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RESUMO

A continuidade miofascial e a biotensegridade tém ganhado reconhecimento na compreensdo da dor
musculoesquelética, sugerindo que tensdes em regides aparentemente ndo relacionadas podem manifestar-se como
sintomas distais. A Linha Profunda Anterior (LPA) representa uma cadeia desde a regidio orofacial/freio lingual até
os membros inferiores. Este relato descreve um paciente de 26 anos com rigidez anterior do joelho direito ha um
ano, agravada por repouso prolongado e movimento de chute. A ressonancia magnética revelou sinais de
sobrecarga patelofemoral, sem les@o estrutural que justificasse o quadro, sugerindo origem funcional miofascial
refrataria a fisioterapia. Ao exame oral, identificou-se freio lingual curto (anquiloglossia). A termografia
infravermelha inicial demonstrou assimetria térmica significativa entre os membros. O paciente foi submetido a
frenotomia lingual, com remissdo imediata da rigidez no joelho, mantida em 3 meses. A termografia pds-
interven¢ao mostrou normalizagdo do padrdo térmico, com reducdo da amplitude e aproximacgao ao gradiente zero,
sugerindo readequag@o da microcirculagao e do tonus local. A continuidade anatomica da LPA e a biotensegridade
oferecem arcabougo tedrico plausivel para a resposta clinica. A termografia mostrou-se util no monitoramento
dessas alteragdes. Este caso ilustra a relevancia de se considerarem as cadeias miofasciais continuas na
investigacdo da dor musculoesquelética quando causas locais estruturais sao afastadas.
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ABSTRACT

Myofascial continuity and biotensegrity have gained recognition in musculoskeletal pain understanding,
suggesting that tensions in unrelated regions may manifest as distal symptoms. The Anterior Deep Line (ADL)
represents a chain from the orofacial region/lingual frenulum to the lower limbs. This case report describes a 26-
year-old male with one-year anterior right knee stiffness, worsened by prolonged sitting and kicking movements.
MRI revealed patellofemoral overload findings but no structural lesion fully explaining the clinical picture,
suggesting a myofascial functional origin refractory to physical therapy. Oral examination identified a short lingual
frenulum (ankyloglossia). Infrared thermography initially demonstrated significant thermal asymmetry between
limbs. The patient underwent lingual frenotomy, with immediate knee stiffness remission, maintained at 3-month
follow-up. Post-intervention thermography showed thermal pattern normalization, with reduced amplitude and
near-zero gradient, suggesting microcirculation and local tone readjustment. The ADL anatomical continuity and
biotensegrity provide a plausible theoretical framework for the observed clinical response. Thermography proved
useful for monitoring these changes. This case illustrates the relevance of considering continuous myofascial
chains in musculoskeletal pain investigation when local structural causes are excluded.
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INTRODUCAO

A biomecanica humana evoluiu de um modelo puramente estrutural para uma compreensao
integrada da continuidade miofascial e da distribuicdo sistémica da tensdo. Myers® descreveu
os meridianos miofasciais como continuos que percorrem o corpo, explicando como a tensao
em uma regido pode manifestar-se como disfun¢do distal. A Linha Profunda Anterior (LPA)
representa o principal sistema de estabilizagdo profunda, estendendo-se do freio lingual e
aparelho hioide até os membros inferiores distais®. Composta por fibras de contragdo lenta, a
LPA proporciona estabilidade e ajustes posturais. Sua disfun¢do pode aumentar a carga
mecanica sobre articulacdes e tecidos periarticulares por mecanismos compensatorios®. O freio
lingual, ancora craniana dessa cadeia, torna-se um potencial ponto de interveng¢ao para sintomas
distais.

A biotensegridade',> complementa essa compreensao, postulando que o corpo opera como uma
estrutura de tensegridade, na qual a tensdo local altera a capacidade de carga de toda a rede
sistémica. Esse arcabouco desafia abordagens convencionais focadas exclusivamente na regiao
sintomadtica®. Estudos recentes mostram que a frenotomia lingual pode influenciar a postura
corporal no plano sagital’®. A termografia infravermelha tem sido utilizada como ferramenta
diagnostica na documentagdo da sindrome dolorosa miofascial®, oferecendo método nao
invasivo para avaliar homeostase tecidual e resposta ao tratamento.

Este relato apresenta um caso de dor cronica do joelho resolvida apds frenotomia lingual, com
validagdo termografica, visando estimular a reflexdo sobre a importancia das cadeias
miofasciais continuas na pratica clinica.



DESCRICAO DO CASO

Paciente masculino, 26 anos, previamente higido, com queixa de rigidez crénica anterior do
joelho direito ha um ano, agravada por posi¢ao sentada prolongada, movimento de chute com
pé estendido e adugdo. Realizou fisioterapia convencional por trés meses (fortalecimento,
alongamentos, terapia manual), sem resolugao.

Trata-se de um relato de caso tnico, descritivo, com avaliagdo clinica e termografica pré e pos-
intervengdo, em ambiente ambulatorial odontologico especializado. O estudo seguiu principios
éticos, com consentimento livre e esclarecido para publicacao.

A avaliacdo inicial incluiu anamnese detalhada, exame ortopédico do joelho e exame oral. O
exame clinico do joelho revelou leve sensibilidade sobre a faceta patelar anterior e rigidez ao
final da flexdo (cerca de 5° de limitacdo), sem derrame, crepitacdo ou instabilidade. Testes
meniscais e ligamentares foram negativos.

O paciente havia realizado ressonancia magnética (1,5 Tesla) do joelho direito em servigo de
radiologia, com sequéncias T1, T2 com supressdo de gordura e STIR. Os achados foram
compativeis com sobrecarga patelofemoral: edema de medula 6ssea patelar leve e persistente,
edema sutil no condilo femoral medial e platos tibiais, irregularidade cortical discreta da faceta
patelar medial, e condropatia incipiente com cartilagem preservada. Auséncia de lesdes
meniscais, ligamentares ou tendineas. Criticamente, nenhuma lesdo estrutural justificava a
rigidez cronica, sugerindo origem funcional miofascial.

O exame oral identificou freio lingual curto (anquiloglossia), com protrusao limitada (&pice ndo
ultrapassando borda dos incisivos inferiores) e elevacdo restrita, sem disfun¢des de fala,
alimentacdo, degluticdo ou ATM. Esse achado levantou a hipotese de que a tens@o na ancora
craniana da LPA contribuia para a sintomatologia distal.

Para testar essa hipotese, realizou-se termografia infravermelha com camera C2 (FLIR),
seguindo protocolo padronizado®: temperatura ambiente 22+1°C, umidade 40-60%, repouso de
15 minutos para aclimatacdo, abstinéncia de cafeina, nicotina e atividade fisica nas 2 horas
prévias. As regides de interesse (ROIs) foram definidas bilateralmente na por¢do medial do
joelho. As imagens foram processadas com software ThermoFy Ver.1.2.1 (VisionFy),
analisando temperatura maxima, minima, média e amplitude térmica (Figura 1).
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Fig. 1: Imagem térmica da regido dos joelhos (vista anterior). Delimitagdo das ROIs na por¢do medial (11 e r2).
Valores térmicos (méximos e minimos) de cada membro e a diferenga térmica méaxima obtida (Delta r1-r2).

Esse padrao revelou assimetria térmica e alta amplitude no membro sintomatico, indicando
irritacdo tecidual localizada e estresse miofascial na inser¢ao distal da LPA.

Diante dos achados, o paciente foi submetido a frenotomia lingual por cirurgido-dentista
especializado, sob anestesia topica e infiltrativa com lidocaina 2% com epinefrina. Realizou-se
incisdo vertical no freio lingual com lamina fria, desde a inser¢ao na superficie inferior da lingua
até a base do assoalho bucal (Figura 2). O procedimento transcorreu sem intercorréncias, com
duracdo de 30 minutos, e cicatrizacdo satisfatoria.

Fig. 2: Imagem clinica antes e ap6s o procedimento de frenotomia.

O paciente foi reavaliado no mesmo dia, com repeticdo da termografia, e em 3 meses com
avaliagdo subjetiva (EVA) e exame clinico. O desfecho primério foi a resolugcdo da rigidez,
avaliada pela EVA e amplitude de movimento. Os dados termograficos foram comparados pré
e pos-intervengdo (Figura 3 — Tabela 1).
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Fig. 3: Imagens térmicas pré (A) e pds (B) procedimento de frenotomia, demonstrando
alteracdo apos liberagdo da tensdo da inser¢ao craniana da LPA.

Delta Max°C Min°C Méd°C Ampl
ritA-B  1.73 2.02 2.22 -0.29

r2 A-B 1.09 1.91 1.53

Tabela 1 — Delta de valores térmicos obtidos pré e pds-intervencao

Observou-se reducdo da amplitude térmica e normalizagdo em dire¢do ao gradiente zero,
confirmando que a liberagdo da ancora craniana da LPA resolveu a irritacdo fascial distal
(Figura 3 / Tabela 1). A resolugdo completa dos sintomas manteve-se no acompanhamento de 3
meses, sem recorréncia.

DISCUSSAO

Os diagnosticos diferenciais incluiram sindrome da dor patelofemoral®, tendinopatia patelar,
sindrome da plica medial, sindrome da banda iliotibial, bursite da pata de ganso e radiculopatia
lombar. Nenhuma dessas condi¢des explicaria a resposta a intervencdo remota no freio lingual,
e a falha da fisioterapia convencional corroborou uma etiologia miofascial além da biomecanica
local.

A continuidade anatémica da LPA® fornece uma explicagdo mecanistica: o freio lingual, como
ancora craniana, transmite tensdo ao longo de todo o continuo miofascial até os membros
inferiores. A liberagdo dessa tensdo parece ter restaurado a distribuicdo normal de carga,
aliviando a sobrecarga compensatoria sobre o joelho. Estudos sobre continuidade miofascial®
demonstram que essas cadeias transmitem for¢as pelo corpo. A fascia, como o6rgdo
proprioceptivo e sensorial’, modifica o tonus muscular e a coordena¢do motora em resposta a
alteracdes na tensao tecidual, contribuindo para o alivio sintomatico.

O modelo da biotensegridade',? postula que o corpo mantém integridade estrutural por tensao
continua e compressdo descontinua. Nesse arcabougo, sintomas locais podem representar
padrdes de tensdo sistémica. Este caso exemplifica esse principio: uma restri¢ao no freio lingual



manifestou-se como disfunc¢do no joelho, e sua liberacdo restaurou o equilibrio sistémico. A
biotensegridade explica a eficdcia de intervengdes remotas, sugerindo que o sistema
musculoesquelético opera como rede interconectada de distribuicdo global de forgas?.

A termografia infravermelha serviu como biomarcador objetivo da tensdo miofascial e
homeostase tecidual®. A assimetria e alta amplitude pré-intervengao correlacionaram-se com os
sintomas, enquanto a normaliza¢do pos-intervencao validou objetivamente a melhora clinica.
A termografia reflete perfusdo tecidual e atividade metabolica, sendo ferramenta valiosa para
avaliar disfun¢cdo miofascial e monitorar resposta ao tratamento®. Este caso apoia sua integragao
na pratica clinica.Este relato traz implicagdes clinicas: (1) ampliar o horizonte diagndstico
considerando a continuidade miofascial em dores musculoesqueléticas inexplicadas e
refratarias ao tratamento localizado, especialmente quando exames de imagem ndo mostram
lesdes estruturais®; (2) avaliar o freio lingual em pacientes com queixas musculoesqueléticas
refratdrias, mesmo sem sintomas orofaringeos'’; (3) utilizar a termografia como método nao
invasivo e objetivo para avaliar tensdo miofascial e resposta terapéutica®.

A resolugdo imediata da sintomatologia no joelho ndo deve ser interpretada como efeito
mecanico linear direto, mas como resultado de modulacdo neuromiofascial integrada. A
anquiloglossia induz alteragdes na mecanica orofacial e posicionamento da cabeca, gerando
compensagdes posturais no plano sagital’®. Sob a otica da biotensegridade?, a liberagdo da
restricdo reduz o pré-estresse fascial e interrompe estimulos proprioceptivos alterados,
promovendo readequagdo do tonus motor periférico e restabelecimento da homeostase tecidual
no joelho, documentado pela termografia®.

CONCLUSAO

Este relato sugere que a liberacao da ancora craniana da LPA via frenotomia lingual'® associou-
se ao alivio da rigidez distal do joelho refratiria ao tratamento convencional. Os achados
sustentam a relevancia clinica da continuidade miofascial ¢ do modelo de biotensegridade. A
termografia infravermelha forneceu documentagao objetiva do restabelecimento da homeostase
tecidual pds-intervencgao.

Este caso desafia os clinicos a olharem além da articulacdo ao avaliar dor musculoesquelética,
considerando o contexto miofascial mais amplo, especialmente quando causas locais sdo
excluidas®. A avaliagdo do freio lingual deve ser incorporada a pratica clinica, e intervencdes
remotas direcionadas as cadeias miofasciais podem ser consideradas para sintomas refratérios.
A integracdo de biotensegridade, continuidade miofascial e termografia representa um avango
na compreensao e manejo da dor musculoesquelética, abrindo novas perspectivas terapéuticas.
Contudo, ensaios clinicos randomizados controlados com amostragem adequada e
acompanhamento de longo prazo sdo indispenséaveis para avaliar reprodutibilidade e eficécia.
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