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Resumo 
Introdução: A neurofi siologia vem evoluindo enormemente nas 

últimas décadas, possibilitando o melhor entendimento de técnicas 
utilizadas na reabilitação de pacientes com disfunção de movimento 
e dor.  Técnicas de terapia manual estão se tornando cada vez mais 
populares com resultados bastante positivos. O estudo da aplicação 
destas técnicas permanece na maioria das vezes no ambiente clíni-
co, mostrando comparativamente os benefícios da sua aplicação. 
Objetivo: Revisar os mecanismos neurofi siológicos da aplicação das 
técnicas de terapia manual. Métodos: O estudo baseia-se na revisão 
de literatura especializada sobre o tema, composta de livros e artigos 
publicados em revistas indexadas nacionais e internacionais. Conclu-
são: Os principais efeitos da aplicação das técnicas são: hipoalgesia, 
inibição do espasmo muscular por infl uência na excitabilidade do 
motoneurônio, melhora do controle motor e repercussões no sistema 
nervoso autônomo. Os benefícios parecem estar mais envolvidos 
com o efeito hipoalgésico, tanto por mecanismos periféricos quanto 
centrais.
Palavras-chave: fi sioterapia, manipulação ortopédica, 
neurofi siologia.

Revisão

Abstract
Introduction: Neurophysiology has been largely developing in 

the last decades allowing a better understanding of the techniques 
used in the rehabilitation of patients with movement impairment 
and pain. Manual therapy techniques have become more popular 
with quite positive results. Th e application of these techniques are 
developed mostly in the clinical setting, showing, comparatively, the 
benefi ts of their application. Aim: To review the neurophysiologi-
cal mechanisms of the application of manual therapy techniques. 
Methods: Th is study is a literature review, consisting of books and 
papers published in national and international journals. Conclusion: 
Th e main eff ects of the application of the techniques are: hypoalge-
sia, inhibition of muscle spasm by infl uence on the motoneuronal 
excitability, motor control improvement and repercussions on the 
autonomic nervous system. Th e benefi ts seem to be more related 
to the hypoalgesic eff ect in as much by peripheral mechanisms as 
central ones. 
Key-words: physical therapy, manipulation, orthopedic, 
neurophysiology.
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Introdução

A neurofisiologia vem evoluindo enormemente nas 
últimas décadas, possibilitando o melhor entendimento de 
técnicas utilizadas na reabilitação de pacientes com disfun-
ção de movimento e dor. As novas descobertas no campo da 
genética e imunologia e os avanços dos métodos de avaliação 
por imagem tem proporcionado o desenvolvimento de novas 
teorias acerca do movimento humano. 

Técnicas de terapia manual estão se tornando cada vez 
mais populares com resultados bastante positivos. O estudo 
da aplicação destas técnicas permanece na maioria das vezes 
no ambiente clínico, mostrando comparativamente os bene-
fícios da sua aplicação. Atualmente encontramos discussões 
sobre as respostas neurofi siológicas alcançadas durante e após 
a aplicação de técnicas de terapia manual. As modalidades de 
terapia manual estão ilustradas na fi gura 1.

Uma das premissas fundamentais da quiropraxia e da oste-
opatia é que a disfunção somática, particularmente na coluna 
vertebral, resulta em aferência nociceptiva que infl uencia o 
sistema nervoso autônomo [1].

A evidência clínica da disfunção articular inclui sensi-
bilidade na palpação articular, arco de movimento restrito 
intersegmentar, tensão muscular intervertebral assimétrica 
palpável, artrocinemática, sensibilidade fi nal de movimento 
anormal ou alterado e alterações sensoriomotores [2,3]. 
Sendo que o fator preditivo mais confi ável é a sensibilidade 
à palpação da articulação em disfunção [4,5]. 

O objetivo deste estudo foi revisar os mecanismos neuro-
fi siológicos da aplicação das técnicas de terapia manual. 

Material e métodos

A busca na literatura foi realizada com as palavras-chave 
na língua inglesa: neurophysiology ou neurophysiological eff ect 
e manual therapy no site Pubmed/Medline, com data limite de 
publicação em outubro de 2008. O resultado desta pesquisa 
retornou 4 artigos sendo que um era relacionado a Fibro-
mialgia [6] e outro a Síndrome da Fadiga Crônica [7] que são 
assuntos não relacionados ao tema, assim como o trabalho de 
Preuss e Fung [8]. Os outros dois trabalhos estão incluídos 
nesta revisão [9,10]. 

Esta mesma busca foi realizada no banco de dados Bireme 
com as mesmas palavras-chave na língua portuguesa e não foi 
encontrada nenhuma referência. Já na língua inglesa retornou 
um estudo [9].

Tendo em vista a escassez de estudos sobre o assunto, 
foram coletadas referências aleatoriamente de pesquisas ex-
perimentais isoladas e de revisões preliminares da literatura 
internacional pertinentes ao assunto, uma vez que não existe 
tal revisão na literatura nacional até o presente momento.

Figura 1 - Modalidades de terapia manual.

Neurofisiologia da disfunção medular

Lesões (aderências) do sistema nervoso periférico podem 
alterar a sensibilidade, o recrutamento muscular e conseqüen-
temente um défi cit no controle motor, atuando também, 
indiretamente, no Sistema Nervoso Central (SNC) [11]. A 
presença de dor musculoesquelética altera a atividade e o con-
trole motor, incluindo aumento de atividade em alguns grupos 
musculares e inibição ou fraqueza de outros [12]. As lesões 
periféricas do sistema nervoso podem ocorrer por traumas 
abruptos ou por agressões mecânicas e químicas [13]. 

A maioria dos nervos periféricos é composto predomi-
nantemente de fi bras sensitivas (cerca de 75%) e desta por-
ção sensitiva cerca de 80% transmitem impulsos oriundos 
de receptores tipo III e IV [14]. As aferências tipo III e IV 
(mecanoceptores e nociceptores) têm infl uência importante 
em motoneurônios gama [15]. A ativação da musculatura 
cervical é infl uenciada por mecanoceptores capsulares da 
articulação facetária, que são predominantes do tipo III e IV 
[16]. Assim como é sugerido que a sobrecarga de tensão em 
ligamentos e cápsulas da articulação facetária produza um 
disparo neuronal alterado indicativo de lesão e nocicepção 
gerando dor lombar [17,18].

A lesão do sistema neural é proporcional ao tempo de 
exposição e à magnitude do agente agressor [19]. Assim como 
a recuperação funcional de neurônios do gânglio da raiz dorsal 
é dependente do tempo de comprometimento [20]. 

Kobayashi et al. [21] mostraram que a lesão (compressão) 
na raiz nervosa causada por uma aderência de hérnia discal, 
pode resultar um reação infl amatória intra-neural, causando 
assim distúrbios do fl uxo sanguíneo intrarradicular (quebra 
da barreira sangue-nervo), e conseqüentemente edema e 
desmielinização. Alguns autores acreditam que o edema in-
traradicular causado pela alteração da barreira sangue-nervo é 
o fator mais importante na disfunção radicular causado pela 
compressão crônica [22]. Estudos experimentais em animais 
já evidenciaram que após uma compressão nervosa crônica 
ocorre hiperalgesia térmica, disfunção motora, alterações na 
concentração de substância P na medula e no gânglio da raiz 
dorsal [23], além de tecido cicatricial na raiz nervosa com 
proliferação de fi broblastos [22,24], redução da velocidade 
de condução nervosa, dano neuronal, sinais de infl amação e 
edema neural [24].

A fi m de identifi car a proporção entre tempo e magni-
tude da compressão com a recuperação do nervo, Dahlin e 
McLean [25] bloquearam o transporte axonal com pressão 
de 50 mmHg por 2 horas e observaram que a repercussão 
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Uma lesão inicial ativa nociceptores locais. As fi bras 
nervosas A beta e C se tornam sensibilizadas e ambas apre-
sentam baixos limiares de disparos [32,36]. Lesões teciduais 
do sistema musculoesquelético resultam em intensifi cação 
das aferências dos nociceptores sensibilizados e de outros 
neurônios sensitivos, remodelam o gânglio dorsal da coluna 
[1,12]. Células do gânglio da raiz dorsal podem se tornar 
a causa tanto de disparos ectópicos espontâneos quanto de 
atividade anormal, evocado por estimulação simpática e/ou 
mediadores químicos endógenos [20] e por estímulos como 
temperatura, citocinas, catecolaminas e estímulos metabó-
licos e mecânicos [37]. Se tal atividade anormal ocorre em 
neurônios nociceptivos aferentes, isto pode manter um estado 
de sensibilização central de neurônios nociceptivos na região 
dorsal da medula e, como conseqüência, causa dor crônica e 
hiperalgesia cutânea [20]. A dor persistente no tecido normal 
lidera o fenômeno de sensibilização central e isto acompanha 
mecanismos de plasticidade celular [38]. 

Neuroplasticidade e subseqüente sensibilização central 
do SNC incluem alteração da função do sistema químico, 
eletrofi siológico, e farmacológico [30]. Exemplos de respos-
tas sensibilizadas de neurônios da região dorsal da medula 
incluem aumento da área receptiva, disparos espontâneos e 
amplifi cação da resposta a estímulos evocados [38]. Song et 
al. [20] demonstraram que o aumento da excitabilidade dos 
neurônios do gânglio da raiz dorsal está relacionado com a 
geração e manutenção da hiperalgesia.

Modifi cações patológicas crônicas de aferências senso-
riomotoras periféricas induzem alterações nos potenciais 
medulares e cerebrais associados com alterações de potenciais 
corticais [39]. Tinazzi et al. [39] evidenciaram através de SEP 
que a estimulação do nervo ulnar sadio ipsilateral ao nervo 
mediano comprometido gera uma alteração cortical que não 
é observada na estimulação do nervo ulnar contralateral.

Estudos in vivo e in vitro têm observado uma modulação 
deste processo de neuroplasticidade por manipulação vertebral 
através da estimulação de mecanoceptores (tipo III) [38]. 

Manipulação articular

A disfunção vertebral pode alterar o equilíbrio de estímulos 
aferentes para o SNC e estes estímulos aferentes alterados 
por um período prolongado podem liderar alteração plástica 
neural mal adaptada no SNC. A manipulação vertebral (MV) 
pode afetar este processo [40].

Clinicamente a manipulação vertebral já se mostrou bas-
tante efi caz. Um estudo realizado na Inglaterra comprovou 
que o acréscimo de técnicas de manipulação na prática geral 
do tratamento de pacientes com dor lombar é efetiva e custo-
efetiva [41]. Já na região torácica, Cleland et al. [42] realiza-
ram um estudo randomizado com manipulação torácica em 
pacientes com cervicalgia mecânica. Os autores observaram 
um efeito hipoalgésico imediato após a manipulação, que não 
foi observado no grupo placebo. 

deste bloqueio apenas se reverteu em 24 horas; enquanto duas 
horas de compressão a 200 mmHg se reverteu em 3 dias e 
duas horas de compressão a 400 mmHg. Tanto os transportes 
anterógrados como retrógrados podem ser interrompidos por 
uma compressão suave de 30-50 mmHg [25,26]. Desta for-
ma, alguns autores já identifi caram que a pressão endoneural 
local do nervo e do gânglio da raiz dorsal aumenta propor-
cionalmente com a sobrecarga mecânica [27,28]. O efeito de 
desmielinização ocorre no sentido do fl uxo axoplasmático, ou 
seja, uma compressão na raiz ventral gera uma desmielinização 
no sentido distal enquanto uma compressão na raiz dorsal 
gera uma desmielinização no sentido proximal. A reação 
infl amatória como a degeneração Walleriana, interrupção 
na barreira vaso-nervorum e o surgimento de macrófagos 
podem estar profundamente relacionados com a radiculite 
por compressão mecânica [21].

A sobrecarga na raiz nervosa produz uma alteração na 
propagação do impulso elétrico e na velocidade de condução 
[24,29] e um disparo neuronal repetitivo na coluna dorsal 
medular [29], o que é sugestivo de liderar a sensibilização 
da dor.

Todo esse mecanismo poderá gerar uma cascata no sistema 
imunológico, com presença de infi ltrado celular imune na 
medula, havendo assim perpetuação da dor crônica [30]. A 
ativação imune com produção de citocina pode indiretamen-
te induzir a expressão de vários mediadores de dor como o 
glutamato, óxido nítrico e prostaglandinas no SNC, levando 
a uma sensibilização medular [31]. Alguns dos mediadores 
químicos que estão envolvidos neste processo são: os aminoá-
cidos excitatórios, óxido nítrico, bradicinina, prostaglandina, 
substância P e histamina [32,33]. Já na modulação pós-
sináptica os mediadores mais freqüentemente encontrados 
são: o Glutamato e a substância P. 

A ativação de quimioceptores periféricos e intramuscu-
lares aumenta a aferência de fi bras intra-fusais Ia e II o que, 
refl examente, aumenta a atividade do motoneurônio gama, 
gerando aumento do tônus muscular [15]. A ativação destas 
aferências causa dor, alteração proprioceptiva e distúrbio do 
controle motor via efeitos no sistema gama [34].

Mecanismos de sensibilização central

Os primeiros autores a introduzir o conceito de Sensibi-
lização Central foram McKenzie, Head e Sherrington com o 
termo facilitação central. O modelo atual que descreve estes 
efeitos neuromodulatórios, chamado de sensibilização central, 
tem sido demonstrado em animais e humanos na presença de 
dor neuropática, dor crônica, dor visceral e distrofi a simpático 
refl exa [35]. É sugerido que um aumento multisegmentar e 
difuso da atividade eletromiográfi ca pode representar uma 
alteração motora da sensibilização central. Estas alterações 
podem incluir aumento da excitabilidade do motoneurônio 
alfa e aumento da excitabilidade da musculatura intrafusal 
via motoneurônio gama [36]. 
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A efi cácia clínica da inibição da atividade do moto-
neurônio induzida pela MV para dor cervical e lombar de 
origem mecânica está relacionada com a quebra do ciclo 
dor-espasmo-dor [43]. 

Boal e Gillette [38] propuseram que a manipulação 
vertebral estimula fi bras A (gama), iniciando o processo de 
supressão da dor. Após a manipulação vertebral, ocorrem 
alterações na sensibilidade dolorosa em pacientes com dor 
lombar e aumento da tolerância de dor pós manipulação da 
coluna torácica [44]. Boal e Gillette [38] citam em sua revisão 
de literatura a capacidade da manipulação vertebral em gerar 
alterações de mecanismos refl exos e modulação da dor por 
vias ascendentes e descendentes.

Evidências indicam que a manipulação vertebral pode 
liderar alterações na excitabilidade refl exa [45-47], alterar o 
processamento sensitivo [43], e alterar a excitabilidade refl exa 
[49-51].

Pacientes com dor lombar crônica apresentam uma res-
posta muscular exagerada local no nível da disfunção verte-
bral em resposta ao estímulo doloroso [35]. As respostas na 
musculatura paraespinhal após a MV apresentam latências 
muito curtas (de 50 a 200 ms) e de curta duração (de 100 a 
400 ms), o que sugere uma base refl exógena [35]. 

A fi m de testar a hipótese refl exógena, alguns autores têm 
monitorado o refl exo de Hoff mann (refl exo H) para medir 
alterações na aferência Ia. A técnica do refl exo H envolve 
estimulação periférica da aferência Ia para avaliar as vias de 
excitabilidade do motoneurônio alfa. A amplitude do refl exo 
H é facilmente quantifi cada medindo a resposta eletromio-
gráfi ca pico-a-pico [43]. Ao comparar efeitos locais e globais 
da MV, apenas são alcançados efeitos locais, uma vez que a 
manipulação cervical não alterou o refl exo H do nervo tibial. 
Assim como os efeitos da manipulação lombar são transitórios 
(até 60 segundos) [43,50,52-55]. 

Maigne e Vautravers [54] em sua revisão sobre o meca-
nismo de ação da terapia manipulativa destacam que o efeito 
relaxante na musculatura paravertebral, após a manipulação, 
ocorre devido à inibição pré-sináptica de fi bras aferentes Ia e 
por conseqüência inibe o motoneurônio alfa.

Efeitos no sistema nervoso autônomo, principalmente 
relacionados com diminuição de pressão arterial, são obser-
vados na manipulação vertebral da coluna cervical e torácica 
superior [56].

Quando comparamos a MV com outras modalidades, o 
thrust causa uma ativação eletrimográfi ca refl exa, que não é 
observada em mobilizações de baixa velocidade [45]. Num 
estudo comparativo entre MV e massagem, foi observado que 
a MV atenuou a atividade do motoneurônio alfa enquanto 
não foi observado nenhum efeito com a massagem [53]. 

A fi m de demonstrar alterações ocorridas no SNC após 
manipulação vertebral, Taylor e Murphy [39] conduziram 
um estudo com mapeamento cortical através de potencial 
evocado (SEP), antes e por até 30 minutos após uma única 
manipulação cervical. E encontraram os seguintes resulta-

dos: as aferências musculares (provavelmente tipo Ia) são os 
principais mediadores dos efeitos neurológicos centrais da 
manipulação vertebral (MV); a MV pode alterar o proces-
samento da aferência Ia devido às alterações encontradas na 
região frontal (componente N30 - SEP). 

Herzog et al. [49] comprovaram não ser necessário ocorrer 
o fenômeno de cavitação durante a manipulação vertebral 
para ocorrer os efeitos neurofi siológicos. 

Procedimentos intraoperatórios in vivo foram realizados 
para correlacionar os efeitos simultâneos mecânicos e neurofi -
siológicos durante a técnica de MV. A MV resulta em respostas 
biomecânicas e neurofi siológicas mensuráveis. Movimentos 
vertebrais de rotação e translação ocorrem durante a aplicação 
da MV e resultam em respostas refl exas neuromusculares que 
parecem ser temporárias e relacionadas com a força aplicada 
durante a manobra [57]. 

Um estudo comparou os efeitos imediatos da técnica de 
MV com a técnica de mobilização articular em pacientes com 
dor cervical mecânica e observou que os resultados da MV 
foram superiores tanto para o arco de movimento quanto para 
dor [58], assim como na comparação de MV com placebo 
em pacientes com distúrbios cervicais [59].

Um possível mecanismo para a redução da dor, inibição 
muscular refl exa e aumento do arco de movimento, após a 
realização de técnicas de MV, é a estimulação mecânica de 
proprioceptores articulares e fusos musculares [59].

Outro possível mecanismo pode ser proveniente do 
bombardeamento aferente de receptores articulares e 
miofasciais provocado pelo procedimento manipulativo 
que produz uma inibição pré-sináptica da dor segmentar e 
possivelmente ativação do sistema opióide endógeno [61]. 
Colloca et al. [62] em estudo intraoperatório, analisaram 
os efeitos neurofi siológicos da aplicação da técnica de thrust 
internamente e externamente. Os autores observaram 
resposta similar na raiz de S1, porém na manobra interna 
o estímulo parece ser proveniente de receptores do disco, 
ligamentos e cápsula da articulação facetária, enquanto na 
manobra externa receptores da pele e dos músculos lideram 
a estimulação. De qualquer forma, o autor sugere que o me-
canismo neurofi siológico predominante é o mesmo descrito 
por Pickar [61]. 

Pickar et al. [63] destacam que existe sufi ciente evidência a 
favor dos efeitos neurofi siológicos da MV, uma vez que altera 
os disparos dos mecanoceptores Ia e II; infl uencia na sensibi-
lização central; afeta o sistema neuroendócrino e impacta no 
controle dos refl exos do músculo-esquelético. 

Mobilização articular

Assim como técnicas de manipulação vertebral em pa-
cientes com dor lombar, também já foi demonstrado ser mais 
efetivo e apresentar menor custo o tratamento da dor cervical 
com mobilização vertebral [64]. Evidências clínicas da efi cácia 
de técnicas de mobilização articular já foram demonstradas em 
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estudos randomizados em pacientes com artrose de quadril 
[60] e em capsulite adesiva do ombro [65].

 Técnicas de mobilização da coluna, com baixa velocidade 
de movimentos passivos repetidos, diminuem a rigidez arti-
cular, libera aderências em torno das articulações facetárias 
e estão envolvidas com a neuromodulação da dor [9,10,67]. 
Vicenzino [9] acrescenta que o efeito hipoalgésico das técnicas 
de mobilização articular está associado ao aumento da ativi-
dade do sistema nervoso simpático. Estes achados ocorrem 
em paralelo à estimulação da Substância Periaquedutal (PAG) 
em animais [36,38].

Já foi demonstrado que mobilização e manipulação articu-
lar resultam em hipoalgesia imediata [9,36,69]. É especulado 
que este efeito ocorra devido à estimulação de mecanismos 
inibitórios descendentes [9], além de efeitos no sistema ner-
voso autônomo [36,68]. 

Manobras miofasciais

Diversas técnicas manuais têm o sistema miofascial como 
principal abordagem, tais como: Técnica de Jones strain and 
counterstrain; Relaxamento Posicional Facilitado Facilitated 
Positional Release, Técnica Funcional Functional Technique; 
Técnica Neuromuscular Neuromuscular Technique; Pontos 
Gatilhos Trigger Points; Rolfi ng e outras [70].

Técnicas de energia muscular, tais como as descritas por 
Greenman [71], são baseadas no efeito inibitório do moto-
neurônio alfa, porém achados contraditórios eletromiográfi -
cos têm evidenciado aumento da ativação muscular após a 
realização da técnica, mesmo com o aumento da amplitude 
de movimento articular [72,73]. 

Guissard, Duchateau e Hainaut [74] documentaram os 
efeitos neurofi siológicos do alongamento muscular passivo. 
Para isto utilizaram eletromiografi a e a metodologia baseada 
no refl exo H, além da estimulação magnética transcraniana. 
Os autores dicotomizaram os efeitos no refl exo H em: meca-
nismos pré-sinápticos – diminuição autogênica da aferência 
Ia e uma capacidade alterada para transmissão sináptica 
durante ativação repetitiva –, e mecanismos pós-sinápticos 
– inibição autogênica pela aferência dos órgãos tendinosos 
de Golgi, inibição recorrente via ciclo de Renshaw e inibição 
devido aferências de receptores cutâneos e articulares. Ao fi nal 
concluíram que os efeitos de inibição do refl exo H estão mais 
relacionados com os mecanismos pré-sinápticos, principal-
mente em alongamentos de baixa amplitude. Os autores ainda 
acrescentam que a inibição pelo Órgão Tendinoso de Golgi 
(OTG) ocorre preferencialmente com contração muscular e 
que apenas o alongamento muscular extremo pode estimular 
esta via (fi bras Ib), causando repercussão no refl exo H. 

A Técnica de Jones foi originalmente descrita em 1981, 
por Lawrence Jones, que recomendou a colocação de posições 
de conforto para tecidos em disfunção que exibem pontos 
sensíveis Tender Points [75]. Meseguer et al. [76] demons-
traram efi cácia da Técnica de Jones na redução da dor em 

pontos sensíveis na porção superior do trapézio. Neste estudo 
os autores compararam a aplicação da técnica com grupo 
controle e observou signifi cativa diferença na redução da dor 
nos grupos tratados. Assim como estes autores, outros pesqui-
sadores já encontraram os mesmos efeitos em outras regiões 
com a mesma técnica, tais como: quadril [77]; cervical [78] 
e lombar [79]. Os mecanismos ainda permanecem incertos, 
mas é sugerido que o efeito analgésico da técnica se deve a 
estimulação de fi bras A delta [76]. 

As técnicas de tratamento para pontos-gatilho (PG - “Tri-
gger Points”) se baseiam na aplicação de pressão manual sobre 
o PG. Hodgson e Fryer [80], em um estudo randomizado, 
demonstraram a efi cácia desta técnica na redução de dor na 
porção superior do trapézio. 

Efeitos no sistema nervoso autônomo

Paungmali et al. [68] encontraram alterações na freqüência 
cardíaca, pressão arterial e temperatura da pele após mobiliza-
ções articulares do cotovelo. Estes efeitos associado ao efeito 
de hipoalgesia têm sido mencionados como uma resposta de 
vias descendente centrais. Manobras de mobilização cervical 
também já evidenciaram achados semelhantes de hipoalgesia 
e alterações no sistema nervoso autônomo simpático (condu-
tância e temperatura da pele) [36]. 

Mecanoceptores têm sido encontrados abundantemente 
em ligamentos viscerais assim como na Dura-máter. Os 
efeitos autonômicos das técnicas da osteopatia craniana e 
visceral podem ser explicados por esta relação anatômica e 
neurofi siológica [14].

Evidências experimentais demonstram uma relação entre 
estruturas somáticas e sistema nervoso autônomo, principal-
mente por mecanismos refl exos neurológicos [1]. Grimm, 
Cunningham e Burke [1] encontraram aumento do controle 
sudomotor e vasomotor, além de uma atenuação do mecanis-
mo de barorrefl exos em indivíduos com lesão musculoesque-
lética aguda quando comparados com o grupo controle. 

De acordo com Beyers e Bonica apud Danto [81] apenas 
25% da inervação sensitiva provém de receptores musculares 
sensíveis ao estiramento. Os outros 75% são oriundos de 
receptores livres contidos na fáscia muscular, entre fi bras 
musculares, na parede de vasos sanguíneos e tendões. Os 
estímulos destes receptores livres são transmitidos por axô-
nios mielinizados A delta (grupo III) e amielinizados tipo C 
(grupo IV). 

Os efeitos neurofi siológicos da terapia manual depen-
dem da técnica aplicada, pois cada receptor responde a um 
determinado estímulo e gera um efeito específi co. Schleip 
[14] descreveu que os receptores de Pacini são encontrados 
nas junções miotendíneas, fi bras capsulares profundas e 
ligamentos vertebrais e respondem a mudanças bruscas de 
pressão e vibrações, infl uenciando na propriocepção e controle 
de movimento, além de atuarem com respostas no sistema 
nervoso autônomo. As manipulações vertebrais tipo thrust 
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(alta velocidade) podem estimulá-los. Os receptores de Ruffi  ni 
são ativados com técnicas de tecidos moles lentas e profundas 
enquanto os receptores de Golgi (tipo Ib) que são encontrados 
em tecido conjuntivo denso, ligamentos, cápsulas articulares 
e junções miotendíneas respondem ao alongamento ativo e 
lento infl uenciando motoneurônios alfa via medula espinhal 
diminuindo sua excitação.

Outras modalidades de terapia manual são realizadas 
durante a prática clínica, tais como, terapia cranio-sacral, 
técnicas viscerais, métodos de reeducação postural e cadeias 
musculares, técnicas neuromeníngeas, mas os seus efeitos 
neurofi siológicos ainda não são adequadamente descritos. 
As modalidades que já dispõem de evidências científi cas dos 
efeitos neurofi siológicos estão ilustradas na Figura 2.

Figura 2 - Técnicas manuais com evidências científi cas dos efeitos 
neurofi siológicos. 
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Conclusão

Diversos mecanismos neurofi siológicos estão envolvidos 
com os efeitos das técnicas de terapia manual. Os principais 
efeitos da aplicação das técnicas são: hipoalgesia, inibição 
do espasmo muscular por infl uência na excitabilidade do 
motoneurônio, melhora do controle motor e repercussões no 
sistema nervoso autônomo. Os benefícios parecem estar mais 
envolvidos com o efeito hipoalgésico, tanto por mecanismos 
periféricos quanto centrais.
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