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RESUMO 

Introdução: A mioesteatose é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura na musculatura 

esquelética, podendo estar infiltrada de diferentes formas no tecido muscular. Os músculos dos 

membros inferiores são os mais investigados, sendo necessário um aprofundamento sobre a 

mioesteatose em outras regiões anatômicas, como na musculatura paravertebral. Igualmente, 

pouco se sabe a respeito de sua manifestação em diferentes perfis populacionais. Objetivos: O 

objetivo do estudo foi identificar o perfil clínico-epidemiológico de mioesteatose na 

musculatura paravertebral. Métodos: Revisão de escopo elaborada segundo a metodologia do 

Joanna Briggs Institute (JBI), e seguindo as recomendações do PRISMA-ScR. As buscas foram 

realizadas em pares, em cinco bases de dados (CINHAL, Embase, PubMed, Scopus e Web of 

Science), de janeiro a março de 2022. Foram incluídos estudos observacionais em humanos, 

que apresentaram informações pertinentes ao perfil clínico-epidemiológico da população de 

interesse. Não houve restrição quanto ao idioma, revista e ano de publicação. A extração dos 

dados foi realizada através de uma ferramenta elaborada pelas próprias revisoras e a análise foi 

realizada de forma descritiva. Resultados: De 510 estudos mapeados, 30 foram selecionados, 

reunindo um total de 37.026 participantes com mioesteatose na musculatura paravertebral. 

Todos os estudos estavam publicados em inglês. O fenômeno foi identificado em homens 

(59,46%) e mulheres (40,53%), com faixa etária de 18 a 86 anos, IMC entre 18 kg/m² e 37 

kg/m², em diferentes grupos étnicos. Indivíduos com hábitos nocivos e saudáveis foram 

identificados. Patologias e sintomas relativos à coluna vertebral, bem como doenças crônicas 

não transmissíveis foram frequentemente observadas. O nível vertebral mais analisado nos 

estudos foi o lombar (29 de 30 estudos). Conclusão: A mioesteatose se manifesta na 

musculatura paravertebral em distintos aspectos clínico-epidemiológicos, sobretudo, em 

mulheres e indivíduos mais velhos (60 a 80 anos). A região lombar foi a mais examinada dentre 

os estudos incluídos. São necessários mais estudos que explorem com profundidade a 

ocorrência da condição em diferentes perfis populacionais. 

Palavras-chave: Músculos Paraespinais. Mioesteatose. Infiltração de gordura. Ressonância 

Magnética. Tomografia Computadorizada 
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APRESENTAÇÃO 

 O presente trabalho foi pensado em meados de 2021, após diversas trocas com a 

professora Flávia Martinez sobre a temática do estudo. Inicialmente, gostaríamos de 

desenvolver um estudo experimental com cadáveres, no qual analisaríamos a morfologia das 

estruturas vertebrais, bem como a musculatura paravertebral desses indivíduos, visando 

verificar a existência de mioesteatose na região referida. Contudo, ao iniciarmos buscas na 

literatura, percebemos escassas publicações referentes à temática de interesse, sobretudo, 

estudos que definissem as características de pessoas com mioesteatose na musculatura 

paravertebral.  

Na prática clínica, diversos pacientes apresentam exames de imagem com presença de 

mioesteatose na musculatura paravertebral, especialmente nos músculos mais profundos. Isso 

nos instigou, e, pensando também no limitado tempo para a elaboração de um trabalho 

experimental, nos detivemos a reunir informações sobre o perfil desses sujeitos. Dessa forma, 

optamos por realizar uma revisão de escopo na literatura, mapeando o material existente sobre 

mioesteatose na musculatura paravertebral, buscando esclarecer as lacunas existentes. Para 

além disso, almejamos facilitar futuras pesquisas sobre a temática com as informações obtidas, 

inspirando pesquisadores a explorarem o tema de diferentes formas. 

O estudo foi desenvolvido em forma de artigo conforme as normas de formatação 

propostas pela revista The Spine Journal (ISSN 1529-9430), apresentadas no anexo 1. As 

tabelas e figura presentes no artigo serão enviadas à parte para a submissão do artigo, e estarão 

exibidas no final do trabalho como material suplementar. O artigo será traduzido para o inglês 

após a avaliação da banca. A pesquisa contou com a orientação da Profª. Dra. Flávia Gomes 

Martinez e com a participação da aluna Laura Silveira de Moura. 
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RESUMO 1 

 2 

Introdução: A mioesteatose é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura na musculatura 3 

esquelética, podendo estar infiltrada de diferentes formas no tecido muscular. Os músculos dos 4 

membros inferiores são os mais investigados, sendo necessário um aprofundamento sobre a 5 

mioesteatose em outras regiões anatômicas, como na musculatura paravertebral. Igualmente, 6 

pouco se sabe a respeito de sua manifestação em diferentes perfis populacionais. O objetivo do 7 

estudo foi identificar o perfil clínico-epidemiológico de mioesteatose na musculatura 8 

paravertebral.  9 

Métodos: Revisão de escopo elaborada segundo a metodologia do Joanna Briggs Institute 10 

(JBI), e seguindo as recomendações do PRISMA-ScR. As buscas foram realizadas em pares, 11 

em cinco bases de dados (CINHAL, Embase, PubMed, Scopus e Web of Science), de janeiro a 12 

março de 2022. Foram incluídos estudos observacionais em humanos, que apresentaram 13 

informações pertinentes ao perfil clínico-epidemiológico da população de interesse. Não houve 14 

restrição quanto ao idioma, revista e ano de publicação. A extração dos dados foi realizada 15 

através de uma ferramenta elaborada pelas próprias revisoras e a análise foi realizada de forma 16 

descritiva.  17 

Resultados: De 510 estudos mapeados, 30 foram selecionados, reunindo um total de 37.026 18 

participantes com mioesteatose na musculatura paravertebral. Todos os estudos estavam 19 

publicados em inglês. O fenômeno foi identificado em homens (59,46%) e mulheres (40,53%), 20 

com faixa etária de 18 a 86 anos, IMC entre 18 kg/m² e 37 kg/m², em diferentes grupos étnicos. 21 

Indivíduos com hábitos nocivos e saudáveis foram identificados. Patologias e sintomas 22 

relativos à coluna vertebral, bem como doenças crônicas não transmissíveis foram 23 

freqüentemente observadas. O nível vertebral mais analisado nos estudos foi o lombar (29 de 24 

30 estudos).  25 

Conclusão: A mioesteatose se manifesta na musculatura paravertebral em distintos aspectos 26 

clínico-epidemiológicos, sobretudo, em mulheres e indivíduos mais velhos (60 a 80 anos). A 27 

região lombar foi a mais examinada dentre os estudos incluídos. São necessários mais estudos 28 

que explorem com profundidade a ocorrência da condição em diferentes perfis populacionais. 29 

 30 

 31 
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ABSTRACT 1 

 2 

Background: Myosteatosis is characterized by excessive accumulation of fat in the skeletal 3 

muscles, which may be infiltrated in different ways in the muscle tissue. The muscles of the 4 

lower limbs are the most investigated, and further investigation of myosteatosis in other 5 

anatomical regions, such as in the paraspinal muscles, is necessary. Furthermore, little is known 6 

about its manifestation in different population profiles. The objective of this study was to 7 

identify the clinical-epidemiological profile of myosteatosis in the paraspinal muscles. 8 

Methods: Scoping review was prepared according to Joanna Briggs Institute (JBI) 9 

methodology and following PRISMA-ScR recommendations. The searches were conducted in 10 

pairs in five databases (CINHAL, Embase, PubMed, Scopus, and Web of Science) from January 11 

to March 2022. Observational studies, in humans, and that presented information pertinent to 12 

the clinical-epidemiological profile of the population of interest were included. There was no 13 

restriction as to language, journal, and year of publication. Data extraction was performed 14 

through a tool developed by the reviewers themselves, and the analysis was performed 15 

descriptively. 16 

Results: Of  510 mapped studies, 30 were selected, gathering a total of 37,026 participants with 17 

myosteatosis in the paraspinal muscles. All studies were published in English. The phenomenon 18 

was identified in men (59,46%) and women (40,53%), aged 18 to 86 years, BMI between 18 19 

kg/m² and 37 kg/m², in different ethnic groups. Individuals with both unhealthy and healthy 20 

habits were identified. Spinal pathologies and symptoms as well as chronic non-communicable 21 

diseases were frequently observed. The vertebral level most analyzed in the studies was the 22 

lumbar spine (29 of 30 studies). 23 

Conclusions: Myosteatosis manifests itself in the paraspinal muscles in different clinical and 24 

epidemiological aspects, specially in women and older individuals (60 to 80 years). The lumbar 25 

region was the most examined among the included studies. Further studies are needed to explore 26 

in depth the occurrence of the condition in different population profiles. 27 

 28 

 29 
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INTRODUÇÃO 1 

A esteatose, ou degeneração gordurosa, é caracterizada pelo acúmulo excessivo de 2 

lipídios no interior de células e órgãos não adiposos [1]. Esse fenômeno pode ocorrer na 3 

musculatura esquelética, conhecido como mioesteatose [2–10], infiltração de gordura no 4 

músculo esquelético [3–5,11,12], ou ainda, degeneração gordurosa do músculo [13–16]. 5 

Embora diferentes autores contemporâneos explorem o fenômeno, ainda há inconsistências a 6 

respeito da nomenclatura oficial do termo. 7 

A mioesteatose, como chamaremos no presente estudo, é descrita como a baixa 8 

densidade do músculo esquelético, representando um processo fisiopatológico ao tecido 9 

muscular [2]. Existem quatro formas distintas de armazenamento adiposo na musculatura 10 

esquelética: (a) tecido adiposo perimuscular, localizado sob a fáscia e entre os fascículos 11 

musculares; (b) tecido adiposo intersticial ou intramuscular, localizado entre as fibras 12 

musculares e dentro do mesmo fascículo muscular (lipídios extramiocelulares); (c) gotículas de 13 

lipídios intramiocelulares, localizadas dentro do citoplasma das fibras musculares (não visíveis 14 

nos exames de imagem); e (d) a combinação de tecido adiposo intramuscular e perimuscular, 15 

conhecida como tecido adiposo intermuscular (IMAT), localizado na região extrafascial entre 16 

os músculos [17]. 17 

A avaliação do grau de mioesteatose pode ser feita por análise invasiva, como a biópsia 18 

muscular, ou não invasiva, a partir de exames de imagem [5]. Os exames de imagem 19 

considerados padrão-ouro são a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética 20 

(RM) [13,17,18]. É possível avaliar a mioesteatose a partir da radiodensidade do músculo, 21 

medida pela Unidade Houlsfield (HU) [19,20]. A densidade do músculo esquelético está entre 22 

0 e 100 HU [20], enquanto a do tecido adiposo foi estimada entre -190 e -30 [20–24]. Menores 23 

densidades no músculo esquelético sugerem um maior conteúdo de gordura no músculo 24 

[4,25,26]. A medida de Goutallier é uma ferramenta utilizada para graduar a gordura muscular, 25 

e é dividida em cinco estágios: (a) grau 0, sem infiltração gordurosa no músculo; (b) grau 1, o 26 

músculo contém a presença de algumas estrias gordurosas; (c) grau 2, infiltração gordurosa 27 

significativa, mas ainda apresenta mais músculo que gordura; (d) grau 3, há quantidades 28 

equivalentes de músculo e gordura; (e) grau 4, há mais gordura do que músculo [27]. 29 

As causas que levam à mioesteatose ainda não são bem elucidadas. No entanto, algumas 30 

hipóteses foram sugeridas, como o envelhecimento [4,28,29], sarcopenia [13], obesidade [30–31 

32], doenças neuromusculares [13,25], alterações metabólicas [13], respostas posteriores a 32 

lesões musculares e tendíneas [13,33] e, até mesmo, a insuficiência de vitamina D [25]. Sabe-33 
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se também que a deposição de lípidos intramiocelulares promove lipotoxicidade e inflamação 1 

no tecido muscular [34]. Isso pode ocasionar a desdiferenciação de células progenitoras 2 

mesenquimais adipócitas, que expressam genes de tecido adiposo [34]. É descrito que o 3 

envelhecimento gera uma menor capacidade de armazenamento lipídico do tecido adiposo, que 4 

pode ocasionar aumento da exposição sistêmica aos ácidos graxos livres e, com isso, promover 5 

deposição de gordura ectópica, lipotoxicidade e induzir doenças metabólicas [34]. Além disso, 6 

a mioesteatose é apontada como um fator de risco para diversas doenças de caráter crônico [3–7 

5,13], e é responsável por impactar a força muscular e o desempenho físico [29].  8 

Os músculos mais referidos em estudos sobre mioesteatose são os dos membros 9 

inferiores, principalmente os músculos da coxa [3,30] e da panturrilha [30]. Acredita-se que o 10 

enfoque nesses grupos musculares seja devido a sua fácil visualização em imagens, biópsias e 11 

testes de força [30]. Dito isso, torna-se perceptível o escasso aprofundamento sobre a 12 

mioesteatose em outras regiões anatômicas, como, por exemplo, na musculatura paravertebral. 13 

Essa musculatura, sabidamente, encontra-se com mioesteatose em diferentes condições 14 

patológicas da coluna vertebral, disfunções sistêmicas e dor [7,8,15,19,20,30–32,35–47]. 15 

 Como o próprio nome diz, os músculos paravertebrais1 (ou paraespinhais), estão 16 

localizados juntos à coluna vertebral, e são constituídos principalmente por fibras do tipo I, cujo 17 

metabolismo predominante é o oxidativo (63%) [48]. A densidade dos músculos espinhais varia 18 

de acordo com o nível vertebral, sendo os níveis mais baixos donos de uma menor densidade, 19 

quando comparada aos músculos situados mais próximos à junção toracolombar [26]. Ainda, 20 

os autores relatam que a mioesteatose nessas regiões está relacionada a um déficit de força de 21 

extensão do tronco [26]. Na prática clínica, diversos pacientes apresentam exames de imagem 22 

com presença de mioesteatose na musculatura paravertebral, especialmente nos músculos mais 23 

profundos. A variedade de condições de saúde em que se encontram sujeitos com presença de 24 

mioesteatose paravertebral, bem como a presença de relação entre variáveis de saúde e 25 

mioesteatose, denotam a necessidade de um aprofundamento acerca do tema. Diante disso, é 26 

importante um mapeamento, a partir de buscas na literatura, para identificar os termos 27 

referentes à mioesteatose e, sobretudo, para compreender as características da população 28 

acometida pela condição nessa musculatura. 29 

Portanto, essa revisão possui o objetivo de identificar o perfil clínico-epidemiológico2 30 

da mioesteatose na musculatura paravertebral, a partir de uma revisão de escopo, buscando 31 

 
1 Esplênio, semiespinal, multífido, rotador, interespinhais, intertransversais e sacroespinhal (MeSH). 
2Faixa etária, sexo, cor/etnia, IMC, hábitos de vida, comorbidades e patologias prévias.  
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reconhecer e evidenciar características comuns a pessoas acometidas pelo fenômeno nessa 1 

região anatômica específica. Para além desse objetivo, o presente estudo poderá, inclusive, 2 

guiar futuras pesquisas sobre a temática, inspirando pesquisadores a explorarem o tema de 3 

diferentes formas. 4 

A revisão de escopo possui o intuito de identificar conceitos, teorias, ou até mesmo 5 

lacunas na literatura sobre determinado assunto, mapeando todo material existente sobre o 6 

conteúdo de interesse [49]. Por essa razão, foi a metodologia escolhida para o presente estudo, 7 

considerando o pouco material encontrado até o presente momento sobre o tema em questão. 8 

Esta revisão de escopo abordou a seguinte questão de pesquisa: “Qual o perfil clínico-9 

epidemiológico de mioesteatose na musculatura paravertebral?”. A questão e os principais 10 

elementos da busca para este estudo foram elaborados a partir da estratégia PCC (População, 11 

Conceito e Contexto), mnemônico proposto pelo Joanna Briggs Institute (JBI) [49]. Nossas 12 

definições consistiram em P – sujeitos com mioesteatose; C – perfil clínico-epidemiológico; C 13 

– musculatura paravertebral. 14 

 15 

MÉTODOS 16 

O protocolo do presente estudo foi elaborado segundo as recomendações propostas na 17 

lista de verificação do PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) [50], e foi 18 

devidamente registrado no Open Science Framework (OSF) em seis de março de 2022 19 

(https://osf.io/cxmp7/). 20 

Foram incluídos estudos observacionais, como estudos descritivos, transversais, estudos 21 

de coorte e caso-controle, envolvendo participantes humanos, que trouxeram informações 22 

referentes às características dos indivíduos com mioesteatose na musculatura paravertebral. 23 

Desse modo, consideramos elegíveis os estudos que apresentaram ao menos uma dessas 24 

informações nessa população acometida: idade, sexo, cor/etnia, IMC, hábitos de vida 25 

(tabagismo, etilismo, prática de atividade física regular, sedentarismo, dieta), 26 

comorbidades/patologias prévias. Foram excluídos os estudos que não apresentaram 27 

informações suficientes sobre essas características propostas, estudos em modelo animal, os 28 

que abordaram a mioesteatose em outra musculatura e estudos experimentais. Não houve 29 

restrição quanto ao idioma, revista e ano de publicação. 30 

Cinco bases de dados foram utilizadas para a elaboração das três etapas de buscas, 31 

realizadas no período de janeiro a abril de 2022, por duas revisoras independentes. Na primeira 32 
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etapa utilizamos as fontes Embase e PubMed; na segunda, além dessas duas, foram incluídas 1 

as bases CINAHL, Scopus e Web of Science. Com base nas recomendações do JBI [49], foi 2 

realizada uma busca preliminar nas bases de dados Cochrane, Embase, Google Scholar e 3 

PubMed, e não foi identificado nenhum protocolo ou revisão de escopo publicada relacionada 4 

ao nosso tópico. As estratégias de busca foram discutidas com uma bibliotecária experiente e 5 

foram aprimoradas posteriormente em reuniões da equipe.  6 

Na primeira etapa, foi conduzida uma busca nas bases de dados Embase e PubMed a 7 

partir de palavras consideradas pertinentes à questão de pesquisa. O termo “myosteatosis” foi 8 

pesquisado isoladamente, sendo em seguida combinado aos descritores controlados 9 

encontrados no vocabulário do Medical Subject Headings (MeSH) para músculos 10 

paravertebrais (paraspinal muscles), visando verificar os termos de indexação mais adequados 11 

à busca. Não foi possível identificar um termo para mioesteatose no vocabulário supracitado. 12 

Desse modo, “paraspinal muscles” e seus termos relacionados foram combinados ao termo 13 

“myosteatosis” através do operador booleano “AND”. Nenhum filtro foi aplicado na busca. 14 

Através da leitura de títulos, resumos e palavras-chave disponíveis nesse mapeamento 15 

inicial, foram descobertos termos adicionais, os quais foram incorporados à nossa estratégia de 16 

busca. Esses termos, juntamente aos termos utilizados na primeira etapa, formaram a nossa 17 

estratégia de busca final, conforme apresentado na tabela 1. Os estudos identificados nos bancos 18 

de dados foram importados para o gerenciador de referências Zotero 5.0.96.3 (Corporation for 19 

Digital Scholarship, USA), e os registros duplicados foram removidos. O processo de seleção 20 

foi realizado por duas revisoras independentes e, a fim de aumentar a coerência entre as 21 

revisoras e organizar o processo de extração dos dados, foi elaborado um formulário de registros 22 

no Google Forms (Google Corp). Nele, todas as informações consideradas relevantes para 23 

nossa revisão foram extraídas, a partir dos campos de extração: dados de publicação (autores, 24 

ano e delineamento do estudo); características clínico-epidemiológicas dos sujeitos com 25 

mioesteatose na musculatura paravertebral (idade, sexo, cor/etnia, IMC, hábitos de vida, 26 

comorbidades/patologias prévias); e dados referentes ao nível vertebral acometido. 27 

 28 

RESULTADOS 29 

 Conforme apresentado no fluxograma (Figura 1), 510 estudos foram potencialmente 30 

elegíveis para nossa pesquisa. Desses, 265 duplicatas foram excluídas. Os demais registros 31 

foram selecionados para a etapa de leitura de títulos e resumos, e, desse total, 84 foram elegíveis 32 
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para a leitura na íntegra. Por fim, 54 estudos ainda foram excluídos por não estarem de acordo 1 

com os critérios de elegibilidade propostos ou por impossibilidade de acesso ao texto completo. 2 

Não foram incluídos mais estudos na terceira etapa por não estarem em concordância com os 3 

objetivos deste estudo. Sendo assim, a amostra final foi constituída de 30 artigos. Todos os 4 

estudos estavam publicados em inglês. 5 

Os 30 estudos selecionados reuniram um total de 37.026 participantes com mioesteatose 6 

na musculatura paravertebral. De modo geral, a presença do fenômeno foi identificada em 7 

mulheres [n= 15.010 (40,53%)] e homens [n=22.016 (59,47%)], com faixa etária entre 18 e 86 8 

anos. Apenas 7 estudos referem-se à mioesteatose em diferentes grupos étnicos, incluindo, em 9 

sua maioria, indivíduos brancos [19,20,30]. No entanto, chineses [11,32], afrodescendentes 10 

[7,20], japoneses [46], hispânicos e asiático-americanos [20] também foram mencionados. O 11 

IMC dos participantes variou de 18 kg/m² a 37 kg/m². O nível lombar apareceu em 29 de 30 12 

estudos, sobretudo os níveis L4 e L5. Apenas um estudo abordou o nível torácico [19], enquanto 13 

seis discorreram brevemente sobre o nível sacral [16,31,37–40,51,52]. 14 

Hábitos como tabagismo [19,20,30,46], etilismo [7,8,30,46] e comportamento 15 

sedentário [20,41,46,51] surgiram com frequência. Contudo, hábitos saudáveis também foram 16 

frequentes [46,51,52]. Indivíduos com patologias e sintomas relacionados à coluna vertebral 17 

pareceram estar suscetíveis à mioesteatose, bem como indivíduos com doenças crônicas não 18 

transmissíveis (DCNTs). Estenose espinhal [35,38–40] alterações modic tipos I e II [15], hérnia 19 

discal [35], degenerações discais [31,39], degeneração da articulação facetaria [39], 20 

espondilolistese [37], escoliose [36,43], osteopenia e osteoporose [47] foram as patologias 21 

descritas nos estudos no que concerne à coluna vertebral. Ainda, DCNTs e alterações sistêmicas 22 

foram apontadas: síndrome metabólica [46], diabetes [19,20,51], obesidade [30–32], doença 23 

hepática gordurosa não alcoólica, hepatite C [7], doença cardiovascular, doença pulmonar 24 

obstrutiva crônica (DPOC), câncer [19], transplantes hepáticos e de múltiplos órgãos [7]. Por 25 

fim, estudos verificaram também a presença de sintomas diversos, como lombalgia [15,35,53], 26 

dor lombar crônica [31,42,44,46], claudicação neurogênica [38,39,41], dor na perna [38,41], 27 

dor nociceptiva e dor neuropática [42]. A tabela 2 apresenta os dados encontrados nos 30 28 

estudos sobre o perfil clínico-epidemiológico de sujeitos com mioesteatose na musculatura 29 

paravertebral. 30 

 31 
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DISCUSSÃO 1 

 A presente revisão de escopo possibilitou um mapeamento do perfil clínico-2 

epidemiológico de mioesteatose na musculatura paravertebral, favorecendo o reconhecimento 3 

e compreensão de algumas características comuns a pessoas acometidas pela condição. A 4 

modalidade mais utilizada para diagnosticar a mioesteatose na presente revisão foi a 5 

ressonância magnética. Vinte dos 30 estudos usaram a RM (66,70%), enquanto 10 utilizaram a 6 

TC (33,33%). Ambas técnicas de exame de imagem são capazes de detectar alterações nos 7 

tecidos moles [54], contudo, a RM sabidamente possui mais vantagens sobre a TC, pois evita 8 

os riscos de radiação associados à TC e parece ser mais precisa quanto ao contraste tecidual e 9 

a capacidade de segmentar os músculos [55]. O progresso tecnológico dos exames de imagem 10 

e a vantagem da sua capacidade de prover informações tridimensionais não invasivas e 11 

reprodutíveis de componentes da coluna vertebral, como estruturas dinâmicas, a exemplo da 12 

musculatura paravertebral, tem auxiliado muito nas investigações sobre condições clínicas, 13 

incluindo dor lombar inespecífica.  14 

Vinte e seis dos 30 estudos incluíram ambos os sexos, sendo que dois abordaram 15 

somente o sexo feminino [14,32], enquanto outros dois investigaram apenas homens [10,30]. 16 

Nosso estudo mostrou que, de modo geral, indivíduos do sexo masculino apareceram em maior 17 

quantidade nos estudos revisados [n=22.016 (59,47%)]. Apesar disso, ao examinarmos 18 

cuidadosamente esse desfecho, observamos em algumas pesquisas um número maior de 19 

mulheres com mioesteatose na musculatura paravertebral [7,11,31,38,53], independentemente 20 

de estarem em menor proporção. Estudos demonstram dimorfismo sexual na musculatura 21 

paravertebral lombar, o que pode estar relacionado a aspectos biomecânicos, como proporção 22 

da cintura pélvica, prevalência de hiperlordose e força muscular, além de outras variáveis que 23 

diferenciam os sexos. Como a fibra muscular possui receptores para hormônios gonadais, o 24 

metabolismo celular pode sofrer influências da ação destes hormônios, inclusive na presença 25 

de mioesteatose [56]. Contudo, mais pesquisas são necessárias para melhor explorar as relações 26 

do sexo com a mioesteatose dos paravertebrais lombares.  27 

A ocorrência de mioesteatose parece estar relacionada com o avanço da idade 28 

[7,8,11,15,16,32,35,38,51,52,57], embora tenha sido observada também em indivíduos com 29 

idades entre 18 e 30 anos [14,15,36,44]. A condição pode sim acometer jovens, contudo, é mais 30 

comum em sujeitos acima dos 45 anos de idade [15]. Isso corrobora com a afirmação de que 31 

indivíduos mais velhos apresentam maior grau de infiltração/menor densidade muscular quando 32 

comparados a jovens e adultos [16]. O impacto do envelhecimento sobre a força muscular, a 33 
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relação da sarcopenia com o declínio motor e com a síndrome da fragilidade do idoso tem sido 1 

bem explorado cientificamente [58–60]. Atualmente, a sarcopenia é considerada uma condição 2 

distinta da mioesteatose [3,61], e, diante disso, mais estudos são necessários para compreender 3 

melhor a relação da sarcopenia do idoso com a mioesteatose, bem como aspectos 4 

predisponentes para o desenvolvimento desta condição no ciclo vital. 5 

 Conforme descrito anteriormente, somente 7 dos 30 estudos referem-se à mioesteatose 6 

em diferentes grupos étnicos. Dentre os 37.016 participantes reunidos nos estudos, 11.206 eram 7 

brancos/caucasianos (84,91%) [19,20,30], 808 eram japoneses (6,12%) [46], 617 eram chineses 8 

(4,67%) [11,32], 260 eram hispânicos (1,97%) [20], 155 eram afrodescendentes (1,17%) [7,20], 9 

e 151 eram asiático-americanos (1,14%) [20]. Miljovik e colaboradores (2013) afirmam que 10 

afrodescendentes e asiáticos possuem maiores graus de infiltração de gordura muscular em 11 

comparação a brancos [30]. Por outro lado, acredita-se que afro-americanos possuem menor 12 

predisposição a alterações musculares [7]. Embora diferentes variáveis possam estar envolvidas 13 

nesses achados, é possível inferir que aspectos genéticos estão relacionados com essa disfunção, 14 

embora questões fenotípicas devam ser consideradas.  15 

 Evidências sugerem que o IMC elevado está positivamente associado a mioesteatose 16 

[31,32], em diferentes faixas etárias [32]. Entretanto, foi visto que não há associação entre o 17 

IMC dos sujeitos e o grau de degeneração gordurosa de seus músculos paravertebrais [8,40,53]. 18 

Ainda, que pessoas obesas não são necessariamente mais propensas a mioesteatose na 19 

musculatura paravertebral, visto que a infiltração estaria mais relacionada ao processo 20 

degenerativo do próprio músculo ou a uma alteração espinhal pré existente [40]. Por outro lado, 21 

estudos em modelos animais indicam que dieta rica em gorduras e carboidratos pode induzir a 22 

mioesteatose [62], o que inspira a realização de mais investigações sobre dieta, IMC e 23 

mioesteatose na musculatura paravertebral. 24 

No que diz respeito aos hábitos de vida, a mioesteatose pareceu estar presente tanto em 25 

indivíduos com hábitos nocivos quanto em indivíduos com hábitos saudáveis. O tabagismo foi 26 

um dos hábitos mais descritos [8,19,20,30,46], e, sabidamente, é uma prática que impacta 27 

negativamente a função muscular, principalmente por promover uma menor oferta de oxigênio 28 

para os tecidos [63]. Seguido do tabagismo, a falta de atividade física regular (sedentarismo) 29 

[20,41,46,51,52] e o etilismo [7,46] foram abordados. Os maus hábitos não foram 30 

correlacionados de maneira significativa a maiores frações de gordura no músculo [53], e, 31 

curiosamente, indivíduos com hábitos saudáveis também são comumente acometidos 32 

[20,32,41,51]. Apesar disso, foi observado que níveis mais elevados de funcionalidade e 33 
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atividade física foram relacionados à níveis mais baixos de IMAT [51] e que a infiltração se faz 1 

presente em condições de desuso muscular [12]. Assim, é possível inferir que o exercício físico 2 

pode ser considerado um fator protetor da mioesteatose, considerando seus efeitos tróficos 3 

sobre a musculatura, incluindo a síntese proteica e hipertrofia decorrentes da quebra de 4 

homeostase muscular [64].  5 

Também se observou que a mioesteatose está presente em indivíduos com desordens 6 

metabólicas e cujos biomarcadores estavam alterados de alguma forma. Por exemplo, a 7 

infiltração adiposa estava associada ao colesterol HDL [20] e a um pior perfil metabólico [10]. 8 

Zoico e colaboradores (2013) também explicam que maiores taxas de mioesteatose podem estar 9 

associadas a níveis elevados de leptina circulantes e resistência à insulina. Em contrapartida, o 10 

volume de tecido adiposo infiltrado não pôde ser associado a nenhum biomarcador relacionado 11 

ao DM2 [30]. Foi encontrada apenas uma associação independente entre hiperinsulinemia e 12 

resistência à insulina na mioesteatose do músculo psoas maior, mas não na musculatura 13 

paravertebral [30]. Além disso, os mecanismos de infiltração gordurosa no músculo esquelético 14 

foram comparados a fatores encontrados na adipogênese da medula óssea, como o desuso, 15 

sinalização alterada da leptina, deficiência de esteróides sexuais e tratamento com 16 

glicocorticóides, tendo em vista a origem embrionária em comum dos tecidos muscular e ósseo 17 

[12].   18 

Quanto ao nível vertebral, a mioesteatose foi mais observada no nível lombar (29 de 30 19 

estudos). É notório que o nível lombar é o mais utilizado para analisar a mioesteatose nas 20 

musculaturas da coluna, possivelmente relacionado à anatomia e função dos músculos dessa 21 

região [40]. Com base nos dados obtidos, parece que a infiltração gordurosa é mais 22 

predominante nos níveis lombares baixos [11,53], concentrando-se mais em L5 [40]. Parece 23 

haver um padrão de aumento progressivo da mioesteatose, que se inicia em L5-S1 e, no decorrer 24 

da vida, entende-se a níveis vertebrais superiores [16]. Três músculos (multífidos, eretores da 25 

espinha e psoas) demonstraram padrões diferentes de degeneração, dependendo do nível e idade 26 

do indivíduo [16], reforçando a importância de avaliar-se a musculatura paravertebral de 27 

maneira mais ampla, não se limitando apenas a um nível vertebral específico [31].  28 

Vinte e quatro dos 30 estudos apresentam participantes com alguma patologia ou 29 

sintomatologia associada. Alterações e sintomas na coluna vertebral foram as complicações 30 

mais avaliadas, aparecendo em 15 dos 30 estudos [8,15,31,35–45,53]. Doenças hepáticas e 31 

DCNTs, como por exemplo, DCV, DPOC, diabetes, câncer, obesidade, osteopenia e 32 

osteoporose apareceram em 9 estudos [7,19,20,30–32,46,47,51].  33 
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A dor foi um componente importante relativo à miosteatose. Pacientes com escores altos 1 

no Oswestry Disability Index (ODI) - instrumento que avalia o nível de incapacidade em 2 

pacientes com dor lombar -, e com presença de lombalgia, apresentaram valores de infiltração 3 

gordurosa significativamente maiores quando comparados a indivíduos assintomáticos 4 

[8,37,41,44,45,65]. Inclusive, pode haver uma relação entre cinesiofobia e mioesteatose em 5 

eretores da espinha [52]. Considerando a alta incidência de lombalgia e da necessidade de 6 

melhor compreensão da lombalgia inespecífica, se faz importante a observação deste fenômeno 7 

e de possíveis relações biomecânicas ou de entidades como a dor com esta aparente maior 8 

prevalência de mioesteatose na musculatura da coluna lombar baixa. Sujeitos com estenose 9 

espinhal, hérnia de disco, modic tipos I e II e degeneração da articulação facetaria apresentaram 10 

níveis maiores de infiltração adiposa [15,35,38,39]. Sabe-se que a infiltração de gordura no 11 

músculo pode ser um marcador para doença degenerativa discal e da articulação facetaria [66]. 12 

No entanto, por mais que a condição seja bastante relacionada a alterações da coluna vertebral, 13 

ainda não está totalmente elucidado se a mioesteatose faz parte do processo degenerativo 14 

natural dos músculos paravertebrais ou ocorre por fatores sistêmicos e/ou estruturais [16].  15 

Outro fator a ser considerado é o tipo de fibra predominante da musculatura 16 

paravertebal. Foi descrito que as fibras do tipo I tendem a acumular mais gordura com a idade 17 

do que as fibras do tipo II [67,68]. Os músculos paravertebrais lombares, por exemplo, possuem 18 

maiores proporções de fibras do tipo I (oxidativa e lenta) em comparação às do tipo II 19 

(glicolítica e rápida) [48], o que se relaciona com um maior acúmulo de ácidos graxos 20 

intracelular, o substrato energético predominante nessa musculatura. Isso parece também estar 21 

relacionado com o papel estabilizador da coluna desta musculatura [48], que demanda maior 22 

resistência à fadiga. Dito isso, embora a investigação sobre o tema seja crescente, faltam muitas 23 

informações sobre a fisiopatologia da mioesteatose e suas relações clínicas e funcionais com a 24 

morfologia da musculatura e com a dor lombar. Além disso, o detalhamento preciso do perfil 25 

epidemiológico dessa disfunção pode auxiliar em elucidações sobre sua terapêutica e profilaxia. 26 

Como limitações desta revisão, um ponto a ser ressaltado foi a falta de padronização do 27 

termo mioesteatose, fato que dificultou o acesso integral à informação. Diferente da revisão 28 

sistemática, a revisão de escopo não possui uma avaliação mais crítica da qualidade dos estudos. 29 

Por essa razão, alguns artigos de baixa qualidade metodológica foram selecionados, não 30 

assegurando confiabilidade em seus resultados. Apesar de termos reunido uma grande 31 

quantidade de informações, ainda é evidente a inespecificidade desses registros para uma maior 32 
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compreensão sobre as características de sujeitos com mioesteatose na musculatura 1 

paravertebral, considerando as divergências entre os autores.  2 

Em conclusão, a mioesteatose na musculatura paravertebral parece se manifestar em 3 

distintos aspectos clínico-epidemiológicos. No entanto, nossos resultados foram controversos 4 

em diversos tópicos. Diferentemente da sarcopenia, ou demais alterações musculares mais 5 

exploradas, a mioesteatose carece de abordagens diagnósticas padronizadas, bem como 6 

esclarecimentos acerca de sua etiologia e impacto prognóstico precisos. A condição foi relatada 7 

sobretudo em mulheres e em sujeitos com idades mais avançadas (60 a 80 anos). Não foi 8 

encontrada uma associação consistente entre IMC elevado e mioesteatose, embora alguns 9 

estudos demonstrem associações significativas entre obesidade e mioesteatose. Indivíduos com 10 

patologias e sintomas relacionados à coluna vertebral parecem estar suscetíveis à mioesteatose, 11 

assim como indivíduos com DCNTs e com alteração de biomarcadores. Hábitos saudáveis e 12 

não saudáveis estiveram presentes nos sujeitos acometidos de mioesteatose. A região lombar 13 

foi a mais examinada. Ainda assim, é necessário que se investigue outros níveis vertebrais em 14 

futuras análises.  15 

Em síntese, são necessários mais estudos que explorem com profundidade a ocorrência 16 

da condição em diferentes perfis populacionais, entre outros aspectos que possam elucidar a 17 

condição. Os esclarecimentos supracitados acerca da mioesteatose podem determinar 18 

importante impacto sobre a profilaxia e terapêutica desta afecção, ampliando as perspectivas de 19 

melhora funcional da população portadora de mioesteatose paravertebral.  20 

 21 
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For further information, visit our Support Center. 
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and a study-specific appraisal of potential conflict of interest-associated 
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Even if there was no financial support for the study, a statement should be 
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publisher and/or copyright holder to reprint in TSJ any previously published 
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All requests to reproduce or make available anything from TSJ - in whole or 
in part, in electronic or in any other format, including translation - must be 
sent to: 
 
Global Rights Department, Elsevier Ltd PO Box 800 Oxford OX5 1DX, 
UK Tel: (+44) 1865 843830 (UK) or (+1) 215 239 3804 (US) Fax: (+44) 
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Requests may also be completed online via the Elsevier site 
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reference list (and vice versa). Any references cited in the abstract must be 
given in full. Unpublished results and personal communications are not 
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Increased discoverability of research and high quality peer review are 
ensured by online links to the sources cited. In order to allow us to create 
links to abstracting and indexing services, such as Scopus, CrossRef and 
PubMed, please ensure that data provided in the references are correct. 
Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year 
and pagination may prevent link creation. When copying references, please 
be careful as they may already contain errors. Use of the DOI is highly 
encouraged. 
 
A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link 
to any electronic article. An example of a citation using DOI for an article 
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beneath northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 
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citations should be in the same style as all other references in the paper. 
 
Web references 
 
As a minimum, the full URL should be given and the date when the 
reference was last accessed. Any further information, if known (DOI, author 
names, dates, reference to a source publication, etc.), should also be given. 
Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under 
a different heading if desired, or can be included in the reference list. 
 
Data references 
 
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your 
manuscript by citing them in your text and including a data reference in your 
Reference List. Data references should include the following elements: 
author name(s), dataset title, data repository, version (where available), 
year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the 
reference so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] 
identifier will not appear in your published article. 
 
Reference management software 
 
Most Elsevier journals have their reference template available in many of 
the most popular reference management software products. These include 
all products that support Citation Style Language styles, such as Mendeley. 
Using citation plug-ins from these products, authors only need to select the 
appropriate journal template when preparing their article, after which 
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30 

 

style. If no template is yet available for this journal, please follow the format 
of the sample references and citations as shown in this Guide. If you use 
reference management software, please ensure that you remove all field 
codes before submitting the electronic manuscript. More information on how 
to remove field codes from different reference management software. 
 
Reference formatting 
 
There are no strict requirements on reference formatting at submission. 
References can be in any style or format as long as the style is consistent. 
Where applicable, author(s) name(s), journal title/book title, chapter 
title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the 
article number or pagination must be present. Use of DOI is highly 
encouraged. The reference style used by the journal will be applied to the 
accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will 
be highlighted at proof stage for the author to correct. If you do wish to 
format the references yourself they should be arranged according to the 
following examples: 
 
Reference style 
 
Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the 
text. The actual authors can be referred to, but the reference number(s) 
must always be given. 
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2003 [accessed 13 March 2003]. 
Reference to a dataset: 
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Data, v1; 2015. https://doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1. 
Note shortened form for last page number. e.g., 51–9, and that for more 
than 6 authors the first 6 should be listed followed by 'et al.' For further 
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also Samples of Formatted References).
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MATERIAL SUPLEMENTAR 

Tabela 1. Registro da estratégia de busca final nas bases de dados, realizada em 29 de março 

de 2022 
CINAHL myosteatosis OR "skeletal muscle fat infiltration" OR "intramuscular adipose 

tissue" OR "intermuscular adipose tissue" OR "intramyocellular lipids" OR 

"muscle quality" OR "muscle fatty infiltration" OR "low skeletal muscle 

density" OR "skeletal muscle attenuation" OR "muscle fatty degeneration" OR 

"muscle steatosis" AND "paraspinal muscles" OR "paraspinal muscle" OR 

"deep muscles of the back" OR "intrinsic muscles of the back" OR 

semispinalis OR multifidus OR "sacrospinalis longissimus" OR interspinales 

OR interspinale OR intertransversarii OR intertransversarius OR splenius OR 

rotatores OR rotatore OR "paraspinous muscle" OR "paraspinous muscles" 

OR "trunk muscles" OR "paravertebral muscles" OR "spinal muscle" 

Embase (myosteatosis:ti,ab,kw OR 'skeletal muscle fat infiltration':ti,ab,kw OR 

'intramuscular adipose tissue':ti,ab,kw OR 'intermuscular adipose 

tissue':ti,ab,kw OR 'intramyocellular lipids':ti,ab,kw OR 'muscle 

quality':ti,ab,kw OR 'muscle fatty infiltration':ti,ab,kw OR 'low skeletal 

muscle density':ti,ab,kw OR 'skeletal muscle attenuation':ti,ab,kw OR 'muscle 

fatty degeneration':ti,ab,kw OR 'muscle steatosis':ti,ab,kw) AND ('paraspinal 

muscles':ti,ab,kw OR 'paraspinal muscle':ti,ab,kw OR 'deep muscles of the 

back':ti,ab,kw OR 'intrinsic muscles of the back':ti,ab,kw OR 

semispinalis:ti,ab,kw OR multifidus:ti,ab,kw OR 'sacrospinalis 

longissimus':ti,ab,kw OR interspinales:ti,ab,kw OR interspinale:ti,ab,kw OR 

intertransversarii:ti,ab,kw OR intertransversarius:ti,ab,kw OR 

splenius:ti,ab,kw OR rotatores:ti,ab,kw OR rotatore:ti,ab,kw OR 'paraspinous 

muscle':ti,ab,kw OR 'paraspinous muscles':ti,ab,kw OR 'trunk 

muscles':ti,ab,kw OR 'paravertebral muscles':ti,ab,kw OR 'spinal 

muscle':ti,ab,kw) 

PubMed ("myosteatosis"[Title/Abstract] OR "skeletal muscle fat 

infiltration"[Title/Abstract] OR "intramuscular adipose tissue"[Title/Abstract] 

OR "intermuscular adipose tissue"[Title/Abstract] OR "intramyocellular 

lipids"[Title/Abstract] OR "muscle quality"[Title/Abstract] OR "muscle fatty 

infiltration"[Title/Abstract] OR "low skeletal muscle density"[Title/Abstract] 

OR "skeletal muscle attenuation"[Title/Abstract] OR "muscle fatty 

degeneration"[Title/Abstract] OR "muscle steatosis"[Title/Abstract]) AND 

("paraspinal muscles"[MeSH Terms] OR "paraspinal 

muscles"[Title/Abstract] OR "paraspinal muscle"[Title/Abstract] OR "deep 

muscles of the back"[Title/Abstract] OR "intrinsic muscles of the 

back"[Title/Abstract] OR "semispinalis"[Title/Abstract] OR 

"multifidus"[Title/Abstract] OR "sacrospinalis longissimus"[Title/Abstract] 

OR "interspinales"[Title/Abstract] OR "interspinale"[Title/Abstract] OR 

"intertransversarii"[Title/Abstract] OR "intertransversarius"[Title/Abstract] 

OR "splenius"[Title/Abstract] OR "rotatores"[Title/Abstract] OR 

"paraspinous muscle"[Title/Abstract] OR "paraspinous 

muscles"[Title/Abstract] OR "trunk muscles"[Title/Abstract] OR 

"paravertebral muscles"[Title/Abstract] OR "spinal muscle"[Title/Abstract]) 
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Fonte: Autores 

 

 

 

 

 

 

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( myosteatosis  OR  "skeletal muscle fat infiltration"  OR  

"intramuscular adipose tissue"  OR  "intermuscular adipose tissue"  OR  

"intramyocellular lipids"  OR  "muscle quality"  OR  "muscle fatty infiltration"  

OR  "low skeletal muscle density"  OR  "skeletal muscle attenuation"  OR  

"muscle fatty degeneration"  OR  "muscle steatosis" )  AND  TITLE-ABS-

KEY ( "paraspinal muscles"  OR  "paraspinal muscle"  OR  "deep muscles of 

the back"  OR  "intrinsic muscles of the back"  OR  semispinalis  OR  

multifidus  OR  "sacrospinalis longissimus"  OR  interspinales  OR  

interspinale  OR  intertransversarii  OR  intertransversarius  OR  splenius  OR  

rotatores  OR  rotatore  OR  "paraspinous muscle"  OR  "paraspinous muscles"  

OR  "trunk muscles"  OR  "paravertebral muscles"  OR  "spinal muscle" ) ) 

Web of Science myosteatosis OR "skeletal muscle fat infiltration" OR "intramuscular adipose 

tissue" OR "intermuscular adipose tissue" OR "intramyocellular lipids" OR 

"muscle quality" OR "muscle fatty infiltration" OR "low skeletal muscle 

density" OR "skeletal muscle attenuation" OR "muscle fatty degeneration" OR 

"muscle steatosis" AND "paraspinal muscles" OR "paraspinal muscle" OR 

"deep muscles of the back" OR "intrinsic muscles of the back" OR 

semispinalis OR multifidus OR "sacrospinalis longissimus" OR interspinales 

OR interspinale OR intertransversarii OR intertransversarius OR splenius OR 

rotatores OR rotatore OR "paraspinous muscle" OR "paraspinous muscles" 

OR "trunk muscles" OR "paravertebral muscles" OR "spinal muscle" 
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Figura 1 - Diagrama de fluxo do processo de seleção dos artigos da revisão. 
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Tabela 2. Características dos estudos, dos participantes e nível vertebral analisado (n=37.026) 
 

Autor/ano Tipo de 

estudo 

N Nível 

vertebral 

Sexo Idade (anos) Cor/etnia IMC 

(kg/m²) 

Hábitos de vida Comorbidades/ 

patologias prévias 

Ali; Ulbricht; 

McGregor[35] 

Retrospectivo 100 L3-L5 Feminino 

(n=44) 

Masculin

o (n=56) 

50 ± 12,90 - - - Estenose espinhal (n=46) 

Hernia discal (n=54) 

Lombalgia (n=100) 

Dor na perna (n=71) 

Atci et al[15] Controle de 

caso 

retrospectivo 

141 L4-L5 F (n=55) 

M (n=86) 

29,85 ± 5,08 - 18,50 a 

24,90 

- Modic tipo I e tipo I/II 

(n=61) 

Lombalgia inespecífica 

(n=141) 

Atcı et al[14] Relato de caso 1 L4-L5 F (n=1) 28 - 25,1 - - 

Bailey et 

al[65] 

Coorte 

transversal 

52 L1-L5 F (n=25) 

M (n=27) 

46,80 ± 

12,45 

- 24,70 ± 

4,95 

- - 

Crawford et 

al[11] 

Prospectivo 80 L1-L5 F (n=40) 

M (n=40) 

39,50 ± 

11,40 

- 22,30 ± 

1,95 

- - 

Crawford et 

al[53] 

Transversal 107 L4-L5 F (n=54) 

M (n=53) 

52,50 ± 7,55 Chineses 

(n=107) 

24,55 ± 

3,25 

- Lombalgia (n=107) 

Faloon et 

al[36] 

Retrospectivo 20 - F (n=19) 

M (n=1) 

19 a 32 - - - Escoliose idiopática do 

adolescente (n=20)  

Histórico de fusão 

espinhal posterior (n=20) 

Guan et al[37] Retrospectivo 239 L3-S1 F (n=181) 

M (n=58) 

44,65 ± 

21,34 

- - - Submetidos à artrodese 

lombar posterior (n=239) 

Espondilolistese 
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degenerativa grau I 

(n=126) e grau II (n=113) 

Kim et al[57] Estudo 

observacional 

retrospectivo e 

transversal 

20.

664 

L3 F 

(n=7.967) 

M 

(n=12.697

) 

52,95 ± 8,75 - 23,65 ± 

2,90 

Não apresentou - 

Le Cara et 

al[51] 

Estudo clínico 

transversal 

70 L4-S1 F (n=17) 

M (n=53) 

45,40 ± 

11,90 

- 31,70 ± 

6,10 

Atividade física alta 

(n=25) 

Atividade física 

moderada (n=13) 

Atividade física 

baixa (n=32) 

Diabetes/pré-diabetes 

(n=13) 

Lee et al[16] Caso-controle 

retrospectivo 

650 L1-S1 F (n=301) 

M 

(n=349) 

54,60 ± 6,20 - - - - 

Lenchik et 

al[19] 

Coorte 

retrospectivo 

11.

361 

T12 F 

(n=4.558) 

M 

(n=6.803) 

63,92 ± 2,80 Brancos 

(n=10.430

) 

27,60 ± 

5,47 

Tabagismo: 59,57 ± 

24,45 maços-ano 

DM2 (n=1.185) 

DPOC (n=3.056) 

DCV (n=5.203) 

Câncer (n=498) 

Liu et al[38] Observacional 

retrospectivo 

64 L5-S1 F (n=28) 

M (n=36) 

60,35 ± 7,37 - 25,70 ± 

1,20 

- Estenose lombossacra 

degenerativa (N=64) 

Dor na perna com 

claudicação neurogênica 

associada a estenose 

(n=64) 



 
 

 

 

37 

 

Liu et al[39] Observacional 

caso-controle 

122 L5-S1 F (n=59) 

M (n=63) 

58,60 ± 10 - 24,40 ± 

1,15 

- Estenose lombossacra 

degenerativa com 

claudicação neurogênica 

(n=62) 

Degeneração discal 

significativa (n=67) 

Degeneração severa da 

articulação facetária 

(n=42) 

Mandelli et 

al[40] 

Retrospectivo 18 L1-S1 F (n=10)  

M (n=8) 

71,30 ± 8,40 - 27 ± 

3,90 

- Estenose espinhal lombar 

sintomática (n=18) 

Marron et 

al[20] 

Coorte 

prospectiva 

947 L4-L5 F (n=467) 

M 

(n=480) 

63 ± 9,80 Brancos 

(n=383)  

Negros 

(n=153)  

Asiático-

americano

s (n=151)  

Hispânico

s (n=260) 

28 ± 4,9 Tabagismo (n=111) 

Sedentários (2,160 

min/sem) 

Atividade física 

moderada a vigorosa 

(4,050 min/sem) 

Uso de medicamentos 

hipolipemiantes (n=169) 

Diabetes (n=104) 

Miljkovic et 

al[30] 

Prospectivo 393 L4-L5 M 

(n=393) 

74,30 ± 5,90 Brancos 

(n=393)  

26,6 ± 3 Tabagismo (n=16) 

Etilismo (n=53) 

Obesidade (n=52) 

Ogon et al[42] Transversal 50 L4-L5 F (n=27) 

M (n=23) 

62,90 ± 2,30 - 23,75 ± 

0,70 

- NocP (n=32) 

NeP (n=18) 

DLC (n=50) 



 
 

 

 

38 

 

Ogon et al[41] Transversal e 

comparativo 

80 L4-L5 F (n=47) 

M (n=33) 

63,95 ± 1,55 - 23,60 ± 

0,55 

Esforço físico alto a 

moderado (n=0) 

Esforço físico leve 

(n=2) 

Passeio ocasional 

(n=15) 

Quase nenhum 

esforço (n=63) 

Claudicação intermitente 

com sintomas de MsIs 

(n=80) 

Ohyama et 

al[43] 

Retrospectivo 50 L4-L5 F (n=24) 

M (n=26) 

74,50 ± 9,30 - - - Escoliose (n=6) 

Ozcan-Eksi et 

al[31] 

Retrospectivo 151 L1-S1 F (n=100) 

M (n=51) 

36,65 ± 6,15 - < 30 a ≥ 

30 

- Obesos (n=34) 

DLC (n=151) 

Degeneração do disco 

intervertebral (n=151) 

Peng et al[32] Transversal 516 L3 F (n=516) 49, 54 ± 2,66 Chinesas 

(n=516)  

24,68 ± 

3,75 

- Sobrepeso (n=154) 

Obesidade (n=94) 

Prasetyo et 

al[44] 

Transversal 

comparativo 

44 L4-L5 F (n=20) 

M (n=24) 

18 a 40 - 17 a 25 - DLC (n=24) 

Shenvi et al[7] Retrospectivo 209

/29 

- F (n=17)  

M (n=12) 

60,30 ± 7,30 Afro-

descenden

tes (n=2) 

22,60 ± 

7 

Etilismo (n=4) Transplante hepático 

(n=29) 

Transplante múltiplos 

órgãos (n=6) 

Rejeição aguda (n=1)  

Hepatite C (n=11)  

DHGNA (n=7) 

Stanuszek et 

al[8] 

Retrospectivo 101 L4-L5 F (n=53) 

M (n=48) 

45,92 ± 

12,85 

- 27,32 ± 

4,05 

Tabagismo (n=42) Submetidos à 

microdiscectomia aberta 

para doença discal lombar 

sintomática (n=101) 
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F, Feminino; M, Masculino; DM2, Diabetes Tipo 2; DPOC, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DVC, Doença Cardiovascular; NocP, Dor Nociceptiva; 

NeP, Dor Neuropática; DLC, Dor Lombar Crônica;MsIs, Membros Inferiores; DHGNA, Doença Hepática Gordurosa Não Alcóolica; IL-6, Interleucina-6; 

HOMA, modelo de avaliação da homeostase da resistência à insulina. 

Fonte: Autores 

Takashima et 

al[45] 

Transversal 

prospectivo 

40 L4-L5 F (n=17) 

M (n=23) 

46,90 ± 

12,65 

- 23,15 ± 

3,60 

- DLC não localizada e não 

específica (n=20) 

Tanaka et 

al[46] 

Transversal 808 L3 F (n=298) 

M 

(n=510) 

54,07 ± 

10,87 

Japoneses 

(n=808) 

24,37 ± 

3,97 

Atividade física 

regular (n=219) 

Inatividade física 

(n=587) 

Tabagismo (n=139) 

Etilismo (n=176) 

Síndrome metabólica 

(n=107) 

Wesselink et 

al[52] 

Transversal 24 L4-S1 F (n=13) 

M (n=11) 

48,63 ± 

14,73 

- - Atividade física 

(semana)  

0–2h (n=8)  

2–5h (n=6)  

5–10h (n=7)  

> 10h (n=3) 

- 

Zhao et al[47] Transversal 88 L2-L5 F (n=52) 

M (n=36) 

46,60 ± 

14,20 

- 23,20 ± 

3,49 

- Osteopenia (n=21) 

Osteoporose (n=11)  

Zoico et al[10] Exploratório 

descritivo 

16 L3-L4 M (n=16) 70,30 ± 7,40 - 30,40 ± 

4,80 

- Leptina (ng/ml) 11,5 ± 8,2 

Adiponectina (μg/ml) 6,0 

± 2,0 
IL-6 (pg/ml) 22,9 ± 12,0 

Glicose (mmol/L)5,6 ± 0,8 

Insulina (mU/L)5,7 ± 1,4 

HOMA 2,4 ± 1,5 


