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Problema clínico: em pacientes adultos avaliados em atenção primária, com queixa de 

cervicalgia, qual seria a melhor abordagem terapêutica. 

 

Estratégia de pesquisa: - Feito busca no Pubmed, Lilacs, Scielo com a seguinte estratégia 

de busca: cervicalgia ou neck pain (Mesh terms) AND tratamento ou treatment (Mesh 

Terms) OR tratamento em atenção primária ou treatment (Mesh Terms) in primary care 

(Mesh terms). Com a estratégia de cervicalgia ou neck pain e tratamento ou treatment 

buscou-se a base secundária do Cochrane, para o UpToDate usou-se neck pain treatment e 

para o Dynamicmedical (Dynamed) neck pain. 

Foram encontrados 188 artigos que enfocam o diagnóstico em atenção primária, dos 

quais 16 foram selecionados com base nos resumos – além de 8 artigos das bases 

secundárias – para utilização na confecção desta diretriz clínica. 

 

Critérios de inclusão: Pacientes adultos ou idosos, com queixa clínica de cervicalgia (neck 

pain) avaliados em atenção primária à saúde. Artigos com validade interna e com potencial 

validade externa para a realidade brasileira. 



 

Critérios de exclusão: Artigos em que os autores trabalham em centros de referência 

terciário, com pacientes triados em função da especialização dos centros, artigos em que o 

tratamento é do escopo do especialista focal (cirurgia neuro/ortopédica). Artigos em que a 

validade interna pode ser questionada também foram rejeitados. 

 

Definição 

  A abordagem terapêutica da cervicalgia é baseada na avaliação clínica, se há ou não 

comprometimento neurológico, nos fatores desencadeantes e no tempo de duração do 

quadro clínico. 

 Extensa revisão na literatura, tanto em bases primárias como secundárias, mostram 

que as evidências de efetividade de terapêutica para a cervicalgia são de baixa qualidade 

científica, e com isto a experiência do clínico e os desejos do paciente devem fazer parte do 

processo de decisão das escolhas a serem seguidas (1 – C, 16 - A). 

 

Cervicalgia aguda 

 Em quadros agudos, em que não há evidência de trauma, e se afasta 

comprometimento neurológico, o conjunto de evidências sugere que o manejo pode ser 

feito com antiinflamatórios não hormonal ou analgésico (2 - A, 22 - B, 23 - D, 24 - D).  

 Havendo contratura muscular pode-se lançar mão de relaxantes musculares, mas a 

evidência para o seu uso são fracas (2 - A, 16 - A); ensaios randomizados mostram que 

tizanidina, baclofen e diazepan (relaxantes de ação central) tem ação melhor que placebo; 

ciclobenzaprina, carisoprodol, clorzoxazona e orfenadina (relaxantes de ação periférica) 

também tem ação superior a placebo. 

 Nenhuma das drogas estudadas tem comprovação por estudos bem conduzidos, e 

por isto devem ser avaliadas em função do quadro, das preferências de pacientes e médicos, 

e dos efeitos adversos (2 - A, 11 - B, 16 - A, 22 - B, 23 - D, 24 - D) . 

 Em quadros agudos, afastada lesão com comprometimento neurológico ou fratura, 

pode-se lançar mão de analgésicos opióides em situações que a intensidade da dor justificar 

(22 - B, 23 - D, 24 - D). 



 O conjunto de evidências não indica o uso da acupuntura (20 - A, 23 - D), da 

eletroterapia (18 - A, 23 - D) e da fisioterapia (19 - A, 23 - D) para o manejo da cervicalgia 

aguda. 

 O uso de gelo e calor para o tratamento da dor aguda pode promover algum alívio 

em casos de dor aguda (22 - B, 23 - D, 24 - D).  

 Em casos de dor aguda produzida pelo mecanismo de chicote o uso de 

corticosteróides melhora o resultado, diminuindo os casos de dor persistente (22 - B, 23 - 

D, 24 - D).  

 Caso não haja bloqueio motor, exercícios leves na região cervical são indicados, 

melhorando o tempo de recuperação dos pacientes com cervicalgia (5 - B, 6 - B, 12 - D, 22 

- B, 23 - D, 24 - D). 

 O uso de colares cervicais não melhora a dor cervical aguda (22 - B, 23 - D, 24 - D), 

estando indicados apenas quando há instabilidade da região secundário ao mecanismo do 

chicote ou por traumas (5 - B, 12 - D, 23 - D, 24 - D). 

 

Cervicalgia crônica 

 Em torno de 12% da mulheres e 9% dos homens desenvolverão cervicalgia crônica; 

o manejo destes pacientes é desafiador (7 - D, 9 - D). Situações emocionais e interesse em 

afastamento para tratamento de saúde e / ou aposentadoria por invalidez podem interferir na 

evolução do quadro (8 - D), doenças como ansiedade e depressão podem dificultar o 

manejo e a evolução das situações que levam a cervicalgia crônica (22 - B, 23 - D, 24 - D). 

 O uso de antiinflamatórios não hormonais não mostrou efetividade clínica em 

pacientes com cervicalgia crônica (11 - B, 22 - B, 23 - D, 24 - D). Relaxantes musculares 

não se mostraram eficientes no manejo da cervicalgia crônica (11 - B, 16 - A, 22 - B, 23 - 

D, 24 - D). O uso de analgésicos é adequado (6 – B, 12 – D, 23 – D, 24 – D). Assim a 

personalização do manejo dos pacientes que apresentam cervicalgia crônica é essencial 

para o sucesso. 

 O uso de acupuntura tem se mostrado efetiva em situações de cervicalgia crônica (8 

- D, 20 - A, 23 - D); estudo randomizado mostra que em 1 ano (redução de 36% em relação 

ao controle – p< 00,2) e 3 anos (redução de 33% em relação ao controle – p< 0,04) de 

seguimento há diferença significativa nos pacientes tratados com acupuntura (20 - A). 



Porém é importante não perder de vista que pacientes de grupos controle, sem nenhum 

tratamento para a cervicalgia, apresentam um índice de remissão que oscila entre 30 e 40% 

- o que torna a interpretação dos dados complexa (14 - B, 22 - B, 23 - D, 24 - D). 

 A fisioterapia, mobilização, analgesia com ultra-som, TENS (transcutaneous 

electrical nerve stimulation – estimulação elétrica do nervo através da pele), corrente 

interferencial, massagens e manipulação tem evidência muito fraca de melhora (13 - B, 14 - 

B, 17 - A, 18 - A, 19 - A). Tratamentos de fisioterapia, com manipulação, massagens e 

analgesia prolongados (por meses ou anos) são apenas discretamente superiores que 

procedimentos curtos (até 10 sessões) (13 - B).  

 Exercícios físicos orientados para pacientes com cervicalgia crônica não mostram 

evidência de melhora, sendo os resultados semelhantes ao de grupos controle (3 - B, 6 - B, 

10 - C, 13 - B, 21 - A, 24 - D). Estudo randomizado mostra pequena melhora em grupos 

muito motivados, com assistência intensiva (10 - C). Aparentemente atividade física 

continuada produz elevação do limiar de dor, tendo um efeito benéfico para pacientes que 

conseguem manter um programa regular de exercícios físicos (3 - B, 6 - B, 15 - B). 

 A abordagem multimodal, em que são associados: analgesia, psicoterapia, 

fisioterapia com massagens e exercícios orientados, parece ser uma abordagem que oferece 

resultados duradouros em pacientes com cervicalgia crônica sem comprometimento 

neurológico (4 - B, 23 - D). 

 

Cervicalgia por trauma 

 O atendimento a traumas geralmente é de responsabilidade dos serviços de pronto 

atendimento, mas ocasionalmente são manejados na atenção primária. Nestas situações é 

fundamental afastar lesão óssea, compressão de raiz nervosa ou de medula. Atendidas estas 

condições o manejo pode ser feito pelo médico de família e comunidade. 

 Em fase inicial, pós traumatismo, em que a dor e o bloqueio álgico a movimentação 

é importante, o uso do colar cervical por poucos dias (5 - B, 22 - B, 23 – D, 24 - D) mais 

analgésicos e / ou antiinflamatórios (5 - B, 22 - B, 23 - B, 24 - B) é a abordagem 

apropriada. Após o alívio dos sintomas agudos, o início de exercícios físicos é indicado 

para a recuperação e prevenção de cervicalgia crônica (5 - B, 12 - D, 22 - B, 23 - D, 24 - 



D). Quando o trauma desenvolve edema cervical o uso de corticosteróides via oral por 7 

dias auxilia na resolução da situação aguda (22 - B, 23 - D, 24 - D). 

 

Recomendações principais no manejo ao paciente com cervicalgia 

• Primeiro atendimento, situação inicial, sem história de trauma, sem lesão 

neurológica ao exame clínico: prescrever analgésico, ou antiinflamatório não 

hormonal. e relaxante muscular. Não solicitar exames, orientar retorno para 7 a 10 

dias. Ao retorno se sintomas persistirem solicitar Rx simples e manter esquema 

analgésico. Rx normal e sintomas persistem, encaminhar para fisioterapia e ou 

acupuntura. 

• Primeiro atendimento, situação inicial, história de movimento de chicote, sem sinais 

neurológicos ao exame clínico: prescrever calor / gelo, corticosteróide oral e 

analgésico. Em caso de instabilidade pode se recomendar o uso por um breve tempo 

o colar cervical. Exercícios físicos para recuperação assim que a dor permita. 

Orientar retorno em 7 a 10 dias, caso ainda persista a dor encaminhar a fisioterapia. 

• Primeiro atendimento, situação inicial, sem história de trauma, sem lesão 

neurológica, dor crônica. Prescrever analgésicos, encaminhar fisioterapia 10 sessões 

e reavaliar na seqüência. Dor persiste, solicitar Rx simples de controle. Ausência de 

sinais significativos, encaminhar para acupuntura – com lesão encaminhar ao 

especialista focal. 

• Primeiro atendimento, situação inicial, sem história de trauma, dor crônica com 

sinais neurológicos. Prescrever analgésicos, corticosteróide oral e encaminhamento 

ao especialista focal para avaliação. 

• Primeiro atendimento, situação inicial, dor cervical secundária a trauma – sem 

sinais neurológicos. Solicitar Rx simples, prescrever analgésicos e calor / gelo. 

Exame normal, retorno em 7 a 10 dias. Dor persistir, manter analgésico e 

antiinflamatório, encaminhar a fisioterapia. 

• Primeiro atendimento, situação inicial, dor cervical secundária a trauma – com 

sinais de instabilidade e / ou neurológicos. Encaminhar para referência 

especializada em regime de emergência, com imobilização da região. 
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