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INTRODUÇÃO: A dor lombar é considerada uma das principais causas de incapacidade musculoesquelética no 
mundo. Cerca de 33% dos indivíduos que apresentam recorrência do sintoma por 12 meses. Terapia manual 
apresenta efeito similar a terapias recomendado para o tratamento da DLC. A educação em neurociências sobre a 
dor consiste em um conjunto de intervenções cognitivas, cujo objetivo principal é a mudança da conceituação do 
paciente sobre o sintoma referido. OBJETIVO: Avaliar o efeito adicional da END na TM na intensidade da dor e 
incapacidade relacionada a dor lombar em pacientes com DLC. MÉTODOS: Este estudo é um ensaio clínico 
randomizado. A amostra incluiu 104 homens e mulheres com DLC, com idades entre 18 e 55 anos. Os indivíduos 
incluídos foram divididos aleatoriamente em dois grupos: 1) TM e 2) TM + END. Os critérios de inclusão foram: 
apresentar 3 das 4 variáveis, 1) rotação interna do quadril com > 35°; 2) hipomobilidade da coluna lombar; 3) 
ausência de sintomas distais do joelho e; 4) pontuação FABQ Work ˂ 19). Os critérios de exclusão as: 1) bandeiras 
vermelhas (neoplasia, fratura da coluna vertebral, osteomielite vertebral, infecção ou síndrome da cauda eqüina, 
doenças reumáticas, doenças que comprometem a cognição); 2) gestantes; 3) radiculopatias ativas; 4) pacientes 
com déficit cognitivos avaliados de acordo com o Mini Exame do Estado Mental com pontuação menor ou igual a 
24 pontos e; 5) fisioterapia prévia para dor lombar nos últimos 12 meses ou submetido a qualquer estratégia de 
educação em saúde ou dor. Eles receberam intervenções: educação em neurociência da dor + terapia manual (TM 
+ END) e TM isolada. RESULTADOS: Durante o acompanhamento de longo prazo, não houve diferenças 
significativas na intensidade da dor e nos resultados de incapacidade entre os dois grupos. CONCLUSÃO: Nenhum 
efeito adicional da END na intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC foi encontrado. Os resultados 
deste estudo mostram que, a longo prazo, adicionar END à TM não tem nenhum efeito adicional na intensidade da 
dor e na incapacidade em pacientes DLC. 
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1. INTRODUÇÃO 

A dor é uma função sensorial normal necessária para a sobrevivência. Ela existe para proteger o indivíduo 

de danos contínuos ou atuais, porém, quando a sensação se torna anormal e evolui para uma condição crônica, 

torna-se disfuncional, prejudicando-o e afetando gravemente a qualidade de vida (Treede et al., 2019; Lee at al., 

2020). No último estudo do Global Burden of Disease Study, dor lombar crônica está classificada em primeiro lugar 

entre as disfunções musculoesqueléticas em termos de anos de vida ajustado por incapacidade no mundo (GBD 

2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). 

Dor lombar pode ser compreendida como um sintoma multifatorial incapacitante que está associada com 

altos custos de despesas com saúde, seguro de invalidez e absenteísmo ao trabalho. Sua prevalência é maior em 

países de alta renda, porém apresenta um crescente cenário em países de média e baixa renda (Kamper et al., 

2015; Maher et al., 2016; Silva et al., 2017). As mulheres são mais propensas a desenvolvê-la do que os homens 

e a maioria dos indivíduos sentirão dor lombar em algum momento de suas vidas (Maher et al., 2016; Hartviseng 

et al., 2018). A duração do sintoma é autolimitada por 6 semanas ou menos, quase sem consequências, com 

prognóstico e curso favorável (Maher et al., 2016; Hartviseng et al., 2018; Urits et al., 2019). Porém, 10-40% 

desenvolverão sintomas que duram mais de 6 semanas e cerca de 33% terão recorrência nos próximos 12 meses. 

Desta forma o problema pode ser dividido com base na sua cronicidade em: aguda (<6 semanas), subaguda (6-12 

semanas) e crônica (> 12 semanas) (Maher et al., 2016; Tousignant-Laflamme et al., 2017; Urits et al., 2019). 

Além disso, a causa patoanatômica não pode ser determinada em 90% dos casos, sendo classificados como dor 

lombar inespecífica (Maher et al., 2016; Hartviseng et al., 2018).  

Com base na diretriz do National Institute for Health and Care Excellence, não existe padrão ouro de 

tratamento para o manejo da dor crônica, entretanto a recomendação mais aceita apoia-se em intervenções de 

terapia por exercício associado a terapia psicológica (NICE, 2021). Esta recomendação está de acordo com 

diretrizes para o tratamento da dor lombar crônica (DLC) (NICE, 2016; Foster et al., 2018; Oliveira et al., 2018).  

Terapia manual (TM) é comumente utilizada para o tratamento da dor lombar (Smith et al., 2019) e 

compreende técnicas como manipulação (movimento passivo de uma articulação além da amplitude normal de 

movimento) e mobilização (movimento passivo dentro da amplitude normal de movimento de uma articulação) 

(Bialosky et al., 2009). Rubinstein e colaboradores atualizaram uma revisão sistemática da colaboração Cochrane, 

que avaliou os benefícios da TM no tratamento de curto, médio e longo prazo da dor e incapacidade em pacientes 

com DLC. Eles compararam a TM com terapias recomendadas e não recomendadas, como um complemento a 

outras terapias, bem como terapia simulada e terapia placebo. A evidência de qualidade moderada deste estudo 

mostrou que os efeitos da TM na redução da intensidade da dor e incapacidade são semelhantes aos tratamentos 

recomendados a curto, médio e longo prazo (Rubinstein et al., 2019). Mas, como os mecanismos de efeito da TM 

no tratamento da dor ainda não estão bem definidos Bialosky e colaboradores elucidaram um modelo na proposta 

de compor uma explicação sobre (Bialosky et al., 2009; Bialosky et al., 2018). O modelo leva em consideração a 

complexa interação dos sistemas nervoso periférico e central que compõe a experiencia de dor. Foi demonstrado 

que os efeitos periféricos são capazes de reduzir os níveis de inflamação local. E na medula uma diminuição da 

ativação do corno dorsal e consequentemente hipoalgesia associada a mudança na atividade muscular. Além 

disso, o modelo sugere ações supraespinhais, que por sua vez descrevem ativação de áreas como córtex 

cingulado anterior, amígdala, substância cinzenta periaquedutal, medula ventromedial rostral, para respostas que 

modulam o processamento central da dor. Desta forma, variáveis como placebo e expectativa, fatores 



psicossocias fazem parte do resultado dos efeitos da TM (Bialosky et al., 2009; Bialosky et al., 2018; Geri et al., 

2019) 

A complexidade dos fatores psicológicos, sociais e biofísicos envolvidos na DLC contribuem para 

persistência do sintoma e diante disto abordagens que atendam ao modelo biopsicossocial de avaliação e 

tratamento tornam-se necessárias se considerarmos que a dor pode ser modificada por nossas crenças e 

comportamentos (Moseley et al., 2015; Bandt et al., 2019). Intervenções que atendam modelos biopsicossociais 

são imperativos para contribuir no alívio da dor e incapacidade dos indivíduos que sofrem com dor crônica e uma 

opção é a educação em neurociência da dor (END).  

END refere-se a uma gama de intervenções educacionais que visam mudar a compreensão de alguém 

sobre o que é dor, a que função ela serve e quais processos biológicos supostamente a sustentam. O objetivo 

central é reconceitualizar os aspectos importantes da experiência de dor da pessoa que sofre com o sintoma, 

discutindo sobre os processos neurobiológicos e neurofisiológicos e não focar apenas na estrutura (Moseley et al., 

2015; Wijima et al., 2016; Puentedura e Flynn, 2016; Treede et al., 2019). Uma revisão sistemática da literatura 

apontou efeitos favoráveis na administração de END em disfunções musculoesqueléticas para diminuição da dor, 

incapacidade, bem como sobre aspectos psicossocias e movimentos mal adaptativos (Louw et al., 2016). Outro 

estudo, uma revisão sistemática com meta-análise, demonstrou efeitos favoráveis na utilização de END para 

redução da dor e incapacidade em pacientes com DLC em curto e longo prazo (Wood et al., 2019).  

A perspectiva de associar a END à TM foi revisada em estudos anteriores (Puentedura et al., 2016; Lonw 

et al., 2017). Nestes estudos compreendesse que a TM pode oferecer explicações menos mecanicistas sobre a 

técnica aplicada em pacientes crônicos ao fazer uso da END diminuindo assim o nível de alerta no processamento 

da dor (Puentedura et al., 2016; Louw et al., 2017). 

Embora um estudo anterior tenha combinado END com terapia ativa (Borges Pardo et al., 2018) a maior 

parte dos ensaios clínicos considera os pacientes com DLC um grupo homogêneo, enquanto outros estudos 

consideram que regras de predição clínica (RPCs) podem potencializar os efeitos da TM no tratamento desses 

pacientes (Childs et al., 2004). RPCs são associações de achados do exame clínico que permitem prever se um 

tratamento vai ou não ser bem-sucedido no paciente (Delitto et al., 1995). Stanton e colaboradores revisaram as 

RPCs e concluíram que ainda não há evidências de que essas regras possam ser usadas para predizer o 

resultado de intervenções. No entanto, eles descobriram que apenas um estudo (Flynn et al. 2002) foi validado, 

(por Childs et al., 2004; Cleland et al., 2009), que é a RPC adotada neste estudo (Stanton et al., 2010). Para 

confirmar isso, Hebert e colaboradores concluíram uma revisão e análise da classificação com base no tipo de 

tratamento que, embora as RPCs estejam em diferentes níveis de desenvolvimento e verificação, as evidências 

atuais sugerem que elas aumentam as chances de efetividade terapêutica de pacientes com dor lombar (Hebert et 

al., 2011). 

Não encontramos na literatura estudos que compararam os efeitos a longo prazo da END associada a um 

protocolo de TM versus TM isolada em pacientes com dor lombar crônica inespecífica, nos desfechos de dor e 

incapacidade. 

 

2. OBJETIVO 

Comparar os efeitos em 180 dias após intervenção da END em um protocolo de TM versus TM isolada em 

pacientes com dor lombar crônica inespecífica, nos desfechos de dor e incapacidade. 

 



3. HIPÓTESE CENTRAL 

A hipótese central deste estudo é que os pacientes que recebessem TM combinada com END tivessem 

melhor resultados na redução da dor e incapacidade no acompanhamento de longo prazo. 

 

4. METODOLOGIA 

Este estudo é um ensaio clínico randomizado, seguindo as recomendações do Consolidated Standards of 

Reporting Trials – CONSORT (Moher et al, 2012). 

Nosso estudo é um projeto guarda-chuva que se desdobra da dissertação de mestrado “Efeito adicional da 

educação em neurociência da dor sobre a intensidade da dor e incapacidade em pacientes com dor lombar 

crônica: ensaio clínico aleatorizado”, submetido ao Comitê de Ética do Centro Saúde Escola Cuiabá da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão e aprovado com o número (CAAE:69387916.7.0000.5414). Bem como foi registrado 

prospectivamente no ClinicalTrials.gov com a identificação NCT03356886. 

Foram selecionados 104 indivíduos de ambos os gêneros do serviço de saúde pública de São José do Rio 

Preto, com os seguintes critérios de inclusão: idade entre 18 e 55 anos, que apresentassem dor lombar crônica 

não específica, contínua e recorrente com duração mínima de três meses. Os indivíduos deveriam apresentar 3 

das 4 variáveis (1) rotação interna do quadril com > 35°; 2) hipomobilidade da coluna lombar; 3) ausência de 

sintomas distais do joelho e; 4) pontuação FABQ Work ˂ 19), segundo à regra de predição clínica, para obter uma 

probabilidade de sucesso de tratamento de 95% para terapia manual (Flynn et al. 2002; Dougherty et al. 2014). 

Foram considerados critérios de exclusão as: 1) bandeiras vermelhas (neoplasia, fratura da coluna vertebral, 

osteomielite vertebral, infecção ou síndrome da cauda eqüina, doenças reumáticas, doenças que comprometem a 

cognição); 2) gestantes; 3) radiculopatias ativas; 4) pacientes com déficit cognitivos avaliados de acordo com o 

Mini Exame do Estado Mental com pontuação menor ou igual a 24 pontos (Kochhann et al., 2010) e; 5) fisioterapia 

prévia para dor lombar nos últimos 12 meses ou submetido a qualquer estratégia de educação em saúde ou dor. 

O estudo foi conduzido em uma sala de atendimento com 1 maca, 1 mesa e 2 cadeiras no Núcleo 

Integrado de Reabilitação – NIR de São José do Rio Preto. Todos os pacientes concordantes e incluídos nos 

estudos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contendo informações sobre o estudo, liberdade 

de adesão e desistência, ausência de danos à vida e direito de preservação da identidade, de acordo com o 

protocolo de Helsinque. 

Os indivíduos selecionados foram aleatorizados através do uso de um software de geração de 

sequencias aleatórios e alocados em um dos dois grupos de 52 indivíduos através da utilização de envelopes 

pardos lacrados: (A) terapia manual (TM) e (B) educação em neurociências da dor associado à terapia manual 

(TM + END). 

Ambos os grupos foram avaliados antes da sessão inicial de tratamento, por um pesquisador cego e 

responderam à versão portuguesa (brasileiro) dos instrumentos, sendo eles: Escala Numérica de Dor (END) que 

foi utilizada para avaliação da intensidade de dor, consistindo-se em uma sequência de números de 0 a 10, (no 

qual o valor 0 representa “nenhuma dor” e o numeral 10 representa “pior dor possível”) (Costa et al., 2008) e 

Oswestry Disability Index (ODI) foi o questionário utilizado para avaliação da incapacidade relacionada à dor, 

constituído por 10 (dez) itens, cada um com seis alternativas (Vigatto et al., 2007). 



Figura 01 – Fluxograma ilustrando as etapas do estudo. 

 

Após o término da última sessão, os pacientes foram acompanhados por 180 dias e replicados os 

instrumentos referentes a dor (END) e incapacidade (ODI) pelo mesmo avaliador cegado para as intervenções. 

Outro pesquisador fisioterapeuta treinado em TM com 15 anos de experiência clínica administrou as 

manobras de TM e um terceiro pesquisador fisioterapeuta treinado por 12 horas esteve envolvido na 

administração da END. O tratamento teve duração de 8 sessões com duração entre 20 e 30 minutos cada sessão. 

O protocolo de terapia manual foi composto por uma técnica manipulativa de baixa amplitude e alta velocidade na 

região torácica da coluna e mobilização póstero-anterior central com média de 30 repetições em cada vértebra 

lombar, de L5 a L1, utilizando a mobilização articular de grau II (Maitland, 2007).  

Na técnica manipulativa, o paciente manteve a posição supina com os membros inferiores estendidos e os 

antebraços cruzados na frente do tórax. O terapeuta ficou ao lado do paciente e posicionou o processo espinhoso 

da coluna torácica do paciente na palma da mão. Todos os dedos dessa mão permanecem dobrados. O tronco do 

terapeuta foi sobreposto na linha média dos cotovelos cruzados do paciente e seguiu com pulsos curtos e rápidos 

inclinados e perpendiculares à maca. Na mobilização, o paciente manteve a posição prona. O terapeuta continuou 

em pé ao lado do paciente, colocou o osso pisiforme relaxado sobre o processo espinhoso da coluna lombar, com 

o punho ligeiramente estendido e radialmente desviado. A mão oposta estabilizou e manteve a posição da mão 

em contato com a coluna ao realizar as oscilações da manobra. A mão é manteve-se relaxada para facilitar a 

palpação e o posicionamento preciso da estrutura vertebral. Os cotovelos foram dobrados para que a cabeça e o 

tronco do terapeuta ficassem no centro da coluna do paciente e o esterno alinhado com as vértebras. O 



movimento foi realizado no sentido do deslizamento do plano articular da faceta lombar, com movimentos 

oscilatórios fluidos e uniformes. 

Todos os participantes do grupo TM + END receberam inicialmente um workshop sobre neurociências da 

dor no qual foram discutidos diferentes conceitos de neurociência da dor e reconceitualização da dor em uma 

apresentação em powerpoint com metáforas e vídeos animados sobre o tema. O workshop foi composto por 2 

sessões de 40 minutos cada e abordou os conceitos de Explain Pain (Butler e Moseley, 2013): 1. 

Contextualização sobre a importância do programa: como a dor causa sofrimento e seu aumento alarmante no 

mundo; 2. Conceitos iniciais em neurociências e dor; 3. Como o contexto pode influenciar a percepção da dor - 

histórias incríveis sobre dor; 4. Seres humanos como um complexo multissensorial - as informações sensoriais 

estão chegando ao cérebro o tempo todo; 5. A saída da dor pode ser deflagrada pela memória, não apenas pela 

nocicepção; 6. Nocicepção e o conceito de dor como resposta de proteção; 7. Os nociceptores; 8. Os conceitos 

incorretos sobre dor (sistema de dor, receptores de dor, área de dor no cérebro); 9. Conceitos sobre 

neurofisiologia da dor - sinapses, corno vertebral, neurônios de ordem primária e secundária; 10. Tipos de 

sensibilização; 11. Sistema inibitório descendente; 12. A mensagem de perigo e o processamento do cérebro; 13. 

O cérebro sensibilizado e sua relação com a dor crônica; 14. A contribuição de outros sistemas para a experiência 

da dor e vice-versa: endócrino, parassimpático / simpático, imunológico e motor; 15. Como ossos, músculos e 

nervos enviam informações sensoriais o tempo todo; 16. Modelo para evitar o medo revisitado; 17. Incentivo à 

mudança; 18. Como desenvolver atitudes positivas; 19. Conceitos de exposição gradual e atividade gradual. Na 

seção 01 do programa END, os itens entre 1 e 10 foram aplicados, e na seção 02, os itens restantes entre 11 e 

19. Após duas sessões de intervenção END de 40 minutos, o protocolo de TM foi executado imediatamente. 

Os procedimentos estatísticos foram conduzidos de acordo com os princípios da intenção de tratar. A 

análise estatística foi realizada por um pesquisador que não participou de nenhuma das fases da coleta de dados 

e recebeu os dados de forma codificada. 

 

5. RESULTADOS 

Um total de 167 participantes foram recrutados e avaliados de agosto de 2017 a setembro de 2019. Foram 

excluídos 62 participantes que não atendiam aos critérios de inclusão. Conforme mencionado acima, 104 

pacientes com DPC foram divididos aleatoriamente em dois grupos: TM (n = 52) e TM + END (n = 52). No grupo 

TM, durante o acompanhamento de 180 dias, 4 pacientes não foram encontrados e 3 se recusaram a responder (n 

= 07) (Figura 01). Para TM + END, um paciente não completou o tratamento e não retornou para 

acompanhamento. Além disso, durante o seguimento de 180 dias, 5 pacientes não foram encontrados e 1 

recusou-se a responder (n = 07) (Figura 01). A taxa de abandono deste estudo foi de 13,46% (n = 14). 

A Tabela 1 mostra as características basais dos participantes (média e desvio padrão), não  

havendo diferença significativa entre os grupos para nenhuma variável avaliada (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Descrição (média e desvio padrão (DP)) dos dados de linha de base dos pacientes recrutados para o estudo. 

Variável TM (n=52) TM + END (n=52) Amostra Total (n=104) 

Idade (anos) 41.63 (9.65) 38.81 (11.58) 40.22 (10.70) 

Altura (m) 1.64 (0.1) 1.66 (0.09) 1.65 (0.09) 

Peso (kg) 70.66 (13.09) 71.91 (14.98) 71.29 (14.39) 

IMC (kg/m²) 26.37 (4.54) 26.18 (5.54) 26.28 (5.24) 



END (0-10) 6.96 (2.23) 6.63 (1.92) 6.69 (2.07) 

ODI (0-100) 28.61 (16.53) 26.69 (14.14) 27.65 (15.34) 

END = Escala Numérica de Dor, ODI = Índice de Incapacidade Lombar Oswestry, n = tamanho da amostra, Kg = Quilogramas, M = Metro, IMC 
= Índice de massa corporal. 

 

 Não houve diferença significativa entre os grupos para os desfechos dor e incapacidade (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Comparação entre grupos para os desfechos intensidade de dor e Incapacidade. Terapia Manual (TM) vs. Terapia 
Manual + Educação em Neurociências da Dor (END). 

Desfechos 
Média (Desvio Padrão) Diferença Média 

TM (n=52) TM + END (n=52) TM – TM + END 

 Escala Numérica de Dor (END), 0-10 

Linha de base 6.96 (2.23) 6.63 (1.92) 0.33 (0.31) 

Acompanhamento 180 dias 5.19 (3.37) 4.00 (2.82) 1.19 (0.55) 

 Índice de Incapacidade Lombar Oswestry (ODI), 0-100 

Linha de base 28.61 (16.53) 26.69 (14.14) 1.92 (2.39) 

Acompanhamento 180 dias 18.09 (15.22) 13.38 (10.56) 4.71 (4.66) 

TM = Terapia Manual, TM + END = Educação em Neurociências da Dor associado à Terapia Manual, END = Escala Numérica de dor, ODI = 
Índice de Incapacidade Lombar Oswestry. 

 Considerando a análise intragrupo, observamos um efeito significativo para ambos desfechos e grupos. 

No grupo TM, foi encontrado uma diminuição 29,13% para intensidade da dor e 45,1% para incapacidade 

comparando a linha de base com o acompanhamento de 180 dias. Já o grupo TM + END, observamos uma 

diferença de 49,5% na diminuição da intensidade da dor e 66,4% para incapacidade. 

 

6. DISCUSSÃO 

 Nossos resultados não mostraram diferença significativa entre os grupos, portanto não confirmamos nossa 

hipótese central de que associar END em um protocolo de TM apresentaria maiores efeitos na diminuição da 

intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC a longo prazo. 

 Não há na literatura nenhum estudo que comparou o efeito adicional da END em protocolo de TM para os 

desfechos dor e incapacidade na DLC. Louw e colaboradores realizaram um estudo investigando as alterações 

neuroplásticas ao fornecer explicações diferentes (cognitivo vs. biomecânico) a pacientes com DLC sobre como 

aplicariam a manipulação na coluna lombar e assim como em nosso estudo, houve ausência de efeito (Louw et al., 

2017). 

 Estudo anterior (Saracoglu et al., 2020) apresentou resultado diferente aos nossos achados. Eles 

compararam três grupos de intervenção, sendo: grupo 01) TM + END + programa de exercício em casa (PEC); 

grupo 02) TM + PEC e; grupo 3) PEC. O resultado do estudo demonstrou diferença significativa na redução da dor 

para o grupo 01, mas não clinicamente significante. Uma possível explicação para a diferença entre nosso estudo 

e o de Saracoglu e colaboradores, pode ser o pequeno tamanho de amostra incluída no estudo deles, 

aumentando assim a chance de erro do tipo II e, portanto, não ter poder estatístico para refutar a hipótese nula 

(Akobeng et al., 2016). Além disso, outro argumento possível pode embasar-se nas informações contraditórias 

entre receber uma terapia passiva, como TM e END, que por sua vez visa estimular o indivíduo ressignificar a dor, 



a mudança de comportamento e aderir abordagens de tratamentos ativas (Louw et al., 2017). O estudo de 

Saracoglu e colaboradores associou a END com PEC e isto pode ter aumentado a chance de obter resultados 

favoráveis na redução da dor (Saracoglu et al., 2020). 

 Uma outra diferença do nosso estudo foi a utilização de RPCs para potencializar os efeitos da TM em 

ambos os grupos. Desta forma, além de destacarmos um maior efeito das intervenções manuais e END poderia 

apresentar resultado de destaque como uma abordagem hands off. Apesar disto, revisões sistemáticas anteriores 

(Stanton et al., 2010) chamam a atenção para o uso de RPCs por não apresentarem um corpo de evidências 

robusto sobre sua aplicabilidade na clínica. Apenas um estudo (Flynn et al., 2002) foi considerado apto para ser 

usado na clínica e nosso estudo adotou essas medidas. 

 É possível observarmos um efeito significativo de melhora para dor e incapacidade quando comparamos 

os resultados da linha de base com o acompanhamento de 180 dias intragrupo. 

 

8. CONCLUSÃO 

 No presente estudo não foi encontrado nenhum efeito adicional da END à TM para intensidade da dor e 

incapacidade em pacientes com dor lombar crônica inespecífica a longo prazo. No entanto, podemos observar 

uma diferença significativa de melhora intragrupo para ambos os grupos nos desfechos dor e incapacidade a 

longo prazo. 
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