiva e mais curta. 

Resposta: Apresentamos os únicos dados clínicos que foram referidos e confirmados pela doente, sendo para nós difícil ser mais objectivos. No entanto, caracterizou-se melhor a dor restrosternal na descrição do caso clínico.
b)As figuras 3 e 4 do Ecocardiograma não são indispensáveis, pois não estão muito nítidas. As figuras 1, 2 e 5 estão bem.
Resposta: Agradecemos o interesse que teve no nosso caso, no entanto, embora a qualidade das imagens não seja a melhor, foram as que conseguimos realizar em situação de urgência, e que atestam o diagnóstico de balonamento apical, pelo que gostaríamos, com humildade, que estivessem presentes na publicação. Tal como descrito na literatura, estes exames são de grande dificuldade técnica, com má definição de imagem, quando realizados em situações de compromisso hemodinâmico e sob ventilação invasiva.
c)Deveria melhorar a escrita (gramática e ortografia), pois há muitos erros.
Resposta: Os autores não utilizaram o acordo ortográfico, no entanto poderemos fazê-lo caso assim o exijam, e modificámos a construção de algumas frases.
Após as correções recomendo a publicação, pois trata-se de uma descrição de um caso pouco frequente na prática clínica.

