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RESUMO: Este artigo de revisão apresenta a quiropraxia, 
uma profissão na área da saúde que se ocupa do diagnóstico, 
tratamento e prevenção de condições neuromusculoesqueléticas, 
em especial algias vertebrais e sintomas associados. São abordadas 
inicialmente a definição e área da atuação, seguindo-se uma 
revisão da história da profissão no Brasil e no mundo. A formção 
profissional, que consiste de cursos superiores com quatro anos de 
duração é discutida. São apresentados os dois cursos superiores 
de Quiropraxia em atividade no Brasil, sua história e importância 
para a implantação da profissão no país. A avaliação biomecânica 
realizada por quiropraxistas é descrita, em especial técnicas de 
palpação articular, bem como os métodos terapêuticos utilizados 
por quiropraxistas, em especial a utilização de técnicas de 
terapia manual. A terapia de manipulação articular e seus efeitos 
fisiológicos são detalhados. Contra indicações e complicações 
são discutidos. Por fim, é feita uma breve revisão da literatura 
relativa a estudos clínicos sobre a eficácia do tratamento com 
quiropraxia. 

DESCRITORES: Quiroprática; Manipulação da coluna; 
Manipulação quiroprática; Dor lombar; Assistência à saúde.

ABSTRACT: This is a review about Chiropractic, a health 
care profession concerned with the diagnosis, treatment and 
prevention of disorders of the neuromusculoskeletal system, 
with a special emphasis on the treatment of vertebral pain and 
associated symptoms. The profession is initially defined and an 
overview of the history of chiropractic in the world as well as 
in Brazil is presented. Professional education, consisting of four 
years of university-level graduation programs is described. The 
two chiropractic programs in activity in Brazil are presented and 
their importance to the establishment of the profession in this 
country is discussed. The biomechanical evaluation performed by 
chiropractors is explained, with special emphasis on techniques 
of joint palpation. Treatment procedures used by chiropractors 
are summarized, particularly techniques of manual therapy. 
Spinal manipulation therapy and its physiological effects are then 
detailed. Contra-indications and complications are discussed. 
Finally, a brief review of the medical literature with respect 
to clinical trials on the efficacy of chiropractic therapy for the 
treatment of specific conditions is outlined. 

KEY-WORDS: Chiropractic; Manipulation, spinal; Low back 
pain; Manipulation, chiropratic; Health care delivery.
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INTRODUÇÃO

Dores musculoesqueléticas estão entre as 
principais causas de incapacidade física no 
mundo. Entre estas destaca-se a lombalgia, 

considerada a principal causa de anos vividos com incapa-
cidade, seguindo-se distúrbios depressivos maiores, outras 
condições musculoesqueléticas e cervicalgias1. 

A dor vertebral é um problema que tende a aumentar 
com o envelhecimento da população, com elevação de cus-
tos individuais e governamentais2. Desde 1990, diretrizes 
clínicas vêm sendo publicadas com o objetivo de direcio-
nar o tratamento destas condições. Entre as modalidades 
terapêuticas mais utilizadas atualmente encontram-se a 
prescrição de medicamentos, orientação de exercícios e 
a manipulação articular, realizada predominantemente 
por quiropraxistas3. A terapia de manipulação articular 
(TMA) é foco contínuo de estudos clínicos, realizados por 
pesquisadores em colaboração com profissionais da saúde 
de diversas áreas incluindo a quiropraxia, fisioterapia e 
osteopatia4. 

A Quiropraxia é uma profissão originada nos 
Estados Unidos da América (EUA) há mais de 100 anos, 
cuja prática é voltada para o tratamento de condições 
musculoesqueléticas, em especial algias vertebrais5. Nas 
últimas décadas, estudos criteriosos evidenciam a eficácia 
clínica do tratamento com quiropraxia para o tratamento 
de diversas afecções musculoesqueléticas. A satisfação de 
pacientes e a redução de custos também estão associadas 
ao tratamento com Quiropraxia6,7,8. 

A Quiropraxia é atualmente regulamentada como 
uma profissão independente em diversos países e atua 
em integrada sistemas públicos de saúde em países como 
Dinamarca, Suíça, Canadá e EUA, entre outros9. Nos 
EUA, calcula-se que metade dos ortopedistas encaminham 

pacientes para tratamento quiroprático10. 
A Quiropraxia surgiu nos Estados Unidos na década 

de 1890. Hoje, após 120 anos de existência, a formação de 
quiropraxistas ocorre em instituições de ensino superior 
estabelecidas em 16 países (Tabela 1). Calcula-se que 
atualmente mais de 95 mil profissionais em atividade tra-
tam pacientes com algias musculoesqueléticas nos cinco 
continentes. A Federação Mundial de Quiropraxia (World 
Federation of Chiropractic - WFC) congrega noventa asso-
ciações nacionais e representa a profissão junto a órgãos in-
ternacionais, como Organização Mundial da Saúde (OMS), 
com a qual mantém relações oficiais desde 19979. 

Com o objetivo de salvaguardar a segurança dos 
pacientes, A OMS publicou em 2008 um documento com 
o objetivo de estabelecer diretrizes para a educação em 
quiropraxia e os padrões de segurança para a prática da 
profissão. Este documento sugere que a formação com-
pleta em quiropraxia deve consistir de um curso de nível 
universitário com 4.200 horas de contato entre estudante 
e professor, e deve incluir não menos do que 1.000 horas 
de treinamento clínico supervisionado. O modelo proposto 
pela OMS tem sido seguido pelas faculdades de quiropraxia 
globalmente. A Figura 1 descreve a definição de quiropraxia 
proposta pela OMS11. 

Tabela 1. Cursos superiores de quiropraxia por países9

Países n
Estados Unidos da América 17
Austrália 4
Reino Unido 3

África do Sul, Brasil, Canadá, Espanha, México 2
Chile, Coréia do Sul, Dinamarca, França, Japão, 
Malásia, Nova Zelândia, Suécia, Suíça 1

Total 43

Figura 1. Definição de Quiropraxia11
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HISTÓRIA

O início da profissão é atribuído ao canadense 
Daniel David Palmer. Em 1895 Palmer cunhou o termo 
quiropraxia, que significa “prática com as mãos”, a partir 

dos radicais gregos “keirós”, mãos, e “práxis”, prática 
(Figura 2). Palmer fundou a primeira escola de quiropraxia 
em Davenpor, Iowa, em 1897, e deu início ao estudo e 
desenvolvimento sistemático de técnicas de manipulação 
articular12. 

Figura 2. Daniel David Palmer

O século XX vivenciou uma gradual sistematização 
do conhecimento, educação e prática desta profissão. A 
formação de quiropraxistas assumiu sua forma atual de 
educação de nível superior e a pesquisa em quiropraxia de-
senvolveu-se no meio acadêmico e a partir da colaboração 
interdisciplinar. Paralelamente, a profissão foi legalizada 
em todos os estados dos EUA, sendo a Louisiana o último 
a fazê-lo, em 1974. Em 1993, a prática da quiropraxia 
tornou-se também regulamentada em todas as províncias 
do Canadá12. 

Com o amadurecimento da profissão, surgiram 
associações nacionais nos países em que a Quiropraxia 
estava inserida. A WFC foi fundada em 1998, como 
representante das associações nacionais, e suprindo a ne-
cessidade de investigar e acompanhar o desenvolvimento 
mundial da profissão13. A Federação Latino Americana 

de Quiropraxia (FLAQ), fundada em 1988, representa a 
profissão na América Latina e tem com o objetivo unificar 
as associações locais e promover o desenvolvimento da 
profissão destes países.

Os EUA concentram atualmente o maior número 
de quiropraxistas (75.000), seguido pelo Canadá (7.250), 
Austrália (4.250) e Reino Unido (3.000). Atualmente 
a profissão está presente em 104 países, porém a 
regulamentação do exercício profissional da quiropraxia 
varia consideravelmente entre os países9,5. No Canadá, 
por exemplo, a prática está inserida no sistema nacional 
de saúde pública. Na Dinamarca, quiropraxistas estão 
integrados às equipes de saúde em hospitais públicos, 
realizam atendimentos de convênios particulares e 
participam das equipes esportivas em grandes eventos14.

Nos Estados Unidos, a quiropraxia está inserida 
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nos principais serviços governamentais de saúde, como 
Medicare e Medicaid, e a estruturas privadas, como Organi-
zações de Manutenção à saúde (Health maintenance Orga-
nization - HMO) e ao sistema de saúde das forças armadas 
norte-americanas. Com relação à prática esportiva de elite, 
quiropraxistas integram atualmente equipes de saúde de 
comitês olímpicos de países como Inglaterra, Dinamarca, 
Austrália, Nova Zelândia, África do Sul, Estados Unidos, 
Canadá e Brasil9. 

Após 118 anos do seu surgimento, os quiropraxistas 
permanecem fiéis ao princípio de proporcionar o bem-estar 
aos pacientes através de uma prática não invasiva e baseada 
em terapias manuais, em especial a terapia de manipulação 
articular (TMA)15.

A QUIROPRAXIA NO BRASIL

Não existem referências organizadas sobre o início 
da história da Quiropraxia no Brasil. Relatos evidenciam 
as primeiras práticas relacionadas à profissão a partir de 
1922. Durante a primeira metade do século XX, vários qui-
ropraxistas vieram ao país como missionários religiosos e 
é possível que alguns desses profissionais tenham ensinado 
rudimentos da profissão para brasileiros5,16,17. 

A Associação Brasileira de Quiropraxia (ABQ) 
foi fundada em 1992, com apenas 4 membros. Durante a 
década de 1990, instituições de ensino superior brasileiras 

demonstraram interesse na criação de cursos de quiropra-
xia no Brasil. Com o auxílio da WFC foram realizados 
contatos com instituições de ensino internacionais5. Em 
1999, o Centro Universitário FEEVALE (hoje Univer-
sidade FEEVALE), em parceria com a faculdade norte-
americana “Palmer College of Chiropractic” ofereceu 
um curso de capacitação em Quiropraxia com dois anos 
de duração, direcionado para a formação de professores. 
Estes profissionais já eram graduados na área da saúde e 
foram preparados para auxiliar na educação das primeiras 
turmas de graduação do país5,16,17. 

Em 2000, duas universidades brasileiras iniciaram 
concomitantemente cursos de Bacharelado em Quiropraxia, 
em parceria com instituições norte-americanas. Em São 
Paulo, o curso de quiropraxia da Universidade Anhembi 
Morumbi contou com a colaboração do “Western States 
College of Chiropractic”, enquanto no Rio Grande do Sul 
o curso de quiropraxia do Centro Universitário Feevale 
foi estruturado em associação com o “Palmer College of 
Chiropractic”.  Ambas as instituições brasileiras permane-
cem ativamente engajadas na formação e aprimoramento 
do ensindo da quiropraxia no Brasil, através de programas 
de bacharelado em quiropraxia e cursos pós-graduação. A 
estrutura curricular básica do curso de quiropraxia da Uni-
versidade Anhembi Morumbi está representada na Figura 
3. Atualmente, 714 quiropraxistas graduados trabalham em 
território nacional e estão associados à ABQ. 

Anos Esquematização da Grade Curricular do Curso de Bacharelado em Quiropraxia  
Universidade Anhembi Morumbi

1 Fundamentação Biológica Estrutura e função Comportamento e 
Sociedade Práticas e Habilidades 

2 Fundamentação 
Biológica Estrutura e função Comportamento e 

Sociedade
Gestão e Saúde 

Coletiva Práticas e Habilidades 

3 Práticas e Habilidades Práticas Complementares

4 Estágios Supervisionados Pesquisa

Duração: 4.500 horas aula - 8 semestres

Figura 3. Estrutura curricular da Universidade Anhembi Morumbi em 201318

A formação de quiropraxistas no Brasil segue 
diretrizes clínicas que preconizam uma formação com 
extensa prática clínica sob supervisão. O Centro Inte-
grado de Saúde da Universidade Anhembi Morumbi, por 
exemplo, proporciona a oportunidade de que estudantes 
de quiropraxia realizam atendimentos supervisionados 
em conjunto com estudantes de Medicina, Fisioterapia, 
Podologia, Naturologia, Farmácia, Nutrição, Educação 
Física e Enfermagem. Esta clínica de atendimento públi-
co registra uma média de 480 atendimentos mensais de 
quiropraxia18. 

Apesar do rápido crescimento e da formação con-
sistente de profissionais no país, não existe ainda uma 
regulamentação oficial da profissão. Desde 2001, a ABQ 
trabalha para aprovar um projeto de lei no Congresso 
Nacional que regulamente a Quiropraxia no Brasil. 

A PRÁTICA DE QUIROPRAXIA

Os principais motivos pelos quais as pessoas pro-
curam um quiropraxista são dores musculoesqueléticas, 
destacando-se algias vertebrais (Tabela 2)19.
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Tabela 2. Motivos pelos quais pacientes buscam tratamento 
quiroprático19

Condições %

Lombalgias / algias pélvicas 23,6

Cervicalgias 18,7

Cefaléias / dor facial 12,0

Dorsalgias 11,5

Condições de membros inferiores 8,8

Condições de membros superiores 8,3

Bem-estar geral 8,0

Condições do tórax 3,8

Condições abdominais 2,8

Outras condições não musculesqueléticas 2,5

Total 100

As etapas de uma consulta quiroprática são seme-
lhantes a várias outras profissões na área da saúde. Inicial-
mente o quiropraxista realiza uma anamnese completa, 
visando conhecer detalhes da condição atual, antecedentes 
pessoais e familiares, bem como circunstâncias do paciente 
que possam ter importância na eventual instituição de um 
protocolo de tratamento. A história clínica inicial, seguida 
pelo exame físico, permitem ao quiropraxista formular hi-
póteses sobre a condição clínica apresentada e desta forma 
decidir-se pela instituição de um protocolo de tratamento ou 
pelo encaminhamento do paciente a um outro profissional 
da saúde, que esteja melhora habilitado para o tratamento 
da condição específica15,20. 

O exame físico concentra-se na avaliação dos siste-
mas locomotor e neurológico periférico. Adicionalmente à 
realização de testes ortopédicos e do exame neurológico, 
há uma grande ênfase em técnicas específicas de palpação 
estática e dinâmica de articulações e demais estruturas 
musculoesqueléticas15,20,21. 

A palpação articular procura identificar a presença 
de restrição ou disfunção das articulações, músculos, 
fáscias, ligamentos e outros tecidos moles. Métodos de 
avaliação quiroprática incluem a avaliação postural, análise 
da marcha, palpação articular estática e dinâmica e avalia-
ção da amplitude de movimento das articulações afetadas. 
Técnicas específicas de avaliação por meio de palpação 
estática e dinâmica permitem localizar alterações de posi-
cionamento e mobilidade articular denominadas disfunção 
articular (DA) ou complexo de subluxação vertebral (CSV). 
A DA ou CSV são caracterizados por uma disfunção em 
um segmento articular em que o alinhamento, integridade 
de movimento e função da articulação estão alterados, 
embora a congruência entre as superfícies articulares es-
teja mantida. Técnicas específicas de palpação permitem 
verificar se uma articulação afetada apresenta restrição à 
sua mobilidade normal dentro da mobilidade anatômica 

e quando levada ao limite da amplitude de movimento 
passiva. A reprodução de dor durante a palpação de uma 
estrutura específica é também um sintoma importante para 
o diagnóstico da DA ou CSV15,20,22. 

TERAPIA DE MANIPULAÇÃO ARTICULAR 

Um grande número de técnicas específicas desen-
volvidas por quiropraxistas podem ser aplicadas com o ob-
jetivo principal de restaurar a mobilidade de um segmento 
articular. Entre estas técnicas, a terapia de manipulação 
articular (TMA), ou ajuste articular, é o procedimento 
utilizado com maior frequência19. 

O ajuste quiroprático é um procedimento preciso 
e específico, direcionada à articulações que apresentam 
alterações biomecânicas específicas. Tem o propósito de 
restaurar a mobilidade, reduzir a dor e restabelecer a função 
articular normal. Outros procedimentos manuais como 
mobilização articular, orientação de exercícios, correção 
postural e técnicas de relaxamento muscular também são 
utilizados no tratamento dos pacientes15,20,22. 

A manipulação pode ser definida como a 
movimentação passiva de uma vértebra com alta velocidade 
e baixa amplitude, além da amplitude de movimento 
fisiológico e dentro da integridade anatômica11,23.  

O movimento articular encontra-se esquematizado 
na Figura 420. Entende-se por jogo articular a movimentação 
passiva de uma articulação, próximo à sua posição neutra 
ou de repouso. A amplitude de movimento é o arco de 
movimento normal realizado pela articulação, tanto através 
da ação intrínseca dos músculos, quanto passivamente, pela 
aplicação de uma força externa. O movimento terminal 
(MT) é a mobilidade observada através da aplicação de 
uma força externa. É caracterizado pela resistência elástica 
dos tecidos periarticulares, quando a articulação encontra-
se no limite de sua amplitude de movimento passivo. O 
espaço parafisiológico é uma zona de mobilidade restrita, 
além das forças de coaptação das superfícies articulares. O 
movimento articular progride para o espaço parafisiológico 
apenas quando ocorrea a redução da força de coaptação 
entre as superfícies articulares. A manipulação articular 
é o procedimento que leva a articulação ao espaço 
parafisiológico. A barreira anatômica consiste no limite do 
movimento articular, além do qual há comprometimento 
da integridade anatômica da articulação23.  

A manipulação articular é comumente acompanhada 
por uma onda sonora, percebida como um estalido. Esta onda 
sonora corresponde ao mecanismo de cavitação articular que 
ocorre durante uma manobra de manipulação. A cavitação 
consiste em um fenômeno físico, cujas propriedades podem 
ser replicadas em uma articulação sinovial24. A cavitação 
articular pode ser explicada da seguinte forma: quando a ar-
ticulação é submetida a uma força de tração, a separação das 
superfícies articulares leva à redução da pressão intraarticular 
do líquido sinovial. Como o conteúdo do espaço articular não 



178

Rev Med (São Paulo). 2013 jul.-set.,92(3):173-82.

é expansível, observa-se a invaginação da cápsula articular 
e a redução da pressão intraarticular. A queda da pressão 
intraarticular abaixo da pressão parcial de dissolução do gás 
carbônico determina a formação de bolhas de gás carbônico 
neste espaço. Isto determina ruptura da força de coaptação 

entre as superfícies articulares apostas, gerando uma rápida 
separação entre as mesmas. Esta rápida separação leva ao 
súbito tensionamento da cápsula articular. Isto determina a 
vibração dos tecidos periarticulares, o que gera a emissão 
de uma onda sonora (Figura 5)25. 

Figura 4. Modelo esquemático da mobilidade articular20

Figura 5. Representação esquemática de um procedimento de manipulação articular em um  
                 paciente e respectivas alterações intraarticulares25
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A manipulação provoca efeitos fisiológicos locais 
e sistêmicos. Entre estes, pode-se citar a diminuição de 
sintomas dolorosos, o aumento da amplitude de movimento, 
aumento do limiar de dor à pressão, diminuição da tensão 
muscular e da atividade elétrica da musculatura, aumento 
do fluxo sanguíneo periférico, diminuição da pressão 
sanguínea, maiores níveis plasmáticos de beta-endorfina e 
aumento da atividade metabólica dos neutrófilos23,26-30. 

Efeitos adversos podem ocorrer após a manipulação 
da coluna vertebral, porém tais efeitos costumam ser de 
baixa intensidade e curta duração, não ultrapassando 48 
horas. Geralmente estes efeitos não influenciam na prática 
da atividade diária e tendem a remitir de maneiras esponâ-
nea. Entre os efeitos observados são relatados desconforto 
local, dor irradiada, contratura muscular, tontura, cansaço, 
dor de cabeça e náusea31,32. 

A ocorrência de casos de dissecção da artéria ver-
tebral (DAV) em associação à realização de manobras de 
TMA é um tópico bastante debatido, e vários relatos de caso 
sugerem a existência desta associação33,34. Entretanto, dados 
recentes sugerem que não há evidências claras de uma 
relação causal entre estes dois fenômenos35. Um rigoroso 
estudo caso-controle canadense sobre o tema, incluindo 109 
milhões de pessoas-ano, estudou a ocorrência de DAV no 
período de uma semana após uma visita ao quiropraxista 
ou ao clínico geral. Concluiu, surpreendentemente, que 
o risco de ocorrência de DAV em até uma semana após a 
consulta é maior quando o paciente visita um clínico geral 
comparativamente à visita a um quiropraxista. Os autores36 
concluem que é provável que pacientes com de DAV em 
evolução procurem frequentemente um médico ou uma 
quiropraxista para o tratamento de sintomas associados 
ao episódio, criando assim fator de confusão, ou uma falsa 
relação causal. 

Como qualquer outro método terapêutico, a TMA 
apresenta indicações e contra indicações específicas. A 
seleção adequada de pacientes que tem menor risco e maior 
probabilidade de benefício com o tratmento depende do 
exame criterioso e habilitação adequada do profissisonal 
que realizará o tratamento. Entre as contra-indicações abso-
lutas e relativas mais importantes pode-se citar a presença 
de déficit neurológico progressivo, fratura ou luxações em 
fase de consolidação, instabilidade segmentar das articula-
ções vertebrais, uso de anticoagulantes e desmineralização 
óssea, entre outros23,26. 

EFICÁCIA CLÍNICA

Estudos sobre a eficácia clínica da quiropraxia ou 
do tratamento com TMA concentram-se na avaliação das 
condições mais comumente tratadas por quiropraxistas, 
bem como naquelas com maior impacto sócio-econômico. 
Desta maneira, a lombalgia é a condição clínica melhor 
estudada, seguindo-se cervicalgias e cefaléias. Adicional-
mente, há considerável evidência sobre vantagens de custo-

benefício com a instituição de quiropraxia em sistemas de 
saúde, bem como sobre a satisfação de pacientes com o 
tratamento quiroprático. 

A TMA é uma das modalidades terapêuticas melhor 
estudadas para o tratamento de lombalgias. Estudos de 
revisão sistemática tendem a indicar melhores resultados 
com o tratamento TMA isoladamente ou em associação 
a outras modalidades, como programas de exercícios ou 
tratamento médico convencional37-39. 

Uma extensa revisão realizada pelo “American Col-
lege of Physicians” e “American Pain Society” indica que 
há evidências que a manipulação articular é benéfica para 
o tratamento de lombalgia aguda, subaguda ou crônica38. 

Um criterioso estudo clínico randomizado realizado 
junto ao sistema de saúde pública do Reino Unido observou 
que pacientes com lombalgia tratados com TMA apresen-
taram melhora consistente dos sintomas, a qual se manteve 
doze meses após o término do tratamento. Os resultados 
obtidos com TMA foram superiores aos obtidos com tra-
tamento médico convencional ou com tratamento médico 
associado a um programa de exercícios40. Adicionalmente, 
evidências recentes indicam uma melhora significativa 
da dor e incapacidade associada à lombalgia, quando o 
tratamento quiroprático é associado ao tratamento médico 
convencional41. 

Revisões sistemáticas também indicam que a TMA 
é benéfica para o tratamento de cervicalgia persistente, 
associada ou não a cefaléias39,42. 

Um recente estudo clínico comparouou a eficácia 
da TMA realizada por quiropraxistas com o uso de medica-
mentos (anti-inflamatórios não hormonais, paracetamol ou 
opióides), para o tratamento de pessoas com cervicalgias 
agudas ou subagudas, e observou que o grupo tratado com 
TMA apresentou maior redução da dor em 8,12, 16 e 52 
semanas43.  

Cefaléias são comumente tratadas com quiropraxia. 
Nestes casos, supõe-se que a normalização do tônus mus-
cular e da mobilidade articular de estruturas cervicais, em 
especial os segmentos cervicais superiores, determinam 
uma redução de estímulos nociceptivos para os núcleos do 
nervo trigêmeo, e consequente alívio de sintomas dolorosos 
no território de inervação deste nervo44. Há evidências de 
que a TMA pode ser eficaz para o tratamento de enxaquecas, 
cefaléias do tipo tensional e cefaléias cervicogênicas45,46,47. 
Revisões sistemáticas sugerem que a TMA pode ser um 
método eficaz para o tratamento de cefaléias, mas quesão 
necessários ensaios clíncos adicionais com maior rigor 
metodológico para avaliar este método terapêutico48,49.

Adicionalmente à melhora clínica dos pacientes, 
a introdução da opção de tratamento com quiropraxia em 
instituições de assistência à saúde podem resultar em uma 
redução significativa de custos. Um estudo de análise 
comparativa de custos em uma grande organização de 
manutenção de saúde avaliou os custos associados ao 
tratamento de lombalgia. Um milhão de assegurados não 
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tinham direito ao tratamento com quiropraxia, enquanto 
este tratamento era oferecido a 700.000 assegurados. O 
grupo que tinha acesso ao tratamento com quiropraxia 
apresentou custos significativamente inferiores por 
paciente, por episódio de lombalgia e relativos à realização 
de exames complementares. Adicionalmente, observou-
se também um índice inferior de hospitalizações e de 
realizações de cirurgias no grupo de pacientes que tinha a 
opção de tratamento quiroprático50. 

Vários estudos indicam que pacientes relatam estar 
satisfeitos com o tratamento com Quiropraxia51,52. Uma 
revisão da literatura sugere que o índice de satisfação com 
o tratamento quiroprático atinge mais de 80% dos pacientes 
atendidos53. Vários fatores são citados para explicar a satis-
fação referida por pacientes, entre eles a disponibilidade de 
quiropraxistas em proporcionar informação sobre o qudro 
clínico observada, e conselhos sobre como melhor conduzir 
e administrar a sua condição54. A satisfação de pacientes 
com o tratamento quiroprático pode também conferir be-
nefícios clínicos de curto prazo e influir na percepção da 
melhora proporcionada pelo tratamento55. 

CONCLUSÃO

A quiropraxia é uma profissão na área da saúde 
que se ocupa do tratamento e prevenção de condições 
neuromusculoesqueléticas, em especial algias vertebrais e 
sintomas associados. O tratamento consiste em na aplicação 
de métodos não invasivos, destacando-se técnicas de terapia 
manual, em especial a terapia de manipulação articular. A 
formação de quiropraxistas, através de cursos superiores 
com quatro anos de duração, é bastante uniformizada entre 
as 43 universidades distribuídas nos cinco continentes. 
Evidências clínicas consistentes indicam que a quiropraxia 
é eficaz para o tratamento de algias vertebrais e cefaléias, 
e que apresenta uma relação de custo-benefício favorável, 
bem como boa aceitação por parte dos pacientes.   

No Brasil, a quiropraxia é uma profissão 
relativamente nova, mas já solidamente instalada, com 
dois cursos de graduação oferecidos em instituições 
universitários, e mais de 700 profissionais qualificados 
atuando em território nacional com o mesmo padrão de 
qualidade observado internacionalmente. 
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