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1 INTRODUCAO

O segmento toracolombar da coluna vertebral é area de grande susceptibilidade a lesbes
traumaéticas. Caracteristicas anatbmicas e biomecéanicas explicam maior incidéncia de fraturas
nesse nivel. A coluna toracica, estabilizada pelo gradil costal e complexo ligamentar,
apresenta-se bastante rigida e adota postura cifética, ao passo que a regido lombar é bastante
movel e lordotica. A orientacdo das facetas articulares, que se encontram no plano coronal na
coluna toréacica, e se direcionam ao plano sagital na regido lombar, € outra peculiaridade do
sitio anatdmico que ajuda na explicagdo do maior nimero de lesdes, especialmente na area de
transicdo. -5,

A fratura explosdo toracolombar (FETL) é definida pelo envolvimento das colunas
anterior e média da coluna vertebral®®. As principais caracteristicas dessa lesdo s&o
cominui¢do do corpo vertebral, deformidade cifética e invasdo do canal pela retropulsdo de
fragmentos 6sseos®. Sua maior incidéncia é em adultos jovens e pode levar a sequelas graves,
indo desde deformidades residuais até déficit neurologico”?),

As primeiras tentativas de padronizacao de classificacdo desse tipo de fratura datam de
1929, ano em que Boehler apresentou classificacdo baseada no mecanismo de trauma e na
geometria de fratura®. Na década seguinte, Watson-Jones introduziu o conceito de
estabilidade, dando énfase ao complexo ligamentar posterior®®. Mais tarde, em 1949, Nicoll
considerou quatro estruturas que devem ser levadas em consideragdo para classificar as
lesGes: corpo vertebral, disco, articulagio facetaria e complexo ligamentar posterior®®).

Somente em 1970, Sir Frank Holdsworth iniciou o conceito de duas colunas e, pela
primeira vez, foi descrita a fratura tipo explosdo®?. Francis Denis, em 1983, popularizou o

conceito da divisdo em segmentos e introduziu a coluna média a classificagdo descrita por
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Holdsworth, dividindo-a em trés colunas, conceito este amplamente utilizado nos dias
atuais™®. Diversas outras classificacdes surgiram desde ento.

McCormack, em 1994, notou que alguns casos de fratura explosdo, tratados
cirurgicamente com fixacdo curta (um nivel acima e um nivel abaixo da lesdo), ndo tinham
boa evolugdo, por apresentar perda da reducdo, quebra de material de sintese ou perda da
corregdo com cifose segmentar. Ele entdo baseou sua classificacdo em trés aspectos, e 0s
pontuou de um a trés, dependendo da sua gravidade. Cominuicdo vertebral, mensurada pela
tomografia computadorizada, em corte sagital, de até 30% recebe um ponto, até 60% recebe
dois pontos e acima desse valor, recebe trés pontos. Invasdo de fragmentos intracanal,
avaliada pela tomografia, em corte axial, até um milimetro vale um ponto, até 2mm vale dois
pontos e acima de 2mm, recebe trés pontos. A Ultima varidvel é correcdo pos-operatéria da
cifose, apds instrumentacdo por via posterior, até 3° pontua um, entre 3° e 9° pontua dois e
acima de 10° pontua trés, comparando-se radiografias simples, em vista lateral, pré e pos-
operatorias. Caso esse somatorio seja acima de seis, 0 autor conclui que instrumentacéo curta
posterior isolada tem grande chance de falha e preconiza abordagem anterior em segundo
tempo. Na sua descricdo inicial, essa classificacdo poderia ser utilizada para prever quebra de
parafusos quando a instrumentacdo curta posterior fosse utilizada, descrever lesées na coluna
vertebral em estudos retrospectivos e selecionar fraturas para reconstrucdo da coluna anterior
associado a instrumentacdo posterior. Esse estudo culminou com a apresentagdo da chamada

Classificacdo load-sharing (CLS)™.
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Tabela 1 — Classificagdo de McCormack (load sharing)

Pontuacéo 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Colapso Sagital Até 30% Até 60% > 60%
Deslocamento imm Até 2mm >2mm
Correcéo Até 3 graus 4 a9 graus >10 graus
TOTAL 3 pontos 6 pontos 9 pontos

Fonte: McCormack et al., 19944

Outras classificagdes mais atuais surgiram, como a de Magerl, pelo grupo AO,
composto por sistema alfanumérico e definindo a lesdo de acordo com sua for¢a dominante,
ou seja, compressdo, distracio ou rotacdo®®). A classificagdo TLICS, com os conceitos de
Vaccaro®®, sobre morfologia da lesdo, integridade do complexo ligamentar posterior e quadro
neuroldgico é outro sistema de padronizagdo bem recente!61® A morfologia da lesdo foi
catalogada de forma analoga ao preconizado pelo grupo AO. O complexo ligamentar posterior,
denominado banda de tensdo posterior, é definido pelo conjunto dos ligamentos
interespinhoso, supraespinhoso, ligamento amarelo e capsula articular. O quadro neuroldgico
também tem importancia para definir o tratamento, e deve ser avaliado se existe lesdo
completa, lesdo radicular, do cone ou cauda equina. Na classificagdo TLICS, pontuacdo acima
de cinco indica necessidade de tratamento cirtirgico®®”. Enfim, a historia mostra que, ao
longo do tempo, varios autores tentaram, de alguma forma, padronizar a classificacdo para
traumas toracolombares da coluna vertebral, ndo havendo consenso sobre o assunto,
principalmente sobre fraturas tipo exploséo.

Fato que traz um grande impacto social e econémico é que FETL pode acarretar graves
sequelas e comprometimento neuroldgico®®2%, O tratamento dessa afec¢do permanece muito
controverso na literatura atual, indo desde o tratamento conservador com Ortese, até

tratamento cirtrgico®-?®. Mesmo quando hé indicago cirdrgica, ndo ha consenso sobre qual
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abordagem deve ser realizada. S&o descritas diferentes vias de acesso e técnicas cirdrgicas,
com os mais variados resultados na literatura®-%. Alguns autores advogam a utilizacdo da
via de acesso posterior, outros a via anterior, e ha relatos de dupla via como melhor opcéo
terapéutica®-3®), Muitos artigos tém mostrado diferentes técnicas cirdrgicas, sendo o tema
bastante controverso. O advento da instrumentagdo com sistema de parafusos pediculares foi
um grande avango para 0 tratamento dessa lesdo, porém ainda existem muitos
questionamentos como: 0 uso ou ndo de enxerto 0sseo, se deve ou ndo ser realizada artrodese,
se ha necessidade de instrumentar a vértebra fraturada, se a fixacdo segmentar deve ser longa
ou curta, se ha necessidade de utilizacdo de vertebroplastia associada para sustentacdo da
coluna anterior®43%),

Alguns autores passaram a associar a classificagdo load-sharing com o tratamento
conservador e ndo apenas para escolher a melhor opgdo cirurgica®*". Dai, em trabalho
publicado em 2008, mostrou que a classificacdo pode servir como guia para tratamento
conservador®?),

A fixacdo curta (um nivel acima e um nivel abaixo da lesdo) tem sido a técnica mais
utilizada para fratura explosdo e apresenta-se vantajosa por ser de execu¢do mais simples e
preservar outros niveis moveis na coluna vertebral®43. Porém, a literatura relata entre 9 e
54% de falha na instrumentacdo quando a fixacdo curta isolada é utilizada®***#4*%). Para
prevenir esses maus resultados, tém sido propostas diversas técnicas cirdrgicas com
estabilizacdo anterior do corpo vertebral acometido, através de enxerto @sseo ou
polimetilmetacrilato, além de instrumentacdo longa (dois niveis acima e dois niveis abaixo)®“®-
49).

Apesar dos avancos tecnologicos dos implantes, das técnicas cirirgicas menos invasivas
e da melhoria da qualidade dos exames de imagem, alguns casos apresentam resultados

insatisfatorios apos cirurgia realizada, ocorrendo perda da correcdo da cifose segmentar e
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falha do implante e, desde entdo, tem se procurado motivos e teorias para aperfeicoar o
tratamento dessas lesdes®?52).

Revisdes sistematicas da literatura compararam as diversas modalidades de
tratamento®13133:345354)  Quando néo existe déficit neuroldgico, o tratamento conservador tem
grande espaco e se sobressai em grande parte dos estudos®?. Existem inclusive estudos, com
o de Hughes®, que questionam utilizacdo de Ortese para se conduzir o tratamento
conservador. J& com presenca de déficit neuroldgico, o tratamento cirtrgico tende a ser mais
escolhido, porém ndo existe técnica que seja de consenso na literatura. Em reviséo sistematica
recente, publicada em 2020 por Tan et al.®Y), comparou-se a abordagem e fixagdo combinada
por dupla via versus acesso posterior isolado, e ndo houve diferenca estatisticamente
significativa com relacdo aos resultados clinicos, radioldgicos (incluindo perda da cifose
segmentar) ou funcionais. Zhu et al. (2015)®® realizaram revisdo sistematica comparando
acesso anterior e posterior nas fraturas toracolombares, e concluiram que, devido a
heterogeneidade da amostra, mais estudos seriam necessarios para definir o melhor acesso.
Joaquim et al. (2019)® mostraram que a fixacdo curta, associada & fixacdo da vértebra
fraturada, apresentou rigidez comparavel a fixacdo longa ou circunferencial (estabilizacéo
anterior e posterior) em alguns casos. Aly“?, em sua metanalise, mostrou que instrumentag&o
curta é suficiente para estabilizar a fratura explosdo, porém, o que chama atencdo em todas as
revisdes e metanalises estudadas, é a baixa qualidade dos ensaios clinicos, com alto risco de
viés e grande heterogeneidade(®1:31:33:34.53,54)

Estudos biomecénicos mostram que a distribuicdo de carga na coluna vertebral se da de
80 a 90% no corpo vertebral e o restante nos elementos posteriores da coluna®-9. Dai a
grande importancia das colunas anterior e média de Denis. Autores como Wang et al.
(2007)© e Rohlmann et al. (2000)® descreveram que, mesmo apds estabilizacdo da coluna

vertebral com sistema de parafusos pediculares, a distribuicdo de carga ainda permanece entre
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80 a 90% anterior ao ligamento longitudinal posterior, com pouca carga sendo transferida
para o implante e coluna posterior. Isso pode contribuir para a falha do implante e mau
resultado cirtrgico, em casos em que haja cominuicio das colunas anterior e média®¢-5%,

A teoria de distribuicdo de carga (load-sharing) in vitro mostrou-se reprodutivel em
ensaios biomecanicos®t¢9), Wang et al. (2007)®® e Cripton et al. (2000)®”, em estudos
distintos, mostraram que quanto maior for a forca aplicada, maior serd a cominui¢do do corpo
vertebral, e no caso de grave lesdo a coluna anterior, a fixacdo posterior isolada é fragil e,
portanto, implante e interface implante/osso tém grande risco de falhar®®5"). Nesses casos, é
recomendado suporte anterior adicional. Fraturas com menor cominuigdo apresentam maior
estabilidade que fraturas com cominuicdo maior nos estudos biomecanicos®V, corroborando
com o descrito por McCormack®. A teoria da distribuicio de carga é, portanto, um
parametro para orientacdo no tratamento da fratura explosdo da coluna toracolombar.
Algumas criticas também sdo feitas a classificacdo de McCormack, como por exemplo, ndo
levar em conta quadro neuroldgico, integridade do complexo ligamentar posterior, e
mecanismo de trauma(©2-66)

Dai e Jin®®”, em 2005, e Elzinga et al.®® em 2011, fizeram estudos para avaliacdo da
concordancia inter e intraobservador sobre a classificacdo load-sharing. Como conclusoes,
acharam, através do teste Kappa de Cohen, bons resultados, o que facilita a padronizacao da
classificacdo. Ja Pishnamaz et al.®® estudaram, em 2018, concordancia inter e
intraobservador, com relacéo a classificagdo load-sharing, classificagdo TLICS e a proposta
pelo grupo AO, em um estudo comparativo, e concluiram que aquela preconizada pelo
grupo AO apresentou melhores resultados.

Portanto, a classificacdo, e consequente tratamento da fratura exploséo da coluna
toracolombar, persistem controversos na literatura, principalmente se tiverem indicagao

cirdrgica. A relevancia do presente estudo consiste em avaliar atraves da classificacdo load-
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sharing algumas variaveis como falha do implante e perda da cifose pos-operatoria,
complicagdes essas que podem afetar o resultado final do tratamento. N&o existem, até o
momento, revisdes sistematicas avaliando eficacia da classificacdo load-sharing como um

guia para o tratamento cirdrgico em fraturas por explos&o.
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2 OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo é avaliar se a classificacdo load-sharing é confidvel
para evitar falhas radiograficas na fratura explosdo toracolombar, tratada através de
instrumentacdo posterior isolada, utilizando-se sistema de parafusos pediculares.
Secundariamente, avaliar se é possivel definir a melhor abordagem cirdrgica com base nessa

classificacdo, descrita por McCormack et al.(),

2.1 Perguntas

A classificacdo load-sharing é confiavel para predizer falhas do implante ou perda de
correcédo da cifose segmentar, quando se utiliza a instrumentacao posterior isolada, com
sistema de parafusos pediculares, na fratura explosdo toracolombar?

A classificacdo load-sharing, através de sua pontuacéo, é capaz de determinar qual a

melhor abordagem cirdrgica para a fratura explosdo toracolombar?
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3 MATERIAIS E METODOS

O protocolo deste estudo foi registrado no International Prospective Register of

Systematic Reviews — PROSPERO (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/) sob o nlmero

CRD42019126382. Essa revisao sistemética foi conduzida de acordo com o0s itens
preferenciais de relatorios para andlises sisteméaticas e metanalises, seguindo o arquivo

adicional do checklist PRISMA (http://www.prisma-statement.org/)7?. O presente estudo foi

fomentado pela Coordenacédo de aperfeicoamento de pessoal de nivel superior (CAPES).

3.1 Tipo de estudo

Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados.

3.2 Local

O estudo foi desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, Faculdade de Ciéncias Médicas da

Santa Casa de S&o Paulo e no Hospital de Base do Distrito Federal.


http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/
http://www.prisma-statement.org/
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3.3 Tamanho da amostra

Amostra de conveniéncia, sendo incluidos todos os estudos que preencheram 0s

critérios de inclusdo descritos abaixo.

3.4 Estratégia de busca

Em 19 de abril de 2019, foi realizada ampla pesquisa de artigos sem restricdes de
idioma ou de tempo nos seguintes bancos de dados: EMBASE, PubMed, Cochrane Library,
SCOPUS, Web of Science, LILACS (Literatura da América Latina e do Caribe) e literatura
cinzenta por meio do JSTOR, Open Grey e Google Scholar. Os termos Medical Subject
Headings (MeSH) foram utilizados para desenvolver a estratégia de busca e servir como base
para pesquisa no PubMed. Quando as palavras com ortografia diferente apareceram, foram
usados sinbnimos que estavam nos termos do MeSH. Essa estratégia foi adaptada para os
outros bancos de dados. Na base LILACS, foram utilizadas as mesmas palavras-chave em
espanhol e portugués. A estratégia de busca encontra-se listada abaixo. Foram realizadas

também buscas manuais em listas de referéncias dos artigos relevantes (QUADRO 1).
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Quadro 1 — Estratégias de buscas

Base Busca: 19 de Abril de 2019 Referéncias

PubMed #1 — ("lumbar spine"[All Fields] OR "Lumbar vertebrae"[All Fields] OR 74
("lumbar vertebrae"[MeSH Terms] OR (“lumbar"[All Fields] AND
"vertebrae"[All Fields]) OR "lumbar vertebrae"[All Fields] OR
("vertebrae"[All Fields] AND "lumbar"[All Fields])) OR "thoracic
vertebrae"[All Fields] OR ("thoracic vertebrae"[MeSH Terms] OR
("thoracic"[All Fields] AND "vertebrae"[All Fields]) OR "thoracic
vertebrae"[All Fields] OR (“vertebrae"[All Fields] AND "thoracic"[All
Fields]))) AND (“Fractures, Bone"[All Fields] OR "Broken Bones"[All
Fields] OR ("fractures, bone"[MeSH Terms] OR (“fractures"[All Fields]
AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR ("bone"[All
Fields] AND "broken"[All Fields])) OR (“fractures, bone"[MeSH Terms]
OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone
fractures"[All Fields] OR ("bones"[All Fields] AND "broken"[All Fields]))
OR "Broken Bone"[All Fields] OR "Bone Fractures"[All Fields] OR "Bone
Fracture"[All Fields] OR "Fracture, Bone"[All Fields] OR "Spiral
Fractures"[All Fields] OR (“fractures, bone"[MeSH Terms] OR
("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All
Fields] OR ("fracture"[All Fields] AND “spiral"[All Fields])) OR
("fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields] AND
"bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR (“fractures"[All
Fields] AND "spiral"[All Fields])) OR "Spiral Fracture"[All Fields] OR
"Torsion Fractures"[All Fields] OR (“fractures, bone"[MeSH Terms] OR
("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All
Fields] OR ("fracture"[All Fields] AND "torsion"[All Fields])) OR
("fractures, bone"[MeSH Terms] OR (“fractures"[All Fields] AND
"bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR (“fractures"[All
Fields] AND "torsion"[All Fields])) OR "Torsion Fracture"[All Fields] OR
"Spinal Fractures"[All Fields] OR "Fracture, Spinal"[All Fields] OR
"Fractures, Spinal"[All Fields] OR "Spinal Fracture"[All Fields] OR
("orthopedics"[MeSH Terms] OR “orthopedics"[All Fields]) OR
("orthopaedic"[All  Fields] OR "orthopedics"[MeSH Terms] OR
"orthopedics"[All Fields] OR "orthopedic"[All Fields]) OR "Orthopedic
Surgery"[All Fields] OR "Orthopedic Surgeries"[All Fields] OR
("orthopedics"[MeSH Terms] OR "orthopedics"[All  Fields] OR
("surgeries"[All Fields] AND "orthopedic"[All Fields])) OR "Surgery,
Orthopedic"[All Fields] OR "thoracolumbar burst fracture"[All Fields] OR
"spinal burst fracture"[All Fields] OR (burst[All Fields] AND (“fractures,
bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields])
OR "bone fractures"[All Fields] OR "fracture"[All Fields]) AND
thoracolumbar[All Fields] AND ("spine”"[MeSH Terms] OR "spine"[All
Fields]))) AND ("Vertebroplasty"[All Fields] OR "Fracture Reduction"[All
Fields] OR "Fracture Reductions"[All Fields] OR ("fracture
fixation"[MeSH Terms] OR (“fracture"[All Fields] AND "fixation"[All
Fields]) OR "fracture fixation"[All Fields] OR ("reduction"[All Fields]
AND "fracture"[All Fields])) OR (“fracture fixation"[MeSH Terms] OR
("fracture"[All Fields] AND “fixation"[All Fields]) OR "fracture
fixation"[All Fields] OR (“reductions"[All Fields] AND “fracture"[All
Fields])) OR "Fracture Fixation, Internal"[All Fields] OR ("fracture
fixation"[MeSH Terms] OR (“fracture"[All Fields] AND "fixation"[All
Fields]) OR "fracture fixation"[All Fields] OR (“fixation"[All Fields] AND
"fracture"[All Fields])) OR ("fracture fixation"[MeSH Terms] OR
("fracture"[All Fields] AND “fixation"[All Fields]) OR "fracture
fixation"[All Fields] OR (“fixations"[All Fields] AND "fracture"[All
Fields])) OR "Fracture Fixations"[All Fields] OR "Skeletal Fixation"[All
Fields] OR (“fracture fixation"[MeSH Terms] OR (“fracture"[All Fields]
AND “fixation"[All Fields]) OR ™"fracture fixation"[All Fields] OR
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("fixation"[All Fields] AND “skeletal"[All Fields])) OR ("fracture
fixation"[MeSH Terms] OR (“fracture"[All Fields] AND "fixation"[All
Fields]) OR "fracture fixation"[All Fields] OR ("fixations"[All Fields]
AND “skeletal"[All Fields])) OR "Skeletal Fixations"[All Fields] OR
"short-segment fixation"[All Fields] OR "long- segment fixation"[All
Fields] OR "posterior short-segment fixation"[All Fields] OR "short
segment pedicle screw fixation"[All Fields] OR "Pedicle Screws"[All
Fields] OR "Pedicle screw fixation"[All Fields] OR "posterior
stabilization"[All Fields] OR "Posterior approach"[All Fields] OR
"Posterior short-segment fixation"[All Fields] OR
("transplantation"[Subheading] OR "transplantation"[All Fields] OR
"grafting"[All  Fields] OR "transplantation“[MeSH Terms] OR
"grafting"[All Fields]) OR spread[All Fields] OR "monosegmental
transpedicular fixation"[All Fields] OR "Vertebral augmentation"[All
Fields])

#2 - "load-sharing classification"[All Fields] OR "load sharing
classification"[All Fields] OR "load sharing"[All Fields] OR "load-
sharing"[All Fields] OR "load sharing score"[All Fields] OR "load-sharing
score"[All Fields] OR (McCormack[All Fields] AND score[All Fields])
OR (McCormack[All Fields] AND (“classification"[Subheading] OR
"classification"[All Fields] OR ™“classification"[MeSH Terms])) OR
(McCormack[All ~ Fields] AND load-sharing[All  Fields] AND
("classification”[Subheading] OR  “classification"[All ~ Fields] OR
"classification"[MeSH Terms]))

#3 - (#1 AND #2)

Cochrane ("lumbar spine” OR "Lumbar vertebrae” OR "Vertebrae, lumbar® OR 05
"thoracic vertebrae" OR "vertebrae, thoracic") AND ("Fractures, Bone" OR
"Broken Bones" OR "Bone, Broken" OR "Bones, Broken" OR "Broken
Bone" OR "Bone Fractures” OR "Bone Fracture™ OR "Fracture, Bone" OR
"Spiral Fractures" OR "Fracture, Spiral" OR "Fractures, Spiral" OR "Spiral
Fracture™ OR "Torsion Fractures” OR "Fracture, Torsion" OR "Fractures,
Torsion"™ OR "Torsion Fracture” OR "Spinal Fractures" OR "Fracture,
Spinal” OR "Fractures, Spinal™ OR "Spinal Fracture” OR Orthopedics OR
Orthopedic OR "Orthopedic Surgery” OR "Orthopedic Surgeries” OR
"Surgeries, Orthopedic” OR "Surgery, Orthopedic” OR "thoracolumbar
burst fracture” OR "spinal burst fracture” OR "burst fracture of the
thoracolumbar spine™) AND (Vertebroplasty OR "Fracture Reduction” OR
"Fracture Reductions” OR "Reduction, Fracture” OR "Reductions,
Fracture" OR "Fracture Fixation, Internal" OR "Fixation, Fracture" OR
"Fixations, Fracture" OR "Fracture Fixations" OR "Skeletal Fixation" OR
"Fixation, Skeletal" OR "Fixations, Skeletal" OR "Skeletal Fixations" OR
"short-segment fixation" OR "long-segment fixation" OR "posterior short-
segment fixation" OR "short segment pedicle screw fixation" OR "Pedicle
Screws” OR "Pedicle screw fixation" OR “posterior stabilization” OR
"Posterior approach” OR "Posterior short-segment fixation" OR grafting
OR spread OR "monosegmental transpedicular fixation" OR "Vertebral
augmentation™) in Title Abstract Keyword AND "load-sharing
classification" OR "load sharing classification” OR "load sharing” OR
"load-sharing” OR "load sharing score” OR "load-sharing score” OR
"McCormack score” OR "McCormack classification" OR "McCormack
load-sharing classification" in Title Abstract Keyword - (Word variations
have been searched)
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Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( "lumbar spine” OR "Lumbar 50
vertebrae" OR "Vertebrae, lumbar" OR "thoracic
vertebrae" OR "vertebrae, thoracic") AND TITLE-ABS-KEY ("Bone
Fracture" OR "Spiral Fracture” OR "Torsion Fractures" OR "Torsion
Fracture” OR "Spinal Fractures" OR "Spinal
Fracture” OR "thoracolumbar  burst  fracture” OR "spinal burst
fracture” OR "burst fracture off the thoracolumbar spine™ ) AND TITLE-
ABS-KEY ( vertebroplasty OR "Fracture Fixation,
Internal” OR "Fracture Fixations" OR "Skeletal Fixation" OR "short-
segment fixation" OR "long-segment fixation" OR "posterior short-
segment fixation" OR "Pedicle screw fixation" OR "Posterior short-
segment fixation") AND TITLE-ABS-KEY ( "load-sharing
classification" OR "load sharing classification" OR "load
sharing" OR "load-sharing” OR "load sharing score"™ OR "load-sharing
score” OR "mccormack score” OR "mccormack
classification" OR "mccormack load-sharing classification" ) )

Web of #1 TS= (("lumbar spine” OR "Lumbar vertebrae" OR "Vertebrae, lumbar" 12
Science OR "thoracic vertebrae" OR "vertebrae, thoracic") AND ("Fractures, Bone"
OR "Broken Bones" OR "Bone, Broken" OR "Bones, Broken™ OR "Broken
Bone" OR "Bone Fractures" OR "Bone Fracture” OR "Fracture, Bone" OR
"Spiral Fractures” OR "Fracture, Spiral” OR "Fractures, Spiral” OR "Spiral
Fracture™ OR "Torsion Fractures” OR "Fracture, Torsion" OR "Fractures,
Torsion™ OR "Torsion Fracture” OR "Spinal Fractures" OR "Fracture,
Spinal” OR "Fractures, Spinal™ OR "Spinal Fracture” OR Orthopedics OR
Orthopedic OR "Orthopedic Surgery” OR "Orthopedic Surgeries” OR
"Surgeries, Orthopedic” OR "Surgery, Orthopedic” OR "thoracolumbar
burst fracture” OR "spinal burst fracture" OR "burst fracture of the
thoracolumbar spine™) AND (Vertebroplasty OR "Fracture Reduction" OR
"Fracture Reductions"” OR "Reduction, Fracture” OR "Reductions,
Fracture" OR "Fracture Fixation, Internal" OR "Fixation, Fracture" OR
"Fixations, Fracture" OR "Fracture Fixations" OR "Skeletal Fixation" OR
"Fixation, Skeletal" OR "Fixations, Skeletal* OR "Skeletal Fixations" OR
"short-segment fixation" OR "long-segment fixation™ OR "posterior short-
segment fixation" OR "short segment pedicle screw fixation" OR "Pedicle
Screws" OR "Pedicle screw fixation" OR "posterior stabilization" OR
"Posterior approach™ OR "Posterior short-segment fixation" OR grafting
OR spread OR "monosegmental transpedicular fixation" OR "Vertebral
augmentation™))

indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI
Tempo estipulado=Todos o0s anos

#2 TS = ("load-sharing classification" OR "load sharing classification" OR
"load sharing” OR "load-sharing" OR "load sharing score" OR "load-
sharing score” OR "McCormack score” OR "McCormack classification™
OR "McCormack load-sharing classification™)

indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI
Tempo estipulado=Todos o0s anos

#3#2 AND #1
Indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI
Tempo estipulado=Todos os anos

Lilacs (tw:(Coluna OR Columna)) AND (tw:("fratura toracolombar" OR “fratura 15
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https://www-scopus.ez68.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22lumbar+spine%22+OR+%22Lumbar+vertebrae%22+OR+%22Vertebrae%2c+lumbar%22+OR+%22thoracic+vertebrae%22+OR+%22vertebrae%2c+thoracic%22&st2=%22Bone+Fracture%22+OR+%22Spiral+Fracture%22+OR+%22Torsion+Fractures%22+OR+%22Torsion+Fracture%22+OR+%22Spinal+Fractures%22+OR+%22Spinal+Fracture%22+OR+%22thoracolumbar+burst+fracture%22+OR+%22spinal+burst+fracture%22+OR+%22burst+fracture+of+the+thoracolumbar+spine%22&searchTerms=Vertebroplasty+OR+%22Fracture+Fixation%2cInternal%22+OR+%22Fracture+Fixations%22+OR+%22Skeletal+Fixation%22+OR+%22short-segment+fixation%22+OR+%22long-segment+fixation%22+OR+%22posterior+short-segment+fixation%22+OR+%22Pedicle+screw+fixation%22+OR+%22Posterior+short-segment+fixation%22%3f%21%22*%24%22load-sharing+classification%22+OR+%22load+sharing+classification%22+OR+%22load+sharing%22+OR+%22load-sharing%22+OR+%22load+sharing+score%22+OR+%22load-sharing+score%22+OR+%22McCormack+score%22+OR+%22McCormack+classification%22+OR+%22McCormack+load-sharing+classification%22%3f%21%22*%24&sid=25283f5151ffadb82b00c9e00ba7016e&sot=b&sdt=b&sl=923&s=%28+TITLE-ABS-KEY+%28+%22lumbar+spine%22+OR+%22Lumbar+vertebrae%22+OR+%22Vertebrae%2c+lumbar%22+OR+%22thoracic+vertebrae%22+OR+%22vertebrae%2c+thoracic%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+%22Bone+Fracture%22+OR+%22Spiral+Fracture%22+OR+%22Torsion+Fractures%22+OR+%22Torsion+Fracture%22+OR+%22Spinal+Fractures%22+OR+%22Spinal+Fracture%22+OR+%22thoracolumbar+burst+fracture%22+OR+%22spinal+burst+fracture%22+OR+%22burst+fracture+off+the+thoracolumbar+spine%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+enteroplasty+OR+%22Fracture+Fixation%2c+Internal%22+OR+%22Fracture+Fixations%22+OR+%22Skeletal+Fixation%22+OR+%22short-segment+fixation%22+OR+%22long-segment+fixation%22+OR+%22posterior+short-segment+fixation%22+OR+%22Pedicle+screw+fixation%22+OR+%22Posterior+short-segment+fixation%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+%22load-sharing+classification%22+OR+%22load+sharing+classification%22+OR+%22load+sharing%22
https://www-scopus.ez68.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22lumbar+spine%22+OR+%22Lumbar+vertebrae%22+OR+%22Vertebrae%2c+lumbar%22+OR+%22thoracic+vertebrae%22+OR+%22vertebrae%2c+thoracic%22&st2=%22Bone+Fracture%22+OR+%22Spiral+Fracture%22+OR+%22Torsion+Fractures%22+OR+%22Torsion+Fracture%22+OR+%22Spinal+Fractures%22+OR+%22Spinal+Fracture%22+OR+%22thoracolumbar+burst+fracture%22+OR+%22spinal+burst+fracture%22+OR+%22burst+fracture+of+the+thoracolumbar+spine%22&searchTerms=Vertebroplasty+OR+%22Fracture+Fixation%2cInternal%22+OR+%22Fracture+Fixations%22+OR+%22Skeletal+Fixation%22+OR+%22short-segment+fixation%22+OR+%22long-segment+fixation%22+OR+%22posterior+short-segment+fixation%22+OR+%22Pedicle+screw+fixation%22+OR+%22Posterior+short-segment+fixation%22%3f%21%22*%24%22load-sharing+classification%22+OR+%22load+sharing+classification%22+OR+%22load+sharing%22+OR+%22load-sharing%22+OR+%22load+sharing+score%22+OR+%22load-sharing+score%22+OR+%22McCormack+score%22+OR+%22McCormack+classification%22+OR+%22McCormack+load-sharing+classification%22%3f%21%22*%24&sid=25283f5151ffadb82b00c9e00ba7016e&sot=b&sdt=b&sl=923&s=%28+TITLE-ABS-KEY+%28+%22lumbar+spine%22+OR+%22Lumbar+vertebrae%22+OR+%22Vertebrae%2c+lumbar%22+OR+%22thoracic+vertebrae%22+OR+%22vertebrae%2c+thoracic%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+%22Bone+Fracture%22+OR+%22Spiral+Fracture%22+OR+%22Torsion+Fractures%22+OR+%22Torsion+Fracture%22+OR+%22Spinal+Fractures%22+OR+%22Spinal+Fracture%22+OR+%22thoracolumbar+burst+fracture%22+OR+%22spinal+burst+fracture%22+OR+%22burst+fracture+off+the+thoracolumbar+spine%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+enteroplasty+OR+%22Fracture+Fixation%2c+Internal%22+OR+%22Fracture+Fixations%22+OR+%22Skeletal+Fixation%22+OR+%22short-segment+fixation%22+OR+%22long-segment+fixation%22+OR+%22posterior+short-segment+fixation%22+OR+%22Pedicle+screw+fixation%22+OR+%22Posterior+short-segment+fixation%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+%22load-sharing+classification%22+OR+%22load+sharing+classification%22+OR+%22load+sharing%22
https://www-scopus.ez68.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22lumbar+spine%22+OR+%22Lumbar+vertebrae%22+OR+%22Vertebrae%2c+lumbar%22+OR+%22thoracic+vertebrae%22+OR+%22vertebrae%2c+thoracic%22&st2=%22Bone+Fracture%22+OR+%22Spiral+Fracture%22+OR+%22Torsion+Fractures%22+OR+%22Torsion+Fracture%22+OR+%22Spinal+Fractures%22+OR+%22Spinal+Fracture%22+OR+%22thoracolumbar+burst+fracture%22+OR+%22spinal+burst+fracture%22+OR+%22burst+fracture+of+the+thoracolumbar+spine%22&searchTerms=Vertebroplasty+OR+%22Fracture+Fixation%2cInternal%22+OR+%22Fracture+Fixations%22+OR+%22Skeletal+Fixation%22+OR+%22short-segment+fixation%22+OR+%22long-segment+fixation%22+OR+%22posterior+short-segment+fixation%22+OR+%22Pedicle+screw+fixation%22+OR+%22Posterior+short-segment+fixation%22%3f%21%22*%24%22load-sharing+classification%22+OR+%22load+sharing+classification%22+OR+%22load+sharing%22+OR+%22load-sharing%22+OR+%22load+sharing+score%22+OR+%22load-sharing+score%22+OR+%22McCormack+score%22+OR+%22McCormack+classification%22+OR+%22McCormack+load-sharing+classification%22%3f%21%22*%24&sid=25283f5151ffadb82b00c9e00ba7016e&sot=b&sdt=b&sl=923&s=%28+TITLE-ABS-KEY+%28+%22lumbar+spine%22+OR+%22Lumbar+vertebrae%22+OR+%22Vertebrae%2c+lumbar%22+OR+%22thoracic+vertebrae%22+OR+%22vertebrae%2c+thoracic%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+%22Bone+Fracture%22+OR+%22Spiral+Fracture%22+OR+%22Torsion+Fractures%22+OR+%22Torsion+Fracture%22+OR+%22Spinal+Fractures%22+OR+%22Spinal+Fracture%22+OR+%22thoracolumbar+burst+fracture%22+OR+%22spinal+burst+fracture%22+OR+%22burst+fracture+off+the+thoracolumbar+spine%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+enteroplasty+OR+%22Fracture+Fixation%2c+Internal%22+OR+%22Fracture+Fixations%22+OR+%22Skeletal+Fixation%22+OR+%22short-segment+fixation%22+OR+%22long-segment+fixation%22+OR+%22posterior+short-segment+fixation%22+OR+%22Pedicle+screw+fixation%22+OR+%22Posterior+short-segment+fixation%22+%29+AND+TITLE-ABS-KEY+%28+%22load-sharing+classification%22+OR+%22load+sharing+classification%22+OR+%22load+sharing%22
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(Portugués e | explosdo da coluna toracolombar” OR "fractura por estallido de la columna

espanhol) toracolumbar" OR "fixacdo curta" OR "fijacién corta" OR "fixacdo longa"
OR "fijaciéon larga")) AND (tw:(Classificacdo OR clasificacion OR
McCormack OR “classificacdo de McCormack” OR "clasificacion de
McCormack™))

EMBASE #1 (lumbar spine'/exp OR 'lumbar spine’ OR 'lumbar vertebrae'/exp 33
OR 'lumbar vertebrae' OR ‘vertebrae, lumbar' OR 'thoracic vertebrae'/exp
OR 'thoracic vertebrae' OR 'vertebrae, thoracic’) AND (‘'fractures, bone'/exp
OR ‘fractures, bone' OR 'broken bones' OR 'bone, broken' OR 'bones,
broken' OR 'broken bone' OR 'bone  fractures' OR 'bone  fracture'/exp
OR 'bone fracture' OR ‘fracture, bone'OR 'spiral fractures' OR 'fracture,
spiral’ OR 'fractures, spiral' OR 'spiral fracture' OR 'torsion
fractures' OR 'fracture, torsion' OR 'fractures, torsion' OR 'torsion
fracture' OR 'spinal  fractures'/exp  OR 'spinal fractures' OR ‘fracture,
spinal' OR 'fractures, spinal' OR 'spinal fracture'/exp OR 'spinal
fracture' OR 'orthopedics'/exp

OR orthopedics OR orthopedic OR 'orthopedic surgery'/exp OR 'orthopedic
surgery' OR 'orthopedic surgeries' OR 'surgeries, orthopedic' OR 'surgery,
orthopedic'/exp  OR 'surgery,  orthopedic' OR 'thoracolumbar  burst
fracture'/exp  OR 'thoracolumbar  burst  fracture' OR 'spinal  burst
fracture' OR 'burst  fracture of the thoracolumbar spine’) AND
(‘'vertebroplasty'/exp OR vertebroplasty OR "fracture reduction'/exp
OR "fracture reduction’ OR ‘fracture reductions' OR ‘reduction, fracture'/exp
OR 'reduction, fracture' OR 'reductions, fracture' OR 'fracture fixation,

internal'/exp OR 'fracture fixation, internal’ OR ‘fixation,
fracture' OR 'fixations, fracture' OR 'fracture fixations' OR 'skeletal
fixation' OR 'fixation, skeletal' OR ‘fixations, skeletal' OR 'skeletal

fixations' OR 'short-segment fixation' OR 'long-segment fixation' OR 'short
segment pedicle screw fixation' OR 'pedicle screws/exp OR 'pedicle
screws' OR 'pedicle screw fixation'/exp OR 'pedicle screw
fixation' OR 'posterior stabilization' OR 'posterior approach'/exp
OR 'posterior approach' OR 'posterior short-segment
fixation' OR 'grafting'/exp OR grafting OR spread OR 'monosegmental
transpedicular fixation' OR 'vertebral augmentation/exp OR 'vertebral
augmentation’) AND [embase]/lim

#2 ('load-sharing classification' OR 'load sharing classification' OR ‘'load
sharing' OR 'load-sharing' OR 'load sharing score' OR 'load-sharing
score' OR 'mccormack score' OR 'mccormack
classification' OR 'mccormack  load-sharing  classification) ~ AND
[embase]/lim

#3 #1 AND #2

Open Grey | ("lumbar spine" OR "Lumbar vertebrae" OR "thoracic vertebrae") AND 0
(“Broken Bone” OR “Bone Fracture” OR “Spiral Fracture” OR “Torsion
Fracture” OR “Spinal Fracture” OR Orthopedic OR “Orthopedic Surgery”
OR “thoracolumbar burst fracture” OR “spinal burst fracture” OR “burst
fracture of the thoracolumbar spine”) AND ( "Vertebroplasty" OR
“Fracture Reduction” OR "Fracture Fixation, Internal" OR “Skeletal
Fixation” OR “short-segment fixation” OR “long-segment fixation” OR
“posterior short-segment fixation” OR “short segment pedicle screw
fixation” OR "Pedicle Screws" OR "Pedicle screw fixation" OR “posterior
stabilization” OR "Posterior approach" OR "Posterior short-segment
fixation" OR “monosegmental transpedicular fixation” OR "Vertebral
augmentation") AND (“load sharing classification” OR “load sharing” OR
“load sharing score” OR “McCormack score” OR “McCormack
classification” OR McCormack load-sharing classification”)

Google With all words: ("Lumbar Vertebrae" OR "thoracic Vertebrae" OR 60
Scholar "Thoracolumbar burst fracture” OR "burst fracture of the thoracolumbar
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spine” OR "Short segment fixation" OR "Long segment fixation") AND
("Load sharing classification" OR "McCormack classification™)

With the exact term: "burst fracture of the thoracolumbar spine” AND
"McCormack classification"

JSTOR (((("Lumbar vertebrae" OR "thoracic vertebrae") AND (“thoracolumbar 0
burst fracture” OR “burst fracture of the thoracolumbar spine”) AND
(“short-segment fixation” OR “long-segment fixation”)) AND ("load-
sharing classification” OR “McCormack classification™))

Imediatamente apds a pesquisa bibliografica, as referéncias foram exportadas para o
gerenciador de referéncias on-line COVIDENCE (https://www.covidence.org/home) e as

referéncias duplicadas foram removidas.

3.5 Critérios de inclusao e excluséo

A estratégia de pesquisa PICOT (expressdo originaria da lingua inglesa, population,
intervention, comparation, outcomes e time) foi utilizada para definir critérios de incluséo e
exclusdo. Populacdo (P) foi definida como pacientes com fratura explosdo toracolombar
submetidos ao tratamento cirdrgico por via posterior isolada. A Intervencao (I) é o uso da
classificacdo load-sharing na fratura explosdo toracolombar. Como o objetivo do estudo foi
avaliar a eficacia da CLS, ndo existe grupo controle (C). Os desfechos ou resultados (O)
analisados foram perda da correcdo da cifose segmentar e quebra ou afrouxamento do
implante. O tempo (T) minimo de seguimento foi de doze meses, periodo em que se espera
que ocorra consolidacdo da fratura.

Como critérios de inclusdo, adotamos ensaios clinicos randomizados, nos quais se
incluiram pacientes com fratura toracica ou lombar, submetidos ao tratamento cirargico por
via posterior isolada, com idade entre 10 e 70 anos, em que se utilizou classificacdo load-
sharing e sua pontuacdo pode ser avaliada e correlacionada com as complica¢Bes, como perda

de cifose segmentar e falha do implante. Considerou-se todos os tipos de acessos posteriores
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(paraespinhal, percutanea ou linha média), podendo ter sido utilizada instrumenta¢do longa ou
curta, com ou sem enxerto 6sseo, com ou sem vertebroplastia associada, com ou sem fuséo, e
utilizando ou ndo parafuso na vértebra fraturada.

Os critérios de exclusdo foram: 1- RevisGes, editoriais, cartas, conferéncias, resumos,
livros e opinides; 2- Estudos biomecanicos in vitro; 3 - Estudos qualitativos; 4 - Estudos de
corte transversal, caso-controle, coorte ou qualquer desenho intervencionista que ndo seja
ensaios clinicos randomizados; 5 - Pacientes menores de 10 anos ou maiores de 70 anos; 6 -
Estudos nos quais ndo ha citagdo a classificacdo load-sharing; 7 - Estudos que ndo conseguem
correlacionar a classificacdo load-sharing com possiveis complicacdes; 8 - Estudos
considerando qualquer outra condi¢@o que ndo a fratura explosdo toracolombar; 9 — Qualquer
outro tipo de tratamento que ndo seja cirlrgico por via posterior (tratamento conservador,
tratamento por abordagem cirtrgica anterior); 10 - Estudos sem desfechos primérios
considerados (perda de cifose segmentar e falha do implante); 11 - Estudos incluindo

pacientes com fraturas osteoporoticas.

3.6 Extracdo dos dados

A selecdo dos artigos foi realizada em duas fases. Na fase 1, dois revisores
independentes (EGF e HECS) avaliaram titulos e resumos de todos os artigos, de acordo com
os critérios de elegibilidade. Na fase 2, ambos os revisores (EGF e HECS) avaliaram
independentemente os textos completos de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo.
Em caso de desacordo, os dois revisores discutiram e, quando ndo houve consenso, um

terceiro revisor (AMI) analisou os artigos para chegar a uma decisao final.
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3.7 Tabulagdo dos dados

A extracdo de dados também foi realizada por dois revisores independentes (EGF e
HECS) e posteriormente comparada. Os dados extraidos foram autor, ano, pais, periodico,
amostra, idade em anos (média £ DP e / ou faixa); pontuacdo de classificacdo load-sharing;
grupos (n), tratamentos e acompanhamento; sitio da fratura e mecanismo de trauma;
resultado: perda de cifose / falha do implante, nimero de complicacbes e valor de p;

principais conclusdes de cada artigo e avalia¢des de risco de viés.

3.8 Avaliacdo de risco de viés

O risco de viés dos estudos foi avaliado por meio da Ferramenta da Cochrane
Collaboration para avaliar estudos randomizados("Y). Dois autores da revisdo (EGF e HECS)
avaliaram independentemente o risco de viés dos estudos incluidos. Foram utilizados os
seguintes dominios: geracdo de sequéncia aleatdria; ocultacdo de alocacdo; cegamento de
participantes e profissionais; cegamento da avaliacdo de desfechos; desfechos incompletos;
relato de desfechos seletivos e outras fontes de viés. A discordancia foi resolvida por meio de
discussao e, quando necessario, em consulta com um terceiro autor de revisdao (AMI).

Os dados foram extraidos dos artigos selecionados e as respostas foram classificadas
usando os pardmetros "sim", "ndo" ou "ndo claro". “Sim” correspondeu a baixo risco de viés,
“nao” a alto risco de viés e risco “Nao claro” desconhecido ou obscuro risco de viés.

De acordo com o instrumento utilizado, as avaliagdes devem considerar o risco de vies

material e ndo qualquer viés. “Viés material” foi definido como viés de magnitude suficiente

para ter um impacto notavel nos resultados ou nas conclusdes do estudo, reconhecendo a
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subjetividade envolvida no processo de julgamentoV. Nesse caso, artigos com 70% de
respostas afirmativas foram considerados com baixo risco de viés, artigos com 70% de "nao"
ou "ndo claro" considerados como alto risco de vies e, finalmente, artigos com 50% a 70% de

"ndo" e "ndo claro" foram consideradas de risco moderado de viés.

3.9 Resultados considerados

A perda de cifose segmentar e falha do implante foram os desfechos considerados.
Consideramos o aumento de 10° Cobb, durante o acompanhamento, como parametro para
definicdo de perda da correcdo da cifose segmentar, conforme mencionado por Alanay et
al.®> e Wei et al.("?. O acompanhamento minimo em todos os casos foi de um ano. J4 a falha
do implante foi definida como quebra, soltura ou afrouxamento dos parafusos pediculares.
Vale salientar que esses resultados foram analisados separadamente e em conjunto, portanto
pode haver casos em que os dois resultados estudados se sobreponham. Esses resultados

foram correlacionados com a classificacdo load-sharing.

3.10 Anélise estatistica

Pacientes que tiveram até seis pontos na CLS apresentaram 100% de bons resultados,
ndo havendo nenhum caso de quebra, afrouxamento dos parafusos ou perda significativa da
corregdo da cifose segmentar com a abordagem posterior isolada e, portanto, nenhuma

metanalise foi realizada.
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3.11 Metandlise

Para pacientes com pontuacdo CLS maior que seis, metanalise foi calculada para cada
um dos desfechos disponiveis (falha do implante e perda segmentar da cifose) e para todos o0s
desfechos em conjunto, com nivel de significancia de 95%. A metanélise € método estatistico
para combinar e contrastar uma cole¢do de tamanhos estimados de efeitos, como odds ratio,
média e variancia de varios estudos independentes. Dois dos métodos mais populares para
realizar metanalise sdo o modelo de efeito fixo, que pressupbe que o tamanho do efeito nos
estudos seja constante, e 0 modelo de efeitos aleatérios, que pressupfe que exista
heterogeneidade dos tamanhos dos efeitos do tratamento entre os estudos. As principais
diferencas entre os modelos de efeito fixo e de efeito aleatorio estdo na presumida
homogeneidade dos estudos utilizados na metandlise e no peso atribuido a cada estudo.
Ambos podem impactar as conclusdes de uma metandlise. Em geral, as anélises médicas
possuem a comparac¢do entre o grupo de estudo e o grupo controle. A metanalise utiliza-se
desses resultados para verificar os efeitos de um determinado tratamento comparado entre
todos os estudos. No estudo em questdo, ndo foi possivel fazer uma metanalise classica,
devido a auséncia de um grupo controle, ja que o objetivo é a avaliacdo especifica da CLS.
Foi entdo realizada metanalise de braco unico pelo programa R7®. Para fins de comparacéo,
utilizamos a estimativa do intervalo de confianca usando o método SACC - Simple
approximation interval with continuity correction. Em cada analise, o valor de p foi obtido,
que € a probabilidade de se observar algo igual ou mais extremo do que o ocorrido na amostra.
Em termos préticos, utiliza-se o p-valor em comparacdo ao nivel de significancia. A
heterogeneidade e o peso dos estudos foram calculados. A heterogeneidade da amostra foi
calculada usando o teste Q de Cochran. Outra medida de heterogeneidade que pode ser obtida

a partir desse valor Q ¢ a estatistica 12, que é chamada de medida de inconsisténcia. Essa
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estatistica descreve a porcentagem de variabilidade do efeito que é devida a heterogeneidade.
Essa € analisada com a estatistica I e é definida como baixa se o resultado fica abaixo de 50%,
moderada 50% a 75% ou alta acima de 75%. Na metanalise de efeitos aleatorios, a extensdo
da variacdo entre os efeitos observados em diferentes estudos (variagdo entre os estudos) é
chamada de tau ao quadrado, 1, que é a variacdo dos parametros do tamanho do efeito na

populagéo de estudos, e reflete a variagdo dos tamanhos reais do efeito.



4. RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados da pesquisa

A busca eletronica de seis bancos de dados resultou em 189 referéncias. A remocgéo de
estudos duplicados resultou em 72 referéncias. Os titulos e resumos desses estudos foram
lidos e os que ndo atendiam aos critérios de elegibilidade foram excluidos. Além disso, a
literatura cinzenta foi pesquisada. JSTOR e Open Gray ndo retornaram nenhuma referéncia.
Do Google Scholar, as 60 primeiras referéncias foram consideradas para avaliagdo. No final
da fase 1, restavam 17 estudos para leitura de texto completo (fase 2). Um estudo (Zeng et al.,
2013)"™ ndo estava disponivel pelo autor, mesmo apos a tentativa de contato por e-mail,
sendo eliminado do estudo. A pesquisa manual de listas de referéncia ndo forneceu estudos
adicionais. A leitura dos textos completos resultou em nove estudos elegiveis para anélise

qualitativa. Estdo listados abaixo os artigos excluidos e os respectivos motivos de excluséo.
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Quadro 2 — Artigos excluidos e razdes para exclusao (n=8)

Autor (referéncia), ano Rs;g%s;ga
Aligizakis AC et al., 20038 4
Aono Het al., 2016(® 4
Jeong WJ et al., 2013¢% 1
Kim CH et al., 2005(7® 4
Ocgiider DA et al., 2011¢® 4
Sahai N et al., 2018("") 4
Zou W et al., 2017(®) 4
Zeng ZL et al., 20137 indisponivel

1- Revis0es, editoriais, cartas, conferéncias, resumos, livros e opinides; 2 - Estudos biomecanicos in vitro; 3 -
Estudos qualitativos; 4 - Estudos de corte transversal, caso-controle, coorte ou qualquer desenho intervencionista
gue ndo seja ensaios clinicos randomizados; 5 - Pacientes menores de 10 anos ou maiores de 70 anos; 6 -
Estudos nos quais ndo ha citacdo a classificacdo load-sharing; 7 - Estudos que ndo conseguem correlacionar a
classificacdo load-sharing com possiveis complicagdes; 8 - Estudos considerando qualquer outra condigdo que
ndo a fratura explosdo toracolombar; 9 — Qualquer outro tipo de tratamento que ndo seja cirdrgico por via
posterior (tratamento conservador, tratamento por abordagem cirlrgica anterior); 10 - Estudos sem desfechos
primérios considerados (perda de cifose segmentar e falha do implante); 11 - Estudos incluindo pacientes com
fraturas osteoporoticas.

Fluxograma do processo completo é mostrado na Figura 1.
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Conferéncias, Resumos, Livros,
Opinides (n=1),
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controle e coorte. (n=6),
3 - estudo nado disponivel pelo
Estudos incluidos na sintese qualitativa autor (n=1)

\ Y
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v

v

Estudos incluidos na sintese quantitativa
(n=0)

Figura 1 — Diagrama de fluxo dos critérios de pesquisa e selecdo de literatura, adaptado do
PRISMA
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Quatro estudos foram realizados na China”727%80) trés trabalhos foram feitos na
Turquia®44®) um foi feito no Japdo™ e outro na Grécia®?. Todos os artigos incluidos foram
publicados em inglés(*7:29:30:45.46,72,79,80)

Todos os nove artigos selecionados foram ensaios clinicos randomizados que
avaliaram a fratura explosdo toracolombar, citaram a classificacdo load-sharing e as
complicacdes (perda de cifose segmentar e falha do implante). Um estudo®®® ndo mencionou
falha do implante, mas citou que ndo houve reoperac6es devido a complicagbes. Tentamos
entrar em contato com o autor por e-mail para questionar sobre a falha do implante, sem
sucesso. Todos os outros estudos mencionam o angulo de cifose no pré-operatorio, pds-
operatério imediato e durante o acompanhamento ou citam a perda de cifose durante o
acompanhamento.

A Tabela 2 resume os detalhes dos estudos sobre populacao, intervengdes, resultados e

conclusoes.



Tabela 2 — Resumo das caracteristicas descritivas dos artigos incluidos (n=9)
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Idade em anos Escore da Resultados
Média +DP ou o Grupos (n*), . . Perda da T Avaliacdo
Autor, ano, I classificagédo Load- Sitio de fratura e mecanismo de . A Principais .
. - variagao - tratamento e cifose/faléncia do ~ de risco de
pais, revista sharing trauma - conclusGes -,
acompanhamento implante viés
n (%) e valor p
Alanay,2001 21 pacientes Grupo | (710,8) Grupo | TGP (n=11) Grupo | Grupo | O enxerto Alto
Turquia 34,8a+10,2 Grupo I (7£1,1) FU 53+18m (3T12,3L1,1L2,4L3) Cprel8.7°£6.6° transpedicular
European (18-59a) Grupo Il non- TGP Grupo Il Cpos 2,3°%5,7° associado a fixacao
spine journal (n=10) (3T12,4L1,2L.2,1L3) FU 7.9°47,2° transpedicular de
FU 44+18m Grupo Il segmentar curta das
Cpre 20,7°45,9° fraturas toracolompares
Cpos 1,5°+4,4° ndo tem um efeito
FU 10"50 is‘ho dettectévgl rzja taxa dde
restauragdo da area do
Egrg ggfl pos 0,772 canal por reducéo
’ indireta ou subsequente
1 quebra no grupo | remodelamento da &rea
1 quebra no grupo Il do canal vertebral.
Alanay, 2001 20 pacientes Grupo | (710,2) Grupo | TGP(n=10) Grupo | Grupo | Os resultados deste Alto
Turquia 35a (19-59) Grupo Il (7£0,3) FU 34+3m (4T12,1L1,2L.2,3L3) 5 pacientes tiveram estudo demonstraram
Spine Grupo Il NTGP Grupo 11 perda de correcéo de que a fixagdo
(n=10) (3T12,3L1,2L2,2L3) mais de 10 °, segmentar curta da
FU 35+5m incluindo uma quebra fratura explosédo

do parafuso (falha de
50%) -10,2°+2°
Grupo 1l
4 pacientes tiveram
perda de correcéo de
mais de 10 °,
incluindo uma quebra
do parafuso (taxa de
falha de 40%) .9,5 ° +
2°.
(p = 1.000)

toracolombar esta
associada a uma alta
taxa de falha
radioldgica. O enxerto
transpedicular parece
ser um procedimento
seguro, mas nao é
eficaz na prevencédo
da perda de corregdo e
falha do implante.

continua
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Resultados
|dade em anos Escore da Grupos (n*) Perda da Avaliacdo
Autor, ano, Média £DP ou classificagéo Load- P ' Sitio de fratura e mecanismo de ifose/falencia d Principais de ri gd
pais, revista variagdo sharing tratamento e trauma cifosertaencia do conclusdes € risco de
acompanhamento implante viés
n (%) e valor p
Aono, 2017 62 pacientes Grupo | (7+1) Grupo | WoVP(n=33) Grupo | (1T11,6T12,8L1,13L2,5L3) Quase ndo houve A fixagdo temporaria Alto
Japdo 40a (13-69) 3CLS9,8CLS8,11 FU 36.9m (11.8) Grupo 11 perda de correcdo nos segmentar curta
The spine CLS7, Grupo 11 VP (n=29) (4T12,13L1,10L2,2L3) dois grupos (com X produz resultados
journal 9 CLS6,2 CLS5 FU 35.7m (11.5) sem vertebroplastia) p satisfatorios na
67% CLS>6 =0,702 reducdo e manutengéo
Grupo 11 (6,6%0,9) 1 quebra de parafuso de vértebras
4 CLS8,12 CLS7,9 fraturadas com ou
CLS6, sem vertebroplastia. A
4 CLS5 recorréncia da cifose é
55% CLS>6 devida a perda da
altura do disco
principalmente apds a
remocéo do implante,
€om ou sem
vertebroplastia.
Dai, 2009 73 pacientes Grupo I fusdo <6 Grupo | (n=37) Grupo | (3T11,5T12,22L.1,7L.2) Grupo | A fixagdo posterior Baixo
China 34,6a (24-57) 4,6%1,1 FU 6,16a (5-7a) Grupo 1l Cprel8.2°£11.3° segmentar curta sem
The journal of Grupo Il ndo Fusdo Grupo Il (n=36) (2T11,6T12,19L1,9L2) Cpos 0,6°+0,7° fusdo produziu
bone and joint <6 FU 6,16ay (5-7a) Queda de altura -3; acidente com FU 1,4°+1,6° resultados
surgery 42414 veiculo motorizado — 19; acidente Grupo 11 satisfatorios
com pedestre — 13; esporte ou lesdo Cpre 18,7°+10.7° semelhantes aos da
relacionada ao trabalho - 4 e lesdo por  Cpos 0,5°+1° fixacdo posterior com
FU 1,7°4£1,3° fusdo em pacientes

esmagamento -1

A diferenga néo foi
significativa entre os
dois grupos em
nenhum intervalo de
tempo (p> 0,05). Sem
quebra de parafusos.

com fratura explosao
toracolombar com
escore load-sharing <
6

continua
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Resultados
|dade em anos Escore da Grupos (n*) Perda da Avaliacdo
Autor, ano, Média +DP ou classificagédo Load- P ' Sitio de fratura e mecanismo de . A Principais LG
. . - . tratamento e cifose/faléncia do ~ de risco de
pais, revista variagdo sharing trauma . conclusdes -
acompanhamento implante viés
n (%) e valor p
Guven, 2009 72 pacientes Grupo 1 (2 niveis Grupo 1 (n=18) Grupo 1 Grupo | Néo foi possivel Moderado
Turquia 40a (22-50) acima e abaixo) - 6,4 FU 52.1m (DP:3.8) (1T10,2T11,6T12,70L1,1L.2,1L3) Cpre 21.3°+11.1° encontrar nenhuma
Clinical spine Grupo 2 (2 niveis Grupo 2 (n=18) Grupo 2 Cpos 6.5°+2.8° diferenca clinica, o
surgery acima e abaixo + FU 49.1m (DP:10.7) (1T11,9T12,6L1,1L.2,1L.3) FU 8.2°+2.6° reforco com a
parafuso vértebra Grupo 3 (n=18) Grupo 3 (1T10,1T11,6T12,10L1) Grupo 1l combinagdo de
fraturada) — 6,1 FU 48.1m (DP:13.8) Grupo 4 Cpre 20.3°+12.4° parafusos de nivel de
Grupo 3 (1 nivel Grupo 4 (n=18) (1T11,9T12,7L1,1L.2) Cpos 5°+1.8° fratura pode ajudar a
acima e abaixo) -6,4 FU 49.7m (DP:13.7) A maioria das fraturas resultou de FU 7.2°4£1.4° fornecer uma melhor
Grupo 4 (1 nivel acidentes de carro (60%), enquanto Grupo 111 correcdo da cifose nos
35% foram devidas a quedas e 5% Cpre 20.6°+10.6° parametros estudados

acima e abaixo +
parafuso vértebra
fraturada) - 6

resultaram de um trauma direto.

Cpos 8.5°+2.2°
FU 12.2°+3.6°
Grupo IV

Cpre 21.2°+10.4°
Cpos 5.2°+1.2°

FU 8°£3.6°
Durante
acompanhamento, a

correcdo de cifose foi

mais mantida nos
grupos1,2e4 (P =
0,085).

em pacientes tratados
com fixacgdo
segmentar curta.

continua
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Resultados
|dade em anos Escore da Grupos (n*) Perda da Avaliacdo
Autor, ano, Média +DP ou classificagédo Load- P ' Sitio de fratura e mecanismo de . A Principais LG
. - - - tratamento e cifose/faléncia do ~ de risco de
pais, revista variagdo sharing trauma . conclusdes -
acompanhamento implante viés
n (%) e valor p
Jiang, 2012 61 pacientes Grupo | Grupo | (n=31) Grupo | Grupo | A abordagem Moderado
China 42.4a (18-60) percutaneo(n=31) <6 FU58.3+9.4m (3T11,7T12,14L1,7L2) Cpre 8.3°+5.2° percuténea foi
The jornal of 7 CLS4, 8 CLS5,16 (37-84) Grupo Il Cpos -1.6°+4° superior em termos de
internacional CLS6 Grupo Il (n=30) (3T11,9T12,13L1,5L2) FU 3.3°+2.7°(LKC) perda sanguinea
medical Grupo Il FU 59.0 + 8.6m (37 — Queda da altura — 14; Acidente com Grupo 11 intraoperatdria e foi
research Para-espinhal (n=30) 84) veiculo a motor — 30; Outros - 17 Cpre 7.9°45.9° associada a um alivio
<6 Cpos -9.4°+5.7° da dor
8 CLS4,8 CLS5,14 FU 2.3°+1.9°(LKC) significativamente
CLS6 NS p=0.05 melhor e &
Sem quebras ou recuperagdo funcional
soltura de parafusos aos 3 meses apés a
cirurgia do que a
abordagem para-
espinhal. Por outro
lado, a abordagem
para-espinhal resultou
em melhor redugdo de
fratura e correcdo da
deformidade do que a
abordagem percutanea
Korovessis, 20 pacientes Grupo B(n=20) Grupo B (n=20) L2 L3 L4 Angulo de A perda de correcdo Alto
2006, Grécia 443+16 CLS<6 FU 48m (31-68) Queda de altura ou acidente de GARDNER observada foi de 5 °
Spine Grupo B* transito Grupo B na avaliagdo final do
Cpre 13°+£9.6° grupo B (fixacdo
Cpos 6.7° £5°p 0.036  segmentar curta). Ndo

FU 11.8°+5.6° p0.5
Sem quebras ou
soltura de parafusos

influenciou
significativamente o
resultado clinico final.

continua
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Resultados
|dade em anos Escore da Grupos (n*) Perda da Avaliacdo
Autor, ano, Média +DP ou classificagédo Load- P ' Sitio de fratura e mecanismo de ifose/falencia d Principais de ri Qd
pals, revista variagéo sharing tratamento trauma cifosertaencia do conclusodes € risco de
acompanhamento implante viés
n (%) e valor p
Sun,2017 42 pacientes Grupo A Grupo A UPSF (n=20) Grupo A Grupo A Pacientes submetidos Alto
China Grupo A UPSF(n=20) FU 18,3m (2T11,7T12,7L1,4L.2) Cpre 15° £3.4° a SSPI com UPSF em
International 43,7a (36-57) CLS 7(n=12) / Grupo B BPSF (n=22) Grupo B Cpos4.2°+ 1° comparagdo com
Journal of Grupo B 8(n=8) FU 19m (2T11,9T12,8L1,3L2) FU 6.5°+ 0.8° BPSF para o
surgery 44,2a (37-58) Média 7,4 Acidente com veiculo — 14; Média 2.3° (LKC) tratamento de fratura
Grupo B BPSF Queda - 28 Grupo B explosdo
(n=22) Cpre 14.6°+ 4.3° toracolombar grave
CLS 7(n=15)/ Cpos 4.6° £1.3° tiveram resultados
8(n=7) FU 7°+£0.9° clinicos e radiolégicos
Média 7.3 média 2.4°(LKC) semelhantes.
Sem quebras ou
soltura de parafusos
Wei, 2010 85 pacientes Grupo | MSPI (n=47)  Grupo | MSPI (n=47) L139,L2 30, Grupo | Este estudo Alto
China Grupo | CLS 6,811 Grupo Il SSPI (n=38) T1land T12 16 3 pacientes tiveram demonstrou que o
Spine 39,3at14 Grupo Il SSPI (n=38) FU 27,8m+7 (19-52m) Queda de altura — 65; perda de correcdo de MSPI e 0 SSPI séo
Grupo Il CLS 6,5+0,7 trauma direto — 11, 10°, incluindo um técnicas cirurgicas
42a+13 acidente com veiculo — 9. afrouxamento do eficazes e confiaveis
(20-60a) parafuso (taxa de para fraturas exploséo

falha de 6,38%)
Grupo Il

2 pacientes tiveram
perda de correcéo de
10 °, incluindo 1
quebra do parafuso
(taxa de falha de
5,26%)

Taxa de falha NS (p =

0,112).

toracolombar
selecionadas.

CLS —Classificagdo load sharing; Cpre — Cifose preoperatéria; Cpos —Cifose pos-operatoria; TGP — Enxerto transpedicular, NTGP — Sem enxerto transpedicular; FU- follow up; WoVP- Sem
vertebroplastia ; VP- vertebroplastia; NS — Nao significante; UPSF -unilateral pedicle screw fixation; BPSF- bilateral pedicle screw fixation; MSPI- monosegmental pedicle instrumentation;
SSPI- short-segment pedicle instrumentation; *apenas grupo B incluido no estudo; LKC — Perda da corre¢do da cifose.
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4.2 Anélise do risco de viés

Nenhum dos estudos cumpriu todos os critérios metodoldégicos de qualidade. Um
estudo® foi considerado com baixo risco de viés, enquanto seis artigos®304546.7280) foram
considerados com alto risco de viés. Os outros dois®®’® foram considerados com risco
moderado de viés.

Seis estudos*304546.7280) n3q descreveram adequadamente o processo de randomizagao,
nem a ocultacdo da alocac&o. Um estudo(”) detalhou o método de randomizagéo, bem como a
alocacdo. Outros dois estudos® ') descreveram o método de randomizagdo, mas néo
descreveram a alocagéo.

Nenhum estudo descreveu cegamento de participantes e pessoal em todos os desfechos,
conforme determinado pelo instrumento de Risco de Viés utilizado, e mesmo quando apenas
o cegador de avaliadores foi considerado, dois estudos?® o mencionaram, como observador
independente, que ndo possuia envolvimento no tratamento de pacientes.

Apenas um estudo ndo relatou claramente o desfecho principal pré-determinado e
ndo foi considerado livre de outros problemas que poderiam colocé-lo em alto risco de viés.

A Figura 2 mostra com mais detalhes a avaliacdo do risco de viés separado por
dominios. Nota-se que todos os trabalhos tiveram alto risco de viés ao avaliar o cegamento
dos participantes, e baixo risco ao avaliar reportagem seletiva dos resultados. Todos o0s

demais dominios variaram conforme mostra a Figura 2.
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Geracdo de sequéncia aleatoria
Ocultagao de alocacao

Cegamento de participantes
Cegamento avaliacao de desfechos
Desfechos incompletos

Desfechos seletivos

Outros viésis

0% 25% 50% 75%  100%

. Baixo risco de viés I:‘ Risco de viés indeterminado . Alto risco de viés

Figura 2 — Avaliacdo resumida do risco de viés por dominio através do instrumento

preconizado pela Cochrane Collaboration (adaptado a lingua portuguesa).

Ja a Figura 3 mostra o risco de viés detalhando de cada dominio, estudo a estudo,
mostrando que o artigo de Dai et al. (2009) apresenta baixo risco, Guven et al. (2009)? e

Jiang et al. (2012)(" apresentam risco intermediario e os demais com alto risco.
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Cegamento avaliacio de desfechos

Geracdo de sequéncia aleatdria
Cegamento de participantes
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Figura 3 — Avaliacgao do risco de viés detalhada por artigo e dominio através do instrumento

preconizado pela Cochrane Collaboration (adaptado a lingua portuguesa).

Os gréaficos foram executados na versdo 5.3.5 do software Review Manager (Nordic

Cochrane Center, Copenhague, Dinamarca).
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4.3 Resultados dos estudos individuais

O estudo de Alanay et al. (2017)“® comparou dois grupos tratados por fixacao
transpedicular curta, com ou sem enxerto, e estudou a remodelacdo da area do canal vertebral.
Correlacionamos a classificacdo load-sharing no grupo | com média de 7 pontos + 0,8 com as
complicagdes (uma quebra de parafuso e sem perda de cifose superior a 10 °), apresentando
taxa de falha de 9%. No grupo I, o valor médio da CLS foi de 7 + 1,1 e taxa de complicacfes
foi de 10% (uma quebra do parafuso e nenhuma perda significativa da correcdo da cifose).

Em outro estudo, publicado na revista Spine, Alanay et al. (2001)“® demonstraram que
a fixacdo segmentar curta para fratura explosao toracolombar com enxerto transpedicular ndo
é eficaz para evitar a perda de correcdo e falha do implante, apresentando alto indice de falha
radiologica. O grupo | obteve escore CLS de 7 + 0,2 e 50% de falha (quebra de um parafuso e
perda de corregéo de 10,2 ° £ 2 °). O grupo Il teve escore CLS de 7 £ 0,3 e 40% de taxa de
falha (uma quebra e 9,5 ° + 2 ° de perda de corre¢ao).

Aono et al. (2017)® estudaram 62 pacientes com fixacdo temporaria com parafusos
pediculares em instrumentacdo curta e compararam a cirurgia com e sem vertebroplastia
associada. O grupo | (sem vertebroplastia) apresentou escore CLS superior a seis em 67% dos
casos e o grupo Il (com vertebroplastia associada) apresentou escore superior a seis em 55%
dos pacientes. Apesar do escore alto, houve apenas uma falha (quebra do parafuso) e quase
nenhuma perda de correc¢do nos dois grupos.

Dai et al. (2009)" realizaram avaliacdo de 73 pacientes divididos em 2 grupos, em um
estudo prospectivo de cinco a sete anos. Eles compararam a fixagdo posterior segmentar curta
com fusdo e sem fusdo. Todos os pacientes apresentaram pontuagcdo CLS menor ou igual a

seis e ndo apresentaram complicagdes em relacdo a falha ou a perda da cifose. Eles
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concluiram que a fixacdo sem fusdo produziu resultados satisfatorios, semelhantes a fixacéo
com fuséo, quando o escore CLS esté abaixo ou igual a 6.

O uso do parafuso no nivel da fratura foi analisado por Guven et al. (2009)?%. Quatro
grupos foram criados com 72 fraturas toracolombares tipo explosdo. Os grupos foram
divididos em: instrumentacdo em dois niveis acima e abaixo da fratura (um grupo com
parafuso na vértebra fraturada e outro grupo sem parafuso na vértebra fraturada) e
instrumentacdo um nivel acima e abaixo (com ou sem parafuso no nivel da fratura). O escore
CLS foi de 6,4 no grupo I, 6,1 no grupo Il, 6,4 no grupo Ill e 6 no grupo IV. O estudo
concluiu que a fixagdo do parafuso no nivel de fratura ndo proporcionava melhor correcéo da
cifose. Em todos os casos, ndo houve perda de correcdo superior a 10° durante o
acompanhamento e ndo houve referéncias a falhas.

Jiang et al. (2012) compararam o acesso cir(irgico no tratamento da fratura explosdo
toracolombar. O grupo | utilizou a abordagem percutéanea e o grupo Il, a paraespinhal. Em
todos os pacientes, o escore de CLS foi de até 6 pontos. Os autores concluiram que a
abordagem paraespinhal resultou em melhor reducdo de fraturas e correcdo de deformidades.
Em todos os casos, ndo houve perda de correcdo superior a 10° durante 0 acompanhamento
ou quebra de parafusos.

Korovessis et al. (2006)© estudaram a fratura explosdo lombar média (L2 a L4) com
instrumentacdo posterior segmentar curta e fusdo no grupo B e observaram apenas 5° de
perda de correcdo da cifose na avaliacdo final. O escore CLS foi de até 6 em todos 0s casos e
ndo foram encontradas complicacbes como quebra de parafusos ou perda significativa de
correcdo. Nesse estudo, o grupo controle foi tratado cirurgicamente por via anterior e,
portanto, ndo elegivel para a revisdo sistematica pelos critérios de exclusdo. Portanto, foi

analisado apenas o grupo B com 20 pacientes.
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Em outro artigo, Sun et al. (2017)® compararam a fixac&o unilateral versus bilateral do
parafuso pedicular no nivel da fratura usando instrumentacdo curta no tratamento de fraturas
explosdo toracolombar. Neste estudo, os autores utilizaram apenas pacientes com altos
escores (7 ou 8) da classificagdo load-sharing. Em todos os casos, ndo houve perda de
corregéo superior a 10° Cobb durante o acompanhamento, quebra ou soltura de parafusos.

O (ltimo artigo usado nesta revisdo foi publicado por Wei et al. (2010)(? e comparou a
fixacdo monossegmentar versus a instrumentacdo segmentar curta. As duas técnicas tiveram
resultados semelhantes. O grupo | teve escore CLS 6,8 = 1 e o grupo 1l, 6,5 £ 0,7. A taxa de
insucesso no grupo | foi de 6,38% (trés pacientes tiveram uma perda de correcdo maior que
10° Cobb, incluindo um afrouxamento do parafuso), e no grupo Il foi de 5,26% (dois
pacientes tiveram uma perda de correcdo acima de 10° Cobb, incluindo uma quebra do

parafuso).

4.4 Sintese dos resultados

Os nove estudos incluidos totalizaram 456 pacientes. Todos os pacientes foram
operados apenas por via posterior, utilizando as mais variadas técnicas cirurgicas. De acordo
com a classificacdo load-sharing, dividimos os pacientes em dois grupos: um grupo incluiu os
pacientes com escore CLS até seis pontos, nos quais, de acordo com a descri¢do original de
McCormack, apenas a instrumentacdo posterior € necessaria para o tratamento e, em outro
grupo, agueles com escores maiores que seis pontos, em que a abordagem anterior associada
seria necessaria.

Quiatro estudos (7,29 grupo 1V, 79 e 30), totalizando 172 pacientes, analisaram apenas o

escore CLS entre trés e seis pontos. Em nenhum dos casos houve perda de corre¢do da cifose
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superior a 10° Cobb no acompanhamento ou faléncia do implante (0% de falha). Seis estudos
(46, 45, 4,29 grupo |, 11, 11, 80 e 72) analisaram 284 pacientes com CLS maior que seis. Nesse
grupo, tivemos 7 quebras ou parafusos soltos e 14 casos de perda de cifose maior que 10°. Em
quatro pacientes, os desfechos quebra de parafuso e perda da corre¢do da cifose ocorreram
simultaneamente (estudos 45 e 72). Portanto, tivemos 17 pacientes com complicagdes (5,98%
de falha nos resultados primarios). Se avaliarmos apenas trabalhos com CLS maior ou igual a

sete, teremos 116 pacientes e 13 falhas, totalizando 11,2% de complicagdes.

4.5 Analise estatistica

Da amostra total, tivemos 172 pacientes com CLS até seis pontos. Em nenhum desses
casos, os desfechos priméarios (perda de correcdo da cifose ou falha do implante) foram
encontrados e, portanto, 100% desses pacientes tiveram uma boa resposta com a abordagem

cirurgica posterior isolada.

4.6 Metandlise

No grupo de pacientes com CLS maior que seis, foi possivel realizar metanalise de braco
unico. Para melhor entendimento, os resultados foram individualizados. Foi realizado um
gréfico floresta para o resultado da falha do implante (quebra ou afrouxamento), outro grafico
para o resultado da perda da corregéo da cifose e outro para os dois resultados juntos.

O primeiro desfecho estudado foi falha do implante. Seis artigos, com um total de 284

pacientes, com CLS maior que seis foram incluidos nessa revisdo. Houve 7 falhas,
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representando cerca de 2,5%. Trés testes foram utilizados para verificar a homogeneidade dos
dados.

Ao ser realizado o teste de heterogeneidade foi obtido um p-valor igual a 0,373; como
esse valor é maior do que o nivel de significancia (5%), é possivel afirmar que existem
evidéncias estatisticas de que os dados sdo homogéneos. Diante do resultado desse teste, foi
utilizado o modelo de efeito fixo em que se pressupde que o tamanho do efeito nos estudos
seja constante. A estatistica 12, chamada de medida de inconsisténcia, obteve um valor igual a
6,8%, descrevendo a porcentagem de variabilidade do efeito que é devida a heterogeneidade.
Como esse valor € menor que 25%, considera-se que a heterogeneidade é baixa. O valor de
tau (t?) que é proximo de Zero reforca a homogeneidade dos resultados. A partir do gréafico de
floresta (Figura 4), é possivel observar separadamente o comportamento de cada um dos
estudos. Observa-se que os estudos de Alanay, realizados em 2001“>%) apresentaram uma

variabilidade maior do que quando comparado com os demais.

Estudo Eventos Total Propor¢ao 95% -CI Peso

Alanay 2001 A 2 21+ 0.10 [0;0.22] 1.4%
Alanay 2001 B 2 20 0.10 [0;0.23]  1.2%
Aono 2017 1 62 —#— 0.02 [0:0.05] 21.8%
Guven 2009 0 54u 0.00 [0;0.00] 34.1%
Sun 2017 0 42 0.00 [0;0.00] 20.9%
Wei 2010 2 85+ — 0.02 [0;0.06] 20.6%
Modelo Efeito fixo 284 < 0.01 [0; 0.03] 100.0%

= 7%, 1° < 0.0001, p = 0.37 ' ' ' '
0 005 01 015 02
Figura 4 — Gréfico floresta mostrando a falha do implante.
Outro desfecho utilizado no estudo, perda da correcdo da cifose segmentar, foi
analisado na Figura 5. Em um total de 284 pacientes estudados, esse resultado foi encontrado
em 14 casos quando CLS é maior que seis pontos. Portanto, encontramos apenas 5% de perda

de cifose maior que 10° Cobb.
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O teste de homogeneidade resultou em um p-valor igual a 0,008, como esse valor é
menor que o nivel de significancia (5%) obtido, existem evidéncias estatisticas para assumir
que esses dados sdo heterogéneos. Utilizando o modelo de efeitos aleatorio, em que se
pressupde a heterogeneidade dos tamanhos dos efeitos do tratamento entre os seis estudos,
observa-se uma proporcdo de aproximadamente 2% de pacientes com perda de cifose,
podendo chegar até 5,24%. Como a estatistica 12 ¢ igual a 76,1%, considera-se que ha
heterogeneidade substancial, corroborando com a conclusdo do teste estatistico de

heterogeneidade.

Estudo Eventos Total Propor¢ao 95% -CI Peso
Alanay 2001 A 0 214 0.00 [0.00; 0.00] 13.7%
Alanay 2001 B 9 20 0.45 [0.23; 0.67] 21%
Aono 2017 0 62 0.00 [0.00; 0.00] 23.7%
Guven 2009 0 540 0.00 [0.00; 0.00] 22.8%
Sun 2017 0 420 0.00 [0.00; 0.00] 212%
Wei 2010 5 85 = 0.06 [0.01;0.11] 16.5%
Modelo efeito aleatdrio 284 ¢

<& 0.02 [0.00; 0.05] 100.0%

F=76%, ¥ =00011,p<olor T T T T T 1
0 0102 03 04 05 08

Figura 5 — Gréfico floresta mostrando a perda da cifose segmentar.

E, finalmente, para os dois resultados juntos, 17 casos ndo apresentaram boa evolucéo
em relacdo a perda de cifose ou falha do implante (6% de maus resultados). A Figura 6
mostra os dados com alta heterogeneidade, novamente devido a discrepancia de resultado do
mesmo trabalho de Alanay B.

Observa-se que o p-valor obtido a partir do teste de homogeneidade é menor que o nivel
de significancia de 5%, logo, é possivel afirmar que existem evidéncias estatisticas

significantes de que esses dados ndo sdo homogéneos.
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Alanay 2001 A
Alanay 2001 B
Aono 2017
Guven 2009
Sun 2017

Wei 2010

Modelo efeito aleatdrio

Influéncia no resultado geral

Eventos Total

2 21—
9 20
1 62
0 54
0 421
5 85 r#—
284 ¢
L

P=71%, 7 =00015,p<0lo0r T T T T

0 010203 04 05 08

Propor¢iao 95% -CI

0.10 [0.00; 0.22]
0.45 [0.23; 0.67]
0.02 [0.00; 0.05]
0.00 [0.00; 0.00]
0.00 [0.00; 0.00]
0.06 [0.01:0.11]

0.04 [0.00; 0.07]
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Peso

7.3%
3.0%
23.2%
24.5%
23.0%
19.0%

100.0%

Figura 6 — Gréfico floresta mostrando a perda da cifose segmentar e a falha de implante em
conjunto.

Devido a heterogeneidade da amostra nos Gltimos dois graficos e como ndo é

recomendada a utilizacdo de metanalises com dados significativamente heterogéneos, decidiu-

se fazer duas analises estatisticas para verificar o motivo dessa discrepancia de resultados, 0s

quais sdo mostrados abaixo nos graficos de Baujat e Funil.

Influéncia no resultado geral

0.6

0.4

0.2

0.0

®
Guyen 2009

a
Wei 2010
[#]
Sun 2017
Alanay 2001 B o
Alanay 2001 A
®  Aono 2017
| T |
0 5 10 15

Contribuicao da heterogeneidade geral

Figura 7 — Gréfico de Baujat.
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Figura 8 — Grafico Funil.

Pela Figura 7, no gréfico de Baujat, observa-se que o estudo de Alanay 2001 B“® tem
baixo impacto no resultado, porém possui a maior influéncia na heterogeneidade. Ja a Figura
8, o grafico de funil, mostra erro padrdo baixo, porém com proporc¢éo alta. Isso mostra que o
estudo de Alanay 2001 B® se destaca dos demais quanto a sua heterogeneidade, ja que esse
estudo contribui significantemente mais do que os demais para a heterogeneidade. Assim,
optou-se por rodar, novamente, 0 modelo dos resultados perda da cifose em conjunto com
falha do implante, excluindo o estudo de Alanay B“%).

A partir do que foi explicado anteriormente, foi retirado o estudo de Alanay 2001 B“9),
uma vez que esse exercia uma grande influéncia na heterogeneidade dos dados. Assim, ao

realizar o teste de heterogeneidade novamente, o p-valor indicou que os dados sdo
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homogéneos e entdo o modelo fixo deve ser utilizado para a metanalise. Observa-se, nesse

caso, uma proporcao média de 1,14% de falhas e podendo chegar a 2,71% (Figura 9).

Estudo Eventos Total Propor¢ao 95% -CI Peso
Alanay 2001 A 2 2 : 0.10 [0.00;0.22] 1.6%
Aono 2017 1 62 ——— 0.02 [0.00; 0.05] 25.2%
Guven 2009 0 5400 0.00 [0.00; 0.00] 39.3%
Sun 2017 0 42 0.00 [0.00; 0.00] 24.1%
Wei 2010 5 85 —=— 0.06 [0.01;0.11] 9.9%
Modelo efeito fixo 264 <l‘> 0.01 [0.00; 0.03] 100.0%

1?=39%,+=00002,p=06 ' '
0 005 01 015 0.2

Figura 9 — Grafico floresta mostrando a perda da cifose segmentar e a falha de implante
em conjunto, apds exclusdo do trabalho de Alanay B, pela sua alta
heterogeneidade.

A partir dos dados da amostra foi observado que nos casos em que a CLS é menor que
seis ndo houve falhas ou quebras. Como ndo ha evento de falha, ndo faria sentido, por
exemplo, fazer um estudo de metanalise somente para esses estudos. Os casos em que a CLS
for maior que seis serdo descritos abaixo.

Observou-se que o modelo de falha geral, que contabiliza tanto a perda da cifose quanto
a quebra/falna do parafuso, é heterogéneo, conforme mostra estatistica Q. Segundo 0s
graficos de Baujat e Funil (Figuras 7 e 8), o estudo de Alanay 2001 B“® contribui muito para
a heterogeneidade encontrada. Retirou-se esse estudo e foi gerado um novo modelo
homogéneo com proporgéo estimada de 1,14% e valor maximo do intervalo de confianca de
2,7%. Observe que a estatistica 1> de aproximadamente 39% mostra que ha um grau de
heterogeneidade, possivelmente em virtude dos estudos de Alanay 2001 A®® e de Wei

201002 que apresentam incidéncia média maior que 0s outros estudos.
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Considerando nossa pergunta priméria, observa-se que entre aqueles estudos com CLS
maior que seis pontos, obtiveram-se uma propor¢do média de falhas de 1,14%. Assim,
considerando o intervalo de confianca, a taxa de falha esta compreendida no intervalo de 0% e
2,71%, logo, pode-se afirmar, com 95% de confianca, que a taxa maxima de falha € de 2,71%,
valor que pode ser considerado baixo.

Em outro momento, avaliagcdo de um grupo ainda mais restrito de pacientes foi realizada,
aqueles com escore CLS maior ou igual a sete pontos. Encontrados 116 pacientes nesse
subgrupo e 13 falhas, totalizando 11,2% de complicacBGes. Porém, 9 desses casos foram
descritos no trabalho de Alanay B“®. Pelas mesmas explicacdes citadas anteriormente, foi
excluido esse trabalho para fins de metandlise e rodou-se um novo grafico floresta com dados
homogéneos provenientes dos outros trés artigos (Figura 10). Através da analise dos graficos
de Baujat e Funil (Figuras 11 e 12), observa-se que o0 estudo de Sun®” tem grande influéncia
sobre o resultado geral, enquanto o de Alanay 2001 A“® é o que mais contribui na direcio da
heterogeneidade do modelo, embora néo seja significativo estatisticamente. Observa-se pela
estatistica de 12 que a heterogeneidade do modelo é baixa. A proporcdo de falhas (perda da

cifose segmentar ou falha do implante) foi de 1% com intervalo de confiancga entre 0% e 4%.

Estudo Eventos Total Proporcao 95% -CI Peso
Alanay 2001 A 2 2 0.10 [0;0.22] 4.8%
Aono 2017 G1 1 33— 003 [0;009] 22.0%
Sum 2017 0 42 0.00 [0;000] 73.2%
Modelo efeito fixo T 0.01 [ 0; 0.04] 100.0%

F=23% ¢ =00003. p=027 | T T
0 005 01 015 02

Figura 10 — Gréfico floresta com casos CLS maior ou igual a sete, excluindo-se o estudo de
Alanay B“® pela sua heterogeneidade.
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Figura 11 — Gréfico de Funil em casos com CLS maior ou igual a sete.
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Figura 12 — Gréfico de Baujat em casos CLS maior ou igual a sete.
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5  DISCUSSAO

McCormack et al.*¥ publicaram, em 1994, na revista Spine, um artigo que veio a
provocar mudancas na forma de pensar sobre o tratamento da fratura explosdo toracolombar.
Vivia-se uma época de grandes avancgos na cirurgia de coluna, ap6s o desenvolvimento da
técnica de parafusos pediculares. A ideia de instrumentacdo curta (um nivel acima e um nivel
abaixo da lesdo), poupando niveis e preservando, em parte, a mobilidade da coluna era o
grande avanco®®438283) porém, apareceram muitos relatos de complicacdes ligadas a esse
procedimento, como pseudoartroses, recorréncia da deformidade cifética e quebra ou soltura
dos parafusos*2494550.5152) - Syrgiu, entdo, o conceito de distribuicdo de carga na coluna
vertebral (load-sharing)¥. Ensaios biomecéanicos confirmaram que a area de maior suporte
da coluna vertebral é a coluna anterior descrita por Denis (1983)*® e que ao instrumentar um
segmento com parafusos, essa maior carga persiste na coluna anterior, ndo se transmitindo a
regido posterior e, portanto, podendo haver falha na instrumentacio®%%, em casos com
relevante acometimento da coluna anterior.

No estudo original, foram analisados, retrospectivamente, 28 pacientes com fraturas
toracolombares tratados cirurgicamente por via posterior com fixacdo curta e associado a
enxertia para artrodese. Desses pacientes, 21 foram classificados como fratura explosdo e 0s
demais como fratura-luxacéo ou lesdo por distragdo, tendo acompanhamento médio de quatro
anos. Criou-se, entdo, um sistema de pontuacdo com base em trés parametros: cominuicéo do
corpo vertebral, presenca de fragmentos 6sseos invadindo o canal medular e correcdo
imediata da cifose segmentar no pés-operatério. Cada parametro isoladamente foi pontuado
de um a trés, dependendo da sua gravidade. Um minimo de trés pontos ocorreria em casos

mais simples e um méaximo de nove pontos, em fraturas mais complexas®®.
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Como resultado, foi encontrado que 10 dos 28 pacientes apresentaram quebra dos
parafusos com perda da correcdo da cifose. As falhas ocorreram sempre com pontuagéo maior
que seis. Foram, no total, 19 pacientes com pontuacdo acima de seis na classificacdo load-
sharing, descrita por McCormack, e em 10 casos houve quebra do implante. Sete pacientes do
estudo apresentavam pontuacdo méxima (nove pontos) e cinco desses casos apresentaram
quebras do material de sintese. A propria classificacdo proposta j& mostrava que alguns
pacientes, apesar da alta pontuagdo na CLS, ndo apresentavam as complicagdes descritas,
sugerindo que poderia haver outros fatores a serem levados em consideracdo, para definir o
melhor tratamento a ser instituido para FETL.

Os resultados obtidos e a nova classificagdo néo ficaram livres de questionamentos. Por
se tratar de estudo retrospectivo de série de casos apresenta nivel mais baixo de evidéncia. Os
casos de fratura exploséo, fratura-luxagédo e flexo-distracdo foram analisados em conjunto, o
que pode causar algum viés nos resultados. Outro fator relevante é que a classificacdo s6 pode
ser aplicada ap6s instrumentacdo posterior, ou seja, apenas no pos-operatdrio, pois o terceiro
parametro € o grau de correcdo da cifose. Por este Ultimo motivo, ndo se pode determinar o
melhor tratamento na admissdo do paciente, s6 sendo possivel determina-lo apds a
intervencdo cirurgica por via posterior.

Diversos autores fizeram publicacdes corroborando os achados de McCormack e
recomendando a utilizagdo da classificacdo load-sharing como parametro para escolha do
tratamento. Ainda na década de 1990 e no inicio dos anos 2000, muitos autores fizeram
publicacdes mostrando a aplicabilidade da classificagdo. Aligizakis et al. (2003)® e Kim et
al. (2005)("® mostraram, em seus casos descritos, que a classificacéo era reprodutivel e que a
pontuacdo maior que sete exigia algo mais que a fixagdo posterior isolada. Lee et al.®¥, em
2001, em sua série retrospectiva de casos, mostraram que a fixacao curta era insuficiente para

estabilizacdo em pontuacéo acima de seis.
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Artigos mais recentes continuam a defender a ideia do compartilhamento de carga na
coluna vertebral. De luri et al.®?, em 2018, em estudo retrospectivo, concluiram que, mesmo
apos 24 anos da descricdo original da classificacdo load-sharing, a cominuicdo do corpo
vertebral continua sendo um pardmetro para predizer falhas na instrumentagdo posterior,
mesmo com todos os avangos tecnoldgicos alcangados. Vu et al. (2005)®% mostraram, através
de estudos radioldgicos, que a perda da cifose segmentar € comum quando se faz
instrumentacdo curta posterior e esta diretamente relacionada a cominuicdo vertebral,
mostrando que quanto maior a pontuacdo da CLS, maior é o risco de perda da correcdo da
cifose com instrumentacéo posterior isolada. Pelissé et al. (2015)*? concluiram que perda da
cifose durante 0 acompanhamento, em pacientes submetidos a instrumentacdo com sistema
com seis parafusos pediculares, estd relacionada com a cominui¢do do corpo vertebral e a
classificagdo de McCormack. Kim et al.®?, em 2014, também afirmaram que recorréncia da
cifose segmentar esta relacionada a pontuacdo CLS maior que seis.

Depois de alguns anos, alguns autores passaram a questionar a classificacdo load-
sharing. Lee et al.®® em 2001, publicaram artigo concluindo ndo haver diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos com CLS até seis pontos e acima dessa
pontuacdo, quando se realiza fixacdo posterior curta. Radcliff et al.®® em 2012, mostraram
que a classificacdo load-sharing ndo estava correlacionada com a lesdo ligamentar posterior,
estado neuroldgico ou deciséo terapéutica. A indicagdo de via anterior nos casos com escore
maior ou igual a sete também passou a ser questionada. Kose et al.®”, em 2014, apresentaram
série de casos com pontuacdo seis e sete da classificacdo de McCormack, e todos evoluiram
bem com fixac&o posterior curta, independentemente do escore CLS. Em todos os casos, foi-
se instrumentado a vértebra fraturada e obtido redugdo com manobra hiperlordética. Kanna et
al.®) por exemplo, em 2015, publicaram estudo retrospectivo utilizando fixagdo posterior

curta, incluindo a vértebra fraturada, mostrando bons resultados, sem perda da cifose ou falha
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de implantes, determinando que a via posterior isolada é suficiente para estabilizacdo do
segmento. Alguns autores como Katonis et al.®® chegaram a propor combinacdo da
classificacdo de Margel com a CLS para definir o tratamento da fratura explosao.

A literatura nacional mostra relevantes artigos sobre a CLS. Avanzi et al.®) mostraram,
em 2010, em publicagéo na revista Brasileira de Ortopedia, ndo haver correlacdo direta entre
colapso sagital e falha do implante com a classificacio proposta. Assuncéo Filho et al.®, em
2016, compararam a instrumentacéo curta e longa para tratamento FETL e ndo encontraram
diferencas estatisticas mesmo com pontuacdes maiores. Sebben et al.?%, em 2017, analisaram
apenas casos com pontuacdo maior ou igual a sete, e concluiram que a classificacdo descrita
por McCormack ndo é um preditor importante para necessidade de acesso anterior.

Apos extensa revisdo da literatura, ndo foi encontrado ensaio clinico randomizado que
estudou a eficacia da CLS como uma diretriz para tratamento da fratura explosdo
toracolombar. Em seguida, foram-se selecionados estudos contendo apenas pacientes
submetidos a cirurgia, exclusivamente por via posterior, tratados através de instrumentacao
com sistema de parafusos pediculares, para correlacionar a classificacdo load-sharing e os
resultados propostos (perda da correcdo da cifose e falha do implante). Apds selecdo descrita
anteriormente, nove estudos clinicos randomizados sobre o assunto foram considerados
elegiveis para esta revisao (estudos 4,7,29,30,45,46,72,78 e 80).

Como ndo ha artigos, na literatura, analisando especificamente a correlacdo entre
classificacdo load-sharing e os desfechos estudados, extraiu-se, em cada artigo, a pontuagao
CLS e os desfechos analisados. Por este motivo, todos os estudos selecionados variaram
bastante em relagdo a técnica cirirgica adotada. Os dois estudos de Alanay et al.(454®
compararam 0 uso ou ndo de enxerto transpedicular para avaliar a remodelagdo do canal“® e
complicacdes pds-operatorias®. O estudo de Aono et al.””) analisou uso de vertebroplastia

como suporte anterior para estabilizagio do corpo vertebral. Dai et al. (2009)(") realizaram
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estudo comparativo para tratamento da FETL comparando técnica com fusdo posterior versus
sem fusdo. Guven et al. (2009)?® estudaram ndmero de niveis incluidos na fixacdo e
presenca de parafuso na vértebra fraturada. Jiang et al. (2012)(" fizeram estudo comparativo
sobre acesso cirlirgico para fixagdo da fratura explosdo. Korovessis et al. (2006)®Y
compararam tratamento cirurgico por via anterior com abordagem por acesso posterior (para
fins dessa revisdo sistemética, analisamos apenas casos de abordagem via posterior). Sun et al.
(2017)®9 estudaram instrumentacdo curta com fixacao unipedicular da vértebra fraturada em
comparagdo com fixacdo bipedicular e Wei et al. (2010)"? fizeram andlise comparativa da
fixacdo monossegmentar (incluindo somente a vértebra fraturada e uma vértebra adjacente)
com a fixacédo curta. Apesar de todos os estudos randomizados mostrarem técnicas diferentes,
extraiu-se a pontuagdo da CLS de cada grupo e comparou-se com os resultados obtidos
(complicacdes alvos do estudo: perda da corre¢do da cifose e faléncia do implante).

Os artigos incluidos na revisdo sistematica analisaram, no total, 456 pacientes, sendo
gue a grande maioria teve seu sitio de fratura em T12 (24%) e L1(40%), estando de acordo
com o encontrado na literatura sobre o assunto®-*. Os mecanismos de trauma mais citados
foram queda e acidente com veiculo automotor. A idade média variou, nos estudos, entre 34 a
44 anos, corroborando novamente os achados da literatura, que citam ser o adulto jovem mais
acometido por esse tipo de lesdo2%9%) O acompanhamento médio variou entre 18 a 73
meses, sendo que somente o artigo de Sun et al. (2017)® teve seguimento menor que dois
anos. Dai et al.(2009)( foram os que tiveram maior tempo de acompanhamento, entre cinco e
sete anos.

Ao analisar artigos que tiveram escores da CLS entre trés e seis, foram obtidos quatro
estudos (7, 29, 79 e 30), totalizando 172 pacientes. Usando as mais variadas técnicas descritas
acima, observou-se que nenhum paciente apresentou perda significativa de cifose, quebra ou

afrouxamento dos parafusos, ap0s instrumentacdo por via posterior isolada. Esse resultado
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mostra que a classificacdo € muito atil e confidvel ao afirmar que a fixacdo posterior é
suficiente e eficaz para evitar as complicagdes estudadas no tratamento do FETL.

Por outro lado, ao estudar apenas grupos com escores médios da CLS maiores que seis
(estudos 46, 45, 4, 29, 80 e 72), totalizando 284 pacientes, a efetividade da classificagéo agora
é questionado. Nesse subgrupo, alta taxa de falha pds-operatoria (perda de correcdo da cifose
ou quebra do parafuso) seria esperada de acordo com a descrigéo original, mas houve apenas
7 quebras ou parafusos soltos e 14 casos com perda significativa da correcdo da cifose, sendo
que quatro pacientes tiveram ambos os eventos, simultaneamente.

Portanto, apenas cerca de 6% ou 17 pacientes analisados tiveram as complicacbes pos-
operatdrias estudadas. Isso nos leva a acreditar que existam outros fatores que devam ser
levados em consideracdo ao definir qual tratamento adotar na fratura explosdo. A pontuacgao
da classificacdo load-sharing isoladamente ndo é confiavel para predizer falhas radioldgicas
na instrumentacdo posterior e definir o melhor tratamento para FETL quando seu valor for
superior a seis.

Como em alguns estudos tivemos acesso apenas ao escore médio da CLS, houve varios
casos com uma pontuacdo média entre seis e sete. Como no estudo original de McCormack et
al. (1994) a pontuacdo é dada com nimeros inteiros, e ndo decimais, esse fator pode
contribuir para essa baixa taxa de resultados ruins no subgrupo maior que seis pontos.
Estudou-se, nesse subgrupo, apenas pacientes que tiveram escore da CLS maior ou igual a
sete. Mesmo assim, a incidéncia das falhas estudadas é baixa. Foram catalogados 116
pacientes classificados com escore CLS sete ou mais e houve 13 falhas, o que corresponde a
aproximadamente 11% (se considerarmos todos os casos, nao excluindo estudos discrepantes).
Portanto, uma segunda abordagem cirurgica anterior ndo seria justificavel se apenas 11% dos
casos estudados com pontuacdo maior ou igual a sete falharam. Somente um artigo (Sun et al.,

2017)®% analisou exclusivamente pacientes com escore sete ou oito na CLS e ndo houve
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quebra de parafuso ou perda significativa da cifose. De fato, teriamos que procurar outras
variaveis que possam atuar no surgimento dessas falhas.

Ao se avaliar as metanalises realizadas no subgrupo CLS maior que seis, inicialmente
estudou-se apenas as quebras ou afrouxamento dos parafusos e foi identificada amostra
homogénea, com taxa de falha de 2,5%. Ja analisando a perda de corre¢do da cifose
segmentar, observa-se amostra heterogénea, muito por conta da discrepancia dos resultados
do estudo de Alanay B“®, mostrando 5% de maus resultados. Essa heterogeneidade também
se mostrou presente na metanalise de ambas as variaveis em conjunto (perda da correcdo da
cifose segmentar e falha do implante), pela mesma razéo acima mencionada.

Esse estudo discrepante (Alanay B“®) foi especifico para avaliar a instrumentagao curta,
através da taxa de falha, comparando-se a utilizacdo ou ndo de enxerto 6sseo transpedicular.
Apontou 50% de falhas em um grupo e 40% em outro grupo, caracterizado principalmente
pela perda de correcdo da cifose. Ndo ha descricdo de qual paciente (em relacdo a CLS)
apresentou falha, mas a perda média de correcdo nos dois grupos variou de 10,2° e 9,5° Cobb
respectivamente, o que caracteriza realmente uma alta taxa de falhas. A pequena amostra
desse trabalho (apenas 20 casos), somado a utilizacdo de dois tipos de instrumentacdo
diferentes e ao alto risco de viés sdo variaveis que podem ter causado discrepancia dos
resultados em relacdo aos outros artigos analisados.

Ao se retirar esse trabalho do estudo estatistico, pois 0 mesmo contribui pouco, pelo
baixo nimero de casos e apresenta resultados muito discrepantes, nota-se amostra mais
homogénea e taxa de falhas de implantes ou perda da corre¢do da cifose extremamente baixa.
Essa constatagéo corrobora com o fato que outros fatores devem ser levados em consideragéo
para definir o tratamento quando a CLS for pontuada como sete ou mais.

O presente estudo apresentou algumas limitagcdes. Podemos citar que, em muitos artigos,

ndo se obteve o escore CLS individualmente de cada paciente para correlaciona-lo com as
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complicagdes estudadas. A maioria dos trabalhos mostrava apenas uma média da pontuacdo
com seu respectivo desvio padrdo e por isso tivemos que considerar nimeros decimais e ndo
apenas numeros inteiros conforme preconizado pela classificacdo load-sharing. Esse fato
pode levar a algum viés de intepretacdo. A pontuacdo da CLS média no subgrupo maior que
seis foi de 6,81, bem prdxima a sete, e, portanto esse valor foi levando em consideracdo para
andlise estatistica. A analise, em separado, de grupos apenas com CLS maior ou igual a sete
mostrou incidéncia dos desfechos avaliados semelhantes ao subgrupo maior que seis pontos.
Conclui-se entdo que essa limitagcdo ndo invalida o estudo, pois o valor médio proximo a sete
comporta-se de forma semelhante a grupos com CLS maior ou igual a sete.

Outro fator limitante que deve ser considerado é que na classificacdo descrita
originalmente foi avaliada apenas a instrumentacdo curta, um nivel acima e um nivel abaixo
da lesdo. No presente estudo, até pela evolucgdo das técnicas cirurgicas, avaliou-se também a
fixacdo longa (dois niveis acima e dois niveis abaixo), a fixagdo monossegmentar e a
colocacdo de parafusos na vertebra fraturada, além de utilizacdo de técnicas para suporte
anterior como vertebroplastia e enxerto dsseo transpedicular. Apesar dessa maior abrangéncia
de técnicas, ndo houve relevancia ou vantagens de alguma técnica estudada sobre a técnica
originalmente descrita.

O alto risco de viés analisado pelo instrumento Cochrane utilizado é outro fator
limitante, que pode ter tido interferéncia sobre o resultado final, pois existiu apenas um estudo
considerado de baixo risco de viés e dois artigos de médio risco. Os demais apresentaram alto
risco. Vale citar também que os artigos estudados ndo tiveram como objetivo principal avaliar
as complicacOes analisada, todos eles tinham seus objetivos especificos e utilizaram-se 0s
dados das complicagOes para fazer o presente estudo.

McCormack et al. (1994)4 contribuiram muito para o estudo de fraturas por explosdo

toracolombar, mas a classificacdo load-sharing proposta isoladamente ndo € confiavel para
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definir o melhor tratamento a ser realizado quando esse escore for maior que seis. Outros
fatores como status neurolégico, integridade do complexo ligamentar, mecanismo de trauma,
tempo de lesdo, devem ser mais bem estudados e, associados aos critérios descritos por

McCormack, podem ajudar na melhor abordagem a ser escolhida.



6. CONCLUSOES
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6 CONCLUSOES

A revisdo sistematica da literatura de ensaios clinicos randomizados e metanélise de
brago Unico mostraram que, em pacientes portadores de fratura tipo explosdo da coluna
toracolombar, com pontuagdo load-sharing variando entre trés e seis pontos, ndo se observou
complicagdes radioldgicas (falha do implante ou perda da correcdo da cifose segmentar)
relacionadas a instrumentacgdo. A classificacdo proposta por McCormack é confiavel quanto a
escolha da melhor conduta terapéutica a ser adotada nesses casos, sendo instrumentacao
posterior isolada suficiente para estabilizacdo da fratura.

Por outro lado, nos casos de escores superiores a seis pontos, a classificacdo néo foi
capaz de predizer complicacGes radiograficas, apresentando baixa incidéncia de quebras ou
frouxiddo dos parafusos pediculares e de perda da correcdo da cifose segmentar, quando
utilizada a fixagdo por via posterior isolada. Portanto, outras variaveis devem ser avaliadas,
em conjunto com o proposto na classificacdo de McCormack, para definir a melhor

abordagem terapéutica nos casos com pontuacdo maior que seis.
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7 ANEXOS

Anexo 1 — Aprovacdo da Comisséo Cientifica da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Margqués de Itu, 381 - 5° andar - Santa Cecilia
CEP 01221001 S#o Paulo.
Telefone (113 2176-T680 - E-mail: cepsciisantacasasporg br

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "FRATURA EXPLOSAQ TORACOLOMBAR - CLASSIFICACAQ",
Pesquisador responsavel: Dr. Erico Gongalves Figueira

Instituicdo Proponente: Irmandade da Santa Casa de Misericrdia de Sdo Paulo
Departamento: Departamento de Ortopedia e Traumatologia

Patrocinador Principal: Financiamento proprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Projeto: 002/2020

Apresentacdo do Projeto:

A fratura toracolombar vém sendo estudadas pela ciéncia ha longa data.
Treta-se de uma zona da coluna vertebral susceptivel as lesBes traumdticas,
especialmente na jungao toracolombar, pelas suas caracteristicas anatimicas, como
por exemplo, a orientacdo das facetas articulares nesse segmento, e biomecanicas,
pois engloba uma drea de transicdo entre a coluna tordcica, com sua cifose e
estabilizada pelo gradil costal e a coluna lombar, bastante mdvel e lordatica.

[...] revises sistémicas da literatura tém comparado as diversas
madalidades de tratamento. quando ndo existe déficit neurclégico e tratamento
conservador tem grande espago € se sobressai em grande parte dos estudos. Ja
com a presenca de déficit neuroldgico, o tratamento cirdrgico tende a ser mais
escolhido. Porém nég existe uma técnica que seja consenso na literatura.
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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Margqués de Itw, 381 - 57 andar - Santa Cecilia
CEP(1221-001 330 Paulo.
Telefone (11) 2176-7689 - E-mail: cepsciisaniacasasp,org.br

Objetivo da Pesquisa:
Primario — Avaliar se ha correlacdo direta entre a dlassificacdo foad sharing e
faléncia de instrumentagdo posterior.

Objetivos especificos:
Secundario — Avaliar se & possivel definir a melhor abordagem cirlrgica
baseado na classificaggo foad sharing.
Secundario - a perda de cifose segmentar e falha do implante baseado na
classificacdo /foad sharing.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
0 projete ndo apresenta riscos fisicos.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Temdtica relevante. Entretanto, informamos gue este projeto ndo se enquadra em
pesquisa em Seres Humane, portanto compete a este Comité emitir somente o
parecer de ciéncia da pesquisa.

Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os Termos apresentados estdo de acordo.

Recomendacies:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgbes: Recomenda-se que a
Comissdo Clentifica do Departamento anexe o parecer de conhecimento e
aprovacdo ao prcﬁeto.

Situacdo do Parecer:
EI Pendente
ﬂ Aprovado.
D Mao Aprovado
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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Marqués de [tu, 381 - 57 andar - Santa Cecilia
CEP01221-001 S80 Paulo.
Telefone {113 21 76-T689 - E-mail: cepacisantacasasp. org. b

R dmr 2020.

da ISCM5P

oo
Profa. Dra. Ve %cia dos Santos Alves
Coordenadora’ omiité de Etica em Pesquisa

ISCMSP
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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Marqués de Itu, 381 - 5" andar - Santa Cecilia
CEP 01221001 580 Paulo, .
Telefone (113 Z176-T089 - E-mail; cepseiosantacasasporg. br

S3o Paulo, 26 de Fevereiro de 2020.

Dr. Erico Gongalves Figueira

Departamento de Ortopedia e Traumatologia

Projeto N® 002/2020
“FRATURA EXPLOSAO TORACOLOMBAR - CLASSIFICAGAO".

1. Primario — Avaliar se hd correlagdo direta entre a classificacdo foad sharing e
faléncia de instrumentagio posterior,
2. Secundario. — Avaliar se & possivel definir a melhor abordagem cirirgica
baseado na classificacio foad sharng.
3. Secunddrio — a perda de cifose segmentar e falha do implante baseado na
classificagdo load sharing.
Informamos que este projeto ndo se enquadra em pesquisa em Seres
Humano, portanto compete a este Comité emitir somente o parecer de ciéncia da

pesquisa.

a/ do Instituzo
de nica da ISCM5P

~
Profa, Dra. Vera Licia dos Santos Alves
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
[SCMSP
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Sdo Paulo, 28 de Fevereiro de 2020

PARECER DA COMISAQ CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA

O projeto de pesquisa intitulado * Fratura explosdo toracolombar - classificagdo de
McCormack: Revislio sistematica de literatura” apresentada pelo aluno de mestrado Eriko
Gongalves Filgueira foi avaliado por essa comissdo cientifica e constatado que ¢ estudo nio
envolve diretamente pesquisa em seres vivos e faz mengio somente 3 revisio de literatura.
Diante disso, nosso parecer é que ndo hd necessidade de submissdo & Plataforma Brasil.
Encaminhamos esse parecer ao comité de Etica em pesquisa para apreciag3o quanto a
dispensa de avaliagdo do projeto de pesquisa pelo CEP pelos motivos expostos.

Prof. Dr. Robert Meves

Comissdo cientifica

Departamento de Ortopedia
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Anexo 2 — Aceitacdo de apresentacdo de pdster no 20th Annual Scientific Conference of the

Canadian Spine Society (CSS 2020)

—————————— Forwarded message —--——

De: 2020 CSS <no-reply@oxfordabstracts.comz

Date: sex., 13 de dez. de 2015 as 18:01

Subject: C55 2020 - Acceptance Notification for Abstract
To: <erikofilgueira@gmail com:=

Dear M.D. Eriko Filgueira,

Abstract ID=: 16
Abstract Title: Thoracelumbar Burst Fracture: McCormack load-shaning classification - Systematic Review and single arm meta-analysis.

Congratulations! We are pleased to inform vou that vour abstract noted above has been accepted for Poster presentation at the 20th Annual
Scientific Conference of the Canadian Spine Society.

Your presentation number 132 P17
Please refer to the attached Conference program brechure to find vour presentation day and time.

All presenters must register for the event using our online registration system. The link for registration and for hotel accommedation bookings
can be found on the homepage of the Canadian Spine Societv's website at http://spinecanada.cal.

Further details regarding vour presentation will be sent to yvou by the end of December.
MNOTE: The C55 office will be closed from Dec/16 - Dec/23, 2010,

CSS Website: www spinecanada ca
CSS Office: css@spinecanada.ca

Attachments: 2020 CSS Conference Program Brochure Whistler BC.pdf

With best wishes,
Meeting Administrator

Powered by Onford Abstracts
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Anexo 3 — Registro PROSPERO CRD42019126382

N IH R | Mational Institute ) _ ) PBGSPFRU
for Health Research International prospective register of systematic reviews

Thoracolumbar burst fracture - Mecormack load-sharing classification: systematic review
Eriko Goncalves Filgueira, Helbert Eustaquic Cardoso da Silva, Geisa Santana, Aline Mizusaki Imoto de
Ofiveira,, ROBERT MEVES

Citation

Eriko Goncalves Filgueira, Helbert Eustaquio Cardoso da Silva, Geisa Santana, Aline Mizusaki
Imoto de Cliveira,, ROBERT MEVES. Thoracolumbar burst fracture - Mccormack load-sharing
classification: systematic review. PROSPERO 2019 CRD42019126382 Available from:
hitpsz/fwww_crd york_ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019126382

Review question
Evaluate if there is a direct correlation between load sharing classification and posterior instrumentaticn
failure in thoracolumbar burst fracture.

Searches

Databases: PubMed, Embase, Cochrane, LILACS, Web of Science, Scopus.

Grey literature: Google Scholar web search, JSTOR, OpenGrey.
Additional sources: Hand searches of bibliographies from included studies, Experts.

Mo restrictions of time or language will be applied.

Types of study to be included
Randomized clinical trials and cohort studies.

Condition or domain being studied
The object of the study is the thoracolumbar burst fracture, where there is involvement of the spinal canal.
There is still considerable controversy in its freatment.

Participants/population

The population included in the systematic review will be patients with thoracolumbar spine fractures
submitted to posterior surgical treatment.

Included in the research will be those arficles where the load-sharing classification is cited and where their
score can be evaluated and the correlation with their complications such as loss of segmental kyphosis and
implant failure. The exclusicn criteria are texts that do not mention load sharng classification or those that
can not comelate the score with potential complications.

Intervention(s), exposure(s)

McCormack load-sharing classification is the intervention that will be evaluated to see if there is correlation of
this score with postoperative complications.

Comparator(s)/control

Mot applicable.

Context

The eligibility of the selected arficles will be done by means of screening in the databases. These articles
will be analyzed in full and their confirmation in the study will be given when mentioning the load Sharing

Page: 174
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NIHR | lational instiute _ o PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

classification and reporting postoperative complications or showing data about the reliability of the
classification and its relation to the proposed treatment.

Main outcome(s)

Evaluate postoperative complications - implant failure and loss of segmental kyphosis and to comelate with
load sharing classification.

* Measures of effect
Minimum of 2 years of follow up.

Additional outcome(s)
Mone.

* Measures of efiect
Mot applicable.

Data extraction (selection and coding)

The electronic research will identify relevant articles through the combination of all descriptors. All abstracts
will be exported to a site for management of references (hitpsZhwww.covidence orglhome). Removal of
duplicates will be perfiormed manually and automatically. The selection of articles will be conducted in two
phases.

At phase 1, two independent reviewers (EGF and HECS) will evaluate fittes and absatracts, and exclude
those not meeting the inclusion criteria. After this, results will be compared and if they do not achieve a
consensus, a third reviewer (AMIO) will be consulted.

At phase 2, all included articles will ke fully read by the same two independent reviewsrs (EGF and HECS),
and their efigibility evaluated according to inclusion criteria. Once again, in case of no consensus, a third
reviewer (AMIO) would reach the final decision.

Data collection of the included articles will be performed by two independent reviewers (EGF and HECS). All
the relevant information will be annctated on a data chart specially designed for the study. The results will be
compared and the table's informaticn adjusted with agreement between the two reviewers.

Risk of bias (quality) assessment

Two review authors (EGF and HECS) will independently assess the risk of bias of the included studies. We
will assess the following domains: random sequence generation; allocation concealment; blinding of
participants and personnel; blinding of outcome assessment; completeness of outcome data; selective
reporting and other bias. We will attempt to locate trial registrations of included trials in trial

registries Disagreement will e

resolved by discussion and, where necessary, in consultation with a third review author (AMICH).

Strategy for data synthesis

When considered appropriate, we will pool results of comparable groups of tials using both fixed-effect and
random-effects models. The choice of the model to report will be guided by careful consideration of the
extent of heterogeneity and whether it can be explained, in addition to other factors, such as the number and
size of included studies. We will use 95% Cls throughout. We will consider not pooling data where there is
considerable heterogeneity (IF = 75%) that cannot be explained by the diversity of methodological or clinical
features among trials. Where it is inappropriate to pool data, we will sfill present trial data in the analyses or
tables for illustrative purposes and will report these in the text

Analysis of subgroups or subsets

The data will be analyzed together of all the patients submitted to posterior approach surgical treatment,

Page: 274
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N IH R | Mational Institute ) _ ) PBGSPFRU
for Health Research International prospective rEngtEr of SYStEmﬂ“E reviews

comelating the LSC and complications. If possible and where relevant, we will conduct the following subtype
analysis:

1- Patients classified with LSC score 3 to 6, where only the posterior approach is recommended and 2-
Patients classified with score LSC 7 to 9, where by McCormack classification the double approach would ke
NEeCcessany.

And assess the complications in each subtype.

We will investigate whether the results of the subgroups are significantly different by inspecting the overap of
confidence intervals and performing the test for available subgroup differences.

Contact details for further information
Eriko Filgueira
enkofilgueira@gmail .com

Organisational affiliation of the review
Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de S&o Paulo.
hittp:/fww fomsantacasasp edu b

Review team members and their organisational affiliations

Mr Erike Goncalves Filgueira. Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de S&o Paulo.

Professor Helbert Eustaquio Cardoso da Silva. Health State Department of the Brazilian Federal District
Professor Geisa Santana. Foundation Education and Research in Sciences from Health — FEPECS, Brasilia
Brazil

Dr Aline Mizusaki Imoto de Oliveira. Foundation Education and Research in Sciences from Health —
FEPECS, Brasilia Brazil

Dr ROBERT MEVES. Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de S3o Paulo.

Type and method of review
Systematic review

Anticipated or actual start date
D1 April 2019

Anticipated completion date
D1 April 2020

Funding sources/sponsors
Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de Sdo Paulo

Conflicts of interest

Language
English, Portuguese-Brazil

Country

Brazil

Stage of review
Review Ongoing

Subject index terms status
Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms
Humans; Spinal Fractures; Thoracic Vertebras

Page: 374
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N IH R | fr;rah Il-I?aalltl!."ng:::fth International prospective register of svstﬂn::?t? riz:zefs}
Date of registration in PROSPERO
29 July 2019
Date of publication of this version
29 July 2019
Details of any existing review of the same topic by the same authors
Stage of review at time of this submission
Stage Started Completed
Preliminary searches Yes Mo
Pilating of the study selection process Mo Mo
Formal screening of search results against eligibility criteria Mo Mo
Data extraction Mo No
Risk of bias (quality) assessment Mo Mo
Data analysis Mo Mo
Versions
29 July 2019

FROSPERD

This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in good
faith and registered the review in PROSPERD. The registrant confimns that the information supplied for this submission
is accurate and complete. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record, any

associated files or external websites.

Fage-4/4
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Anexo 4 — Comprovante de submisséo a revista Spine

Spine (Phila Pa 1976)

Thoracolumbar burst fracture: McCormack load-sharing classification — systematic
review and single-arm meta-analysis

--Manuscript Draft--
Manuscript Number: SPIME 160683R1
Full Title: Thoracolumbar burst fracture: McComack load-sharing classification — systematic

review and single-arm meta-analysis

Arficle Type: Literature Review
Keywords: Thoracolumbar burst fracture; Load-sharing classification.
Corresponding Author: Eriko Gongalves Filgueira, M.D.

Brasilia, DF BRAZIL

Corresponding Author Secondary
Information:

Cormesponding Author's Institution:
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First Author Secondary Information:
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COirder of Authors Secondary Information:

Additional Information:
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RESUMO

INTRODUCAO: A fratura explosdo toracolombar ¢ alvo de controvérsias quanto a sua
classificacdo e tratamento ha muito tempo. Em 1994, McCormack descreveu classificacdo
baseada em trés aspectos: cominui¢do vertebral, invasdo do canal medular e corre¢do pos-
operatoria da cifose, que visava predizer quais casos tratados por instrumentacdo posterior
isolada tinham chance de falhas. Foi realizada revisdo sistematica e metanalise de braco Gnico
com ensaios clinicos randomizados tendo por objetivo avaliar se a classificacdo load-sharing
(CLS), descrita por McCormack, é confidvel para prever falhas radiograficas em
instrumentacao posterior isolada e para definir a melhor abordagem cirurgica para fratura
exploséo toracolombar. N&o ha revisdo anterior avaliando a eficacia da classificagdo load-
sharing como um guia para o tratamento cirdrgico em fraturas tipo explosao.

METODOS: Em 19 de abril de 2019, foi realizada ampla pesquisa nos seguintes bancos de
dados: EMBASE, PubMed, Cochrane, SCOPUS, Web of Science, LILACS e literatura
cinzenta. Este estudo foi registrado no PROSPERO - International Prospective Register of
Systematic Reviews sob 0 nimero CRD42019126382. Foram incluidos ensaios clinicos em
que pacientes com fratura explosdo toracolombar foram submetidos ao tratamento cirurgico
por via posterior, classificados pelo escore load-sharing e que puderam ser analisados 0s
resultados: perda de cifose segmentar e falha do implante. Realizamos metanalises de
modelos de efeitos aleatdrios ou fixos, dependendo da homogeneidade dos dados. A
heterogeneidade entre os estudos foi estimada pela estatistica 1> e 1> (medidas de
inconsisténcia). RESULTADOS: A pesquisa identificou 189 referéncias, das quais 9 estudos
foram elegiveis para esta revisdo. Todos 0s estudos de pacientes com escore até seis pontos na
classificacdo load-sharing tratados cirurgicamente por via posterior isolada mostraram-se sem
falhas no implante ou perda da correcdo da cifose, indicando que apenas a instrumentacdo
posterior é necessaria e suficiente para estabilizar o segmento. Nos casos com pontuacao
maior que seis, apenas 2,5% dos individuos apresentaram falha do implante com abordagem
posterior isolada (12 = 7%, 1> <0,0001, p = 0,37). Para perda da correcio da cifose, apenas 5%
dos pacientes tiveram esse resultado, se a CSL for maior que seis (1> = 76%, 1% <0,0011, p
<0,01). Para ambos os desfechos, tivemos 6% de problemas pds-operatérios (1> = 77%, 12
<0,0015, p <0,01). CONCLUSAO: A pontuacio na classificacdo load-sharing de até seis é
confidvel e apenas a instrumentacdo posterior é suficiente para evitar falhas radiogréficas.
Para pontuacGes maiores que seis, a incidéncia de quebra do implante e de perda da corre¢do
da cifose na fixagdo posterior isolada € baixa. Portanto, outros fatores devem ser levados em
consideracao para definir a melhor abordagem cirdrgica, quando o escore for maior que seis.

Palavras-chave: Fraturas da coluna vertebral; Traumatismos da medula espinal; Vértebras
lombares; Vértebras toracicas; Acidentes por quedas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Thoracolumbar burst fracture has been the subject of controversy
regarding its classification and treatment for a long time. In 1994, McCormack described a
classification based on three aspects: spinal comminution, invasion of the spinal canal and
post-operative correction of kyphosis, which aimed to predict which cases treated by isolated
posterior instrumentation were likely to fail. A systematic review and meta-analysis of single
arm was performed with randomized clinical trials aiming to assess whether the load-sharing
classification (LSC), described by McCormack, is reliable to predict the best surgical
approach for thoracolumbar burst fracture. There is no previous review evaluating the
efficacy of the use of load-sharing classification as a guide in the surgical treatment in burst
fractures. METHODS: On April 1912019, a broad search was performed in the following
databases: EMBASE, PubMed, Cochrane, SCOPUS, Web of Science, LILACS, and grey
literature. This study was registered on the International Prospective Register of Systematic
Reviews under number CRD42019126382. We included clinical trials involving patients with
TBF undergoing posterior surgical treatment, classified by load-sharing score, and that
enabled the analysis of the outcomes loss of segmental kyphosis and implant failure. We
performed random or fixed effects models meta-analyses depending on the data homogeneity.
Heterogeneity between studies was estimated by | 2 and t 2 statistics. RESULTS: The search
identified 189 references, out of which nine studies were eligible for this review. All papers
presenting LSC up to six proved to be reliable in indicating that only posterior
instrumentation is necessary, without screw failures or loss of kyphosis correction. For cases
where the LSC was higher than 6, only 2.5% of the individuals presented implant failure upon
posterior approach alone (12 = 7%, t? <0,0001, p = 0,37). For loss of kyphosis correction, only
5% of patients had this outcome where LSC > 6 (I = 76%, 12 <0,0011, p <0,01). For both
outcomes together, we had 6% of postoperative problems (1> = 77%, t®> <0.0015, p <0.01).
CONCLUSION: Load-sharing scores up to six are reliable, only requiring posterior
instrumentation for stabilization. For scores higher than six, the risk of implant breakage and
loss of kyphosis correction in posterior fixation alone is low. Thus, other factors should be
considered to define the best surgical approach to be adopted.

Keywords: Spinal fractures; Spinal cord injuries; Lumbar vertebrae; Thoracic vertebrae;
Accidental falls.
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Secdo/tépico

Item do checklist

Relatado na pagina

n.
TITULO
Titulo Identifique o artigo como uma revisdo sistematica, meta-analise, ou ambos. 1
ABSTRACT
Resumo estruturado Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos; 76-79
fonte de dados; critérios de elegibilidade; participantes e intervengdes; avaliagdo do
estudo e sintese dos métodos; resultados; limitagGes; conclusdes e implicagdes dos
achados principais; numero de registro da revisdo sistematica.
INTRODUCAO
Racional Descreva a justificativa da revisdo no contexto do que ja é conhecido. 4-6
Objetivos Apresente uma afirmacgdo explicita sobre as questdes abordadas com referéncia a 7-8
participantes, intervengGes, comparagées, resultados e desenho de estudo (PICOS).
METODOS
Protocolo e registo Indique se existe um protocolo de revisdo, se e onde pode ser acessado (ex. enderego 10
eletrénico), e, se disponivel, forneca informagdes sobre o registro da revisao, incluindo o
numero de registro.
Critérios de Especifique caracteristicas do estudo (ex. PICOS, extensdo do seguimento) e 16-17
elegibilidade caracteristicas dos relatos (ex. anos considerados, idioma, se é publicado) usadas como
critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.
Fontes de informacgao Descreva todas as fontes de informagdo na busca (ex. base de dados com datas de 11-16
cobertura, contato com autores para identificagdo de estudos adicionais) e data da ultima
busca.
Busca Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma base de 11-16

dados, incluindo os limites utilizados, de forma que possa ser repetida.

continua
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Secdo/topico N. Item do checklist Relatado na pagina
n.

Sele¢do dos estudos 9 | Apresente o processo de sele¢do dos estudos (isto é, busca, elegibilidade, os incluidos na 11-18
revisdo sistematica, e, se aplicavel, os incluidos na meta-andlise).

Processo de coleta de 10 | Descreva o método de extragdo de dados dos artigos (ex. formas para piloto, 17-20

dados independente, em duplicata) e todos os processos para obtengao e confirmagdo de dados
dos pesquisadores.

Lista dos dados 11 | Liste e defina todas as varidveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e 16-21
quaisquer suposices ou simplificagdes realizadas.

Risco de viés em cada 12 | Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a 18-19

estudo especificagdo se foi feito durante o estudo ou no nivel de resultados), e como esta
informacdo foi usada na anélise de dados.

Medidas de 13 | Defina as principais medidas de sumarizagdo dos resultados (ex. risco relativo, diferenca 19-21

sumarizagao média).

Sintese dos resultados 14 | Descreva os métodos de analise dos dados e combinagdo de resultados dos estudos, se 19-21
realizados, incluindo medidas de consisténcia (por exemplo, 12) para cada meta-analise.

Risco de viés entre 15 | Especifique qualquer avaliagdo do risco de viés que possa influenciar a evidéncia 18-19

estudos cumulativa (ex. viés de publicagdo, relato seletivo nos estudos).

Anaélises adicionais 16 | Descreva métodos de andlise adicional (ex. analise de sensibilidade ou analise de 18-13
subgrupos, metarregressao), se realizados, indicando quais foram pré-especificados.

RESULTADOS

Sele¢do de estudos 17 | Apresente numeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na 23-32
revisdo, razdes para exclusdo em cada estagio, preferencialmente por meio de grafico de
fluxo.

Caracteristicas dos 18 | Para cada estudo, apresente caracteristicas para extragdo dos dados (ex. tamanho do 25-32

estudos estudo, PICOS, periodo de acompanhamento) e apresente as citagdes.

Risco de viés entre os 19 | Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliagdo 33-36

estudos

em resultados (ver item 12).

continua
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Secdo/tépico N. Item do checklist Relatado na pagina
n.

Resultados de estudos 20 | Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: 36-38

individuais (a) sumario simples de dados para cada grupo de intervencdo e (b) efeitos estimados e
intervalos de confianga, preferencialmente por meio de graficos de floresta.

Sintese dos resultados 21 | Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluindo intervalos de confianga e 38-47
medidas de consisténcia.

Risco de viés entre 22 | Apresente resultados da avaliagdo de risco de viés entre os estudos (ver item 15). 33-35

estudos

Andlises adicionais 23 | Apresente resultados de analises adicionais, se realizadas (ex. andlise de sensibilidade ou 42-47
subgrupos, metarregressdo [ver item 16]).

DISCUSSAO

Sumario da evidéncia 24 | Sumarize os resultados principais, incluindo a forga de evidéncia para cada resultado;
considere sua relevancia para grupos-chave (ex. profissionais da saude, usudrios e 57
formuladores de politicas).

Limitacbes 25 | Discuta limita¢des no nivel dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nivel da 54-55
revisdo (ex. obtengdo incompleta de pesquisas identificadas, relato de viés).

Conclusdes 26 | Apresente a interpretacdo geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e 57
implicagGes para futuras pesquisas.

FINANCIAMENTO

Financiamento 27 | Descreva fontes de financiamento para a revisdo sistematica e outros suportes (ex. 10

suprimento de dados), papel dos financiadores na revisdo sistematica.




