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CAPITULO 1

SECAO 1: MECANISMOS DA DOR

NEUROARQUEOLOGIA DA DOR:
DESAFIOS AOS MODELOS TEORICOS

Elvidina Nabuco Adamsom-Macedo' e Rosana Maria Tristdo?

T Professora Titular de Salde Mental Materno-Infantil
Universidade de Wolverhampton, Inglaterra, Reino Unido
2Faculdade de Medicina e Hospital Universitério, Universidade de

Brasilia, Brasilia, Brasil

1. Introducdo

O objetivo deste capitulo é refletir sobre a dor
do recém-nascido pré-termo, o tato, o surgimento/desen-
volvimento da 4rea da Neuroarqueologia e suas possiveis
implicagbes para o campo dos modelos tedricos da Dor
Neonatal. Isso sera feito invocando a fundamentacio tedrica
da Psicologia Neonatal (Satide) (ADAMSON-MACEDO,
2004) com base na teoria de Desenvolvimento de Sistemas
de G. Gottlieb (1991). Central para esta estrutura é a nogao
de “coactions” horizontal (por exemplo, genes para genes)
e vertical (por exemplo, genes para ambiente) (GOTTLIEB,
E., 1992). A fim de simplificar a visualizagdo de como tais
coagdes poderiam ser detectadas, “O Modelo de Equilibrio”
(do original em inglés The Equilibrium Model-ThEM) foi de-
senvolvido e testado por Macedo (1984). O ThEM foi utili-
zado para testar a hipétese de que, atendendo aos cuidados
adequados com o bebé, seu organismo é capaz de se autor-
regular e seu comportamento, fisiologia e sistema imunol6-
gico responderiam de forma espontanea positiva facilitan-
do o desenvolvimento do bebé (ADAMSON-MACEDO,
2000). Gottlieb defende que o que faz o desenvolvimento
acontecer é a relacdo de dois ou mais componentes e ndo
os proprios componentes.

Ao sincronizar a interven¢do ambiental/psicoldgi-
ca com as necessidades do bebé naquele momento espe-
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cifico, o cuidador estd “sincronizando”
com a necessidade de desenvolvimento
do bebé; entdo a autorregulardo é enco-
rajada, facilitando assim o EQUILIBRIO
entre os varios sistemas deste organis-
mo fragil mas resiliente; na terminologia
de Gottlieb, poderiamos dizer que a ca-
nalizacdo experiencial “apropriada’ es-
tava acontecendo, facilitando o desen-
volvimento. A importancia de escolher
o programa de cuidados adequado é fun-
damental; € isso que todos os neonato-
logistas (médicos, enfermeiros, fisio-
terapeutas e psicélogos) almejam para
oferecer uma assisténcia de qualidade
(NABIALCZYK-CHALUPOWSKI,
2016). Um exemplo claro pode ser vis-
to no trabalho que levou a sistematiza-
¢do da psiconeuroimunologia neonatal
(ADAMSON-MACEDO, 1984; HAYES
et al., 2000; HAYES et al., 1999).

Avancamos com novas desco-
bertas desde a década de 1980 em rela-
¢do a dor neonatal, compreensdo, ava-
liagdes, tratamentos farmacoldgicos
e ndo farmacoldgicos, bem como no-
vas areas de compreensdo do neuro-
desenvolvimento evolutivo. O termo
NEUROARQUEOLOGIA foi cunhado
pela primeira vez por Richard L. Gregory
em 1986 em um editorial com esse titulo
no Journal Perception (ver LAUGHLIN,
2015, p. 346, nota 1). Gregory suge-
riu Hermann von Helmholtz como
seu herdi da psicologia passada, des-
crevendo-o como ‘o fundador moder-
no da ciéncia da percepg¢do” De acordo
com Gregory, Helmholtz deveria levar
o crédito por perceber que a percep-
¢do ndo ¢ apenas uma aceitagdo pas-
siva de estimulos, mas um processo

envolvendo a memoria e outros proces-
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sos internos. Em 25 de marco de 2001,
Gregory discursou no Simpésio da Swiss
National Science Foundation “Diseases
of the Nervous System” com a comunica-
cdo intitulada “Neuroarchaeology: Some
Speculations on Evolution” Em seis se¢des
a seguir, refletiremos sobre as especu-
lagdes de Gregory e de outros autores
acerca da dor e do toque relacionadas
a Neuroarqueologia.

2. Breve histérico da realidade
dos bebés prematuros em incu-
badoras no final dos anos 1970
e 1980

O primeiro encontro de Adamson-
Macedo com bebés prematuros ventila-
dos e ndo ventilados em suas incubado-
ras dentro do confinamento do hospital
de Londres foi bastante singular. A reali-
dade era que na década de 1970 e ainda
parte da década de 1980 no Reino Unido
0s pais ndo tinham permissao para visitar
seus bebés prematuros por mais do que
algumas horas pela manhd e no final
da tarde/noite. Além disso, eles ndo eram
incentivados a manusear/tocar seus be-
bés por medo de infecgdo. A politica de
‘manuseio minimo’ foi adotada por todas
as unidades de cuidados especiais para
bebés (SCBUs), como as unidades ne-
onatais eram entdo chamadas. A confu-
sdo entre manuseio e toque era aparente,
e mais tarde foi abordada por Adamson-
Macedo em um jornal interno. A situagio
era ainda mais deprimente em outras par-
tes do mundo, por exemplo em Bangkok,
onde as mées ndo podiam entrar na uni-
dade de cuidados especiais e sé viam
seus bebés pela diviséria de vidro.
Outros paises, como Roménia e China,
ndo tinham disposi¢des especiais para



bebés prematuros; parecia que adotavam
uma abordagem de “deixar a natureza se-

guir seu curso’”.

Em 1979, Adamson-Macedo, vin-
da do Brasil para iniciar seu doutora-
do, embarcou em uma jornada que se
tornaria a paixdo cientifica de sua vida.
Quando seu primeiro orientador de PhD
da University of London lhe deu um tour,
pela primeira vez, em uma Unidade
de Cuidados Especiais/Intensivos para
Bebés, ela se interessou pelos bebés
prematuros hospitalizados que vivem
na incubadora - sua casa de vidro -
como ela chamou. Ela se lembra de olhar
para um bebé muito pequeno em ventila-
¢do mecanica e perguntar ao seu super-
visor: “Eles sobrevivem?”. Ele respondeu:
“Alguns sim, outros ndo”! Ela entdo disse
a ele: “Mas eles parecem estar com tan-
ta dor!” E ele respondeu: “Sim, eles pa-
recem muito angustiados, mas podem

nao estar com dor!”,

A partir daquele momen-
to Adamson-Macedo decidiu dedicar
sua vida cientifica ao Reino Unido ten-
tando encontrar maneiras de aliviar a dor
dos recém-nascidos e melhorar sua quali-
dade de sobrevivéncia. Mas como? O que
ela faria como psicéloga em tal ambiente
medicalizado? Os médicos e outros pro-
fissionais de saude lhe dariam permis-
sdo? Os pais concordariam? Foi uma
jornada cientifica longa, mas gratificante.
Lentamente, apds a revisdo da literatura,
ficou claro em sua mente que ela queria
aliviar a angustia/dor desses pacientes
por meio de intervengdes nao farmacold-
gicas. Portanto, ela comecou a se concen-
trar na leitura da escassa literatura sobre
Programas de Intervengao de Estimulagéo

Sensorial, particularmente usando “tou-
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ch” com bebés prematuros hospitalizados
(ver MACEDO, 1984, para informagdes
basicas importantes).

Desde entdo, muitas novas des-

cobertas cientificas aconteceram,
por exemplo, as células cerebrais ndo sao
estaticas, como se pensava, elas se reno-
vam o tempo todo (VON BARTHELD;
BAHNEY; HERCULANO-HOUZEL,
2016). O campo das Neurociéncias
sempre fascinou Adamson-Macedo.
Espera-se que este capitulo estimu-
le discussdes e novas descobertas para
desenvolver ainda mais esta 4rea fas-
cinante emergente que pode ser desig-
nada de Neuroarqueologia Pré-Natal/

Neonatal.

3. Dor Neonatal: a dor permanece
uma experiéncia complexa. Os ne-
onatos pré-termos sentem dor?

Burmistr escreveu sobre teorias
da dor até Descartes e depois da neu-
romatriz (BURMISTR, 2018). O autor
nos dé informagdes importantes através
de uma breve descri¢do das teorias mais
relevantes sobre nocicepgio e dor. E uma
leitura muito interessante, pois se trata
de uma descrigdo cronoldgica, levando
em consideracdo as descobertas em fisio-
logia, anatomia, histologia e outros mé-
todos, e investigagdes da dor. A principal
teoria contemporanea ¢ a teoria da neu-
romatriz. Burmistr (2018) escreve:

[...] A teoria da neuromatriz da dor pro-
pde que a dor é uma experiéncia mul-
tidimensional produzida por padrdes
caracteristicos de “neuroassinatura’
de impulsos nervosos gerados por uma
rede neural amplamente distribuida - a
« . » c

neuromatriz do corpo-eu” - no cérebro

[...]. A dor, entdo, é produzida pela saida
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de uma rede neural amplamente distri-
buida no cérebro, em vez de diretamente
pela entrada sensorial evocada por leséo,
inflamag@o ou outra patologia. A neuro-
matriz, que é determinada geneticamen-
te e modificada pela experiéncia senso-
rial, é o principal mecanismo que gera
o padrdo neural que produz a dor [...]
(BURMISTR, 2018, p. 9-10).

A questao de o recém-nascido pre-
maturo sentir dor ou ndo tem sido objeto
de muita controvérsia por muitos anos.
No entanto, aqueles de nds que trabalha-
vam em Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) antes, mas ainda du-
rante a metade dos anos 1980, testemu-
nharam procedimentos potencialmente
dolorosos e até mesmo cirurgias sendo
realizadas em bebés sem qualquer forma
de anestesia ou alivio da dor. Naquela
época, acreditava-se que os bebés re-
cém-nascidos eram incapazes de sentir
dor como Boyle e McIntosh (2004) des-
creveram. Embora seu comportamento,
por exemplo choro e algumas respostas
fisiolégicas (como, frequéncia cardiaca),
estivessem mostrando alto nivel de an-
gustia/desorganizacio e dizendo “Estou
com dor” No entanto, pesquisadores
como Anand et al. (1985) e Anand e Carr
(1989) demonstraram que bebés prema-
turos sdo suficientemente desenvolvidos
(anatomicamente, hormonalmente e neu-
rofisiologicamente) para sentir dor. Hoje
em dia, o assunto da dor em neonatos
tem alcangado grande aten¢do com um
rapido aumento nas publica¢Ges, espe-
cialmente entre 1982/1992, atingindo
os primeiros 10% dos artigos mais refe-
renciados (ANAND et al., 2020).

(1996)

como o uso do termo dor em associa-

Hayes refletiu  sobre
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¢do com recém-nascidos pré-termo le-
vanta problemas em relagdo a defini-
cdo de dor, particularmente em relagao
a ‘experiéncia subjetiva de dor” e se
o0 pré-termo € ou ndo capaz de vivenciar
o fendmeno da dor. Hayes continua di-
zendo que a dor é muitas vezes definida
como uma experiéncia sensorial e emo-
cional desagradavel que estd associada
a danos reais ou potenciais aos tecidos
ou descrita em termos de tais danos
(IASP, 1979; MERSKEY; BOGDUK;
INTERNATIONAL  ASSOCIATION
FOR THE STUDY OF PAIN, 1994;
RAJA et al, 2020). Vérios receptores
sensoriais na pele respondem a estimu-
los dolorosos, pressdo e temperatura.
Se um estimulo ultrapassar o limite des-
sas aferéncias sensoriais, uma sensagéo
de dor é a experiéncia resultante. A ativa-
cdo de certas vias neurais pode resultar
em retragdo reflexiva; outras vias trans-
mitem impulsos para centros de pensa-
mento mais elaborados (ROOP MOYER;
HOWE, 1991) que podem explicar como
as memorias de dor sdo armazenadas.

3.1 Desenvolvimento do mecanismo

de dor

A inervagdo do tecido periféri-
co e as conexdes entre os neurdnios
sensoriais e as células da medula es-
pinhal comega no inicio da vida fetal,
embora a maturagio demore mais (ver
FITZGERALD; MCINTOSH, 1989,
apud HAYES, 1996, p. 67). Os nocicep-
tores polimodais que respondem a esti-
mulos nocivos de fatores mecanicos, tér-
micos e quimicos estdo presentes assim
que a pele é inervada e sdo caracterizados
por padrdes de disparo maduros mesmo

em um estdgio inicial do desenvolvimen-



to neural (FITZGERALD, 1987, 2015).
Uma pesquisa conduzida por Fitzgerald
et al. (1988) indicou que os mecanismos
do sistema nervoso central, necessarios
para a transmissdo de sinais nociceptivos,
eram detectaveis as 24 semanas de idade
gestacional e que a organizacdo e matura-
¢do do sistema continuaram apds o nasci-
mento. Outros sugeriram que os estimu-
los nociceptivos podem ser distinguidos
pelo feto ja nas 20 semanas de idade ges-
tacional (ANAND; CARR, 1989).

Em 2014, foi publicada uma revi-
sdo critica das evidéncias sobre a supo-
si¢do de que “Neonatos ndo sentem dor”.
Nesta critica foi corroborada a hipétese
de que o desenvolvimento cortical pa-
rece acomodar a subjetividade da dor,
mas ndo € vital para a experiéncia da dor
(MARCHANT, 2014). Grunau (2013)
apontou que avangos na neurobiolo-
gia e na medicina clinica estabeleceram
que o feto e o recém-nascido podem
sentir dor aguda, estabelecida e cronica,
e que eles respondem a estimulos nocivos
por uma série de alteragdes bioquimicas,
fisiologicas e comportamentais comple-
xas. Efeitos de longo prazo do estresse
fisico da dor repetitiva de procedimen-
tos comegaram a ser tratados em bebés
hospitalizados em terapia intensiva neo-
natal. A autora se concentrou na revisao
dos estudos clinicos dos efeitos de lon-
go prazo do estresse relacionado a dor
de procedimento na UTIN em relagdo
ao desenvolvimento do cérebro, neuro-
desenvolvimento, programagéao de siste-
mas de estresse e, posteriormente, sensi-
bilidade a dor em bebés nascidos muito
prematuros (24-32 idade gestacional)
(GRUNAU, 2013).
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E gratificante ler sobre esse assun-
to critico para proteger a sobrevivéncia
intacta desses bebés com o menor nu-
mero de sequelas possivel. O manejo
da dor é defendido para o atendimento
humanitario. Ha sugestdes de que as in-
tervengdes nao farmacoldgicas para aju-
dar os pais a reduzir o estresse do bebé
podem proteger o cérebro. Adamson-
Macedo e associados, durante as déca-
das de 1980, 1990 e inicio de 2000 re-
lataram os beneficios de intervencdes
hospitalares iniciais ndo farmacoldgi-
cas usando apenas o primeiro senti-
do a ser desenvolvido, ou seja, o toque.
Adamson-Macedo sempre acreditou
que a dor neonatal é real. Mas como po-
derfamos aliviar tal dor? A préxima secéo
descrevera resumidamente e apresen-
tard dados cientificos sobre a aplicacdo
de um programa de intervencdo precoce
desenvolvido e avaliado cientificamen-
te, testado em hospitais no Reino Unido
e em outros lugares, denominado TAC-
TIC (Touching And Caressing-Tender
In Caring), desenvolvido por Macedo
(1984),
apenas

recurso unimodal usando

movimentos suaves e leves.
Adamson-Macedo defendeu a impor-
tancia do carinho “leve” para esses be-
bés prematuros hospitalizados e frageis,
embora resilientes, o que foi demons-
trado no estudo de caso tnico de Hayes
e Adamson-Macedo (1998), ainda antes,
Adamson-Macedo et al. em 1997 demons-
traram que os prematuros ventilados
preferiam o toque suave/leve sistematico
como em TAC-TIC [suave/leve, com rit-
mo e equilibrio, bem como continuidade
(GREC) sio os principios de TAC-TIC)]
ao toque aleatdrio materno.
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Uma outra pesquisa demonstrou
que o toque de luz modula a atividade
cerebral evocada por estimulos nocivos
em bebés humanos. Ficou demonstra-
do que acariciar suavemente os bebés
antes dos procedimentos clinicos agia
como ‘alivio da dor” Concluiu-se que
“havia evidéncias sugerindo que os ner-
vos aferentes C-tateis podem ser ati-
vados em bebés e que o toque aparen-
temente lento e suave parece evocar
mudancas na atividade cerebral em be-
bés” (GURSUL et al., 2018). A observa-
¢do de que o toque tem potencial anal-
gésico sem o risco de efeitos colaterais
é fascinante. Adiante, encontrar-se-ao
exemplos dos efeitos benéficos de cari-
cias leves em bebés prematuros venti-
lados de extremo baixo peso ao nascer,
durante a primeira semana de vida pds-
-natal. A Secdo 3.2 refletird sobre o papel
do toque leve sistemético no alivio da dor
e sobre o Modelo de Equilibrio.

3.2 Toque Neonatal (TAC-TIC) e seu
papel no alivio da dor: O Modelo
de Equilibrio

O reflexo de Babinski elicita-
do ao toque no pé, conforme descri-
to por Gregory (2001), nos lembra
Carmichael, que em 1941 afirmou que o
inicio da mente ocorre quando o indivi-
duo responde pela primeira vez a um es-
timulo externo, e dependendo do sentido
selecionado, isso pode variar de 8 a 26 se-
manas. Em 1954, Hooker mostrou que a
sensibilidade tétil estd presente a partir
de 75 semanas intrattero (HOOKER,
1954). Turkevitz e Kenny (1985) afirma-
ram que a modalidade de sentido tatil,
ou sistema somatossensorial é o siste-
ma de maturagdo mais precoce, portan-

&2

to a estimulacdo da variedade tatil é de
beneficio maximo para neonatos pre-
maturos, pois corresponde a sequéncia
epigenética de desenvolvimento pro-
posta por Hunt em 1979 (ADAMSON-
MACEDO, 2004).

Ndo havia nenhum programa
de intervencdo tatil unimodal até a dé-
cada de 1980, ja que a politica das uni-
dades neonatais era “manuseio minimo
e toque minimo” Assim, foram criados,
desenvolvidos, implementados e avalia-
dos os efeitos sobre o desenvolvimen-
to neuropsicomotor de um programa
de intervengdo em hospitais da Inglaterra.
Ele foi batizado de TAC-TIC (Touching
And Caressing-Tender In Caring
(MACEDO, 1984)), tornando-se o inicio
de uma longa linha de pesquisas originais
com prematuros hospitalizados ventila-
dos e ndo ventilados entre os anos 1980
e 2000 (ADAMSON-MACEDO,1984;
ADAMSON-MACEDQ, 2016).

A natureza subjetiva da dor é uma
realidade; no entanto, a dor pode ser me-
dida por respostas fisioldgicas, compor-
tamentais e bioquimicas. Hayes (1996),
trabalhando com bebés ventilados hos-
pitalizados durante sua primeira semana
de vida pds-natal, mediu a frequéncia
cardiaca, as respostas comportamentais
e a imunoglobulina A secretora de bebés
em atividades espontaneas em compara-
¢do com os bebés que estavam receben-
do o programa TAC-TIC (ADAMSON-
MACEDO 1997; 2000; MACEDO,
1984). Usando o “Modelo de Equilibrio”
(ThEM), Hayes (1996) demonstrou
que durante a interveng¢ao os bebés ven-
tilados estavam mais ‘em equilibrio”
nos 3 eixos (cardiovascular, comporta-

mental e produgdo de imunoglobulina



A secretora (SiGA)) em comparagdo
a quando eles estavam em atividades es-
pontaneas. Os resultados sugerem que os
bebés ndo estavam angustiados ou com
dor. As informagdes cumulativas mos-
tram que o TAC-TIC ndo causou dor a
esses bebés, mas, pelo contrério, um efei-
to benéfico, o que foi encorajador. O re-
lato acima nos leva a refletir agora sobre
a possivel relagdo entre dor e toque e a
nova érea de estudo que foi denomina-
do como Neuroarqueologia (GREGORY,
2001). Na Secdo 3.3, adiante, reflete-se
acerca da especulacdo de Gregory sobre
a Neuroarqueologia e sua possivel rela-

¢do com a dor e o toque.

3.3 Reflexdo sobre o desenvolvimento
das especulagées de Gregory

da Neuroarqueologia e sua possivel
relagdo com a dor e o toque

Neuroarqueologia é um cam-
po novo de conhecimento, fascinante,
e embora seja ainda desconhecido revela
uma possivel ligacdo entre a dor neonatal
e o toque. O termo “Neuroarqueologia”
foi descrito por Gregory em um edito-
rial publicado no Journal of Perception
(GREGORY, 1986). Em sua apresentago
em 2001, Gregory apontou que a teoria
da evolugao de Charles Darwin langou
luz sobre todos os aspectos da biologia,
e a neurologia ndo era exce¢do. O autor
afirmou que uma caracteristica essen-
cial da evolugdo € a sua flecha no tempo:
ndo pode “voltar a prancheta” para no-
vos designs. Gregory continua dizendo
que raramente existem estruturas intei-
ramente novas; em vez disso, as estru-
turas existentes assumem fungdes no-
vas e as vezes muito diferentes, embora
as modificagdes que se seguem possam

SECAO 1: MECANISMOS DA DOR

ser bastante lentas. Vive-se no presente
com mapas desatualizados do passado,
afirmou Gregory: essa afirmacdo, cheia
de possibilidades e esperanca para a cria-
¢do de coagdes continuas, ocorre e provo-
ca mudangas. Isso é realmente fascinante,
pois novas pesquisas parecem apontar
nessa diregdo! Gunnar Poplawski e co-
legas langaram uma publicacdo intitu-
lada Quando danificado, o cérebro adulto
se repara indo para o inicio (POPLAWSKI
et al., 2020). Eles relataram que célu-
las cerebrais adultas danificadas voltam
ao estado embriondrio e que nesse esta-
gio imaturo recém-adotado essas células
tornam-se capazes ou voltam a crescer
novas conexdes que, nas condigdes cer-
tas, podem ajudar a restaurar as funcdes
perdidas. Esses resultados sdo fascinan-
tes, pois parecem demonstrar que, afinal,
o cérebro adulto ndo é estatico, nio é
terminalmente diferenciado, ndo esta to-
talmente estabelecido e ndo é imutavel.
Portanto, ele pode mudar.

Gregory (1986), citando Arnold
Gesell (GESELL; AMATRUDA, 1971),
refletiu sobre a embriologia do compor-
tamento, ao dizer que na perspectiva bio-
légica, o recém-nascido é extremamente
antigo, pois ele ja atravessou a maioria
dos estagios de sua longa evolugdo ra-
cial. Poder-se-ia passar horas refletindo
sobre a realidade e a beleza da declara-
cdo de Gesell. Continuando sua refe-
réncia a Gesell, Gregory destacou o ca-
pitulo “O Sistema Motor Arcaico’, como
um bom ponto de partida para ver o tem-
po “arqueoldgico” — camadas de musculos
e suas fungdes. Os musculos mais antigos
serviriam para a manuten¢do postural
(a base do comportamento). A postura
mudou ao longo de centenas de milhdes
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de anos de horizontal para vertical. Para
acomodar a nova postura, musculos e or-
ganizacOes neurais mudaram; estratégias
amplamente revisadas foram necessérias
para que a movimentagao e a execugao
de habilidades fossem possiveis.

O desenvolvimento de habilidades
é aceito tanto em termos de ontologia
inata, como de aprendizagem individu-
alizada. Padrdes de agdo complicados,
cujos componentes foram ontogenetica-
mente e fisiologicamente desenvolvidos
no decorrer de longos periodos de tempo
sdo concentrados em um tnico momento
de comportamento, relacionando a pos-
tura ao comportamento, onde o desen-
volvimento inato da aprendizagem e da
maturagdo pode exigir um comporta-
mento ativo, embora possa néo ser consi-
derado aprendizagem (COGHILL, 1914;
GESELL; AMATRUDA, 1971).

Gregory (1986) aponta que as ca-
racteristicas de anormalidades neurold-
gicas ou doengas podem muito bem ser
retornos aos padrdes de comportamento
antigos. Isso é muito promissor, pensa-
-se. Ele sugere que, para entender o que
estd acontecendo com os problemas neu-
rolégicos, deve-se rastrear a filogenia
(origens e desenvolvimento das espé-
cies) para encontrar a ontologia indivi-
dualmente perturbada (origem e desen-
volvimento dos individuos). Passou-se
entdo, do sistema “motor antigo” para o
‘conhecimento neural antigo” O exemplo
que Gregory descreveu é um sabido co-
nhecimento neural inato desatualizado,
conhecido como o reflexo de Babinsky,
presente em bebés até 18 meses de vida
(o deddo do pé fica para cima e os ou-
tros dedos se estendem e se espalham,
ao tocar no pé; apropriado para maca-
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cos e simios para agarrar galhos de ar-
vores; impréprio para andar no chdo).
Normalmente ele é inibido na infancia,
e se tal ndo ocorrer, isto pode ser um sinal
de que o bebé humano nao esta se desen-
volvendo neurologicamente bem.

Outro infan-

til perdido pela inibi¢do neural é a suc-

comportamento

cdo. As vezes, reaparece com proble-
mas neuroldgicos do adulto (JOHNEN;
BERTOUX, 2019). No entanto, Gregory
destaca que nao é perdido, mas empurra-
do para baixo pela inibi¢do neural rever-
sivel. Ele considera que este é um conhe-
cimento antigo. Vamos manter essa nogao
de “inibi¢do neural reversivel” em nos-
sas mentes, pois ela é crucial no campo
da Neuroarqueologia. A seguir sera feita
uma reflexdo sobre dor e toque neonatal
em relagdo a Neuroarqueologia. O foco
estard no recém-nascido pré-termo.

3.4 Toque, Dor e Neuroarqueologia

O proépriotermo Neuroarqueologia
combina duas dreas poderosas do conhe-
cimento humano: neurologia e arque-
ologia. Este campo interdisciplinar im-
pulsionou novos conceitos cientificos
nascidos da interacdo de antigos tragos
cognitivos humanos em descobertas ar-
queoldgicas. Isso permitiu que ambas
as 4reas desenhassem o projeto da mente
humana que remonta a milhdes de anos.
A abordagem propde a construgio
de uma “ponte analitica entre o cérebro
e a cultura, ao colocar a cultura mate-
rial, a incorporagdo, o tempo e a mu-
danga de longo prazo no centro do estu-
do da mente” (MALAFOURIS, 2010, p.
49). A arqueologia cognitiva, como essa
area é denominada, propde conceitos

como a metaplasticidade que englobam



a evolugdo cultural e neurofisioldgica
entrelacada em um processo complexo
que agora estd mapeado. Os conceitos
evoluiram neste campo e a drea mudou
titulos de psicopaleontologia, neurocons-
trutivismo e epigenética probabilistica,
entre outros (D’SOUZA; KARMILOFEF-
SMITH, 2017; FRY, 2006; RINALDI;
KARMILOFF-SMITH, 2017).

Quando se trata de dor, que é
um dos quatro subsistemas com recep-
tores especificos do toque além da tem-
peratura, propriocepgao e pressao, temos
o desafio de decifrar qual vem primeiro
na vida do embrido. A dor é definida pela
Associagdo Internacional para o Estudo
da Dor (IASP) como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel asso-
ciada a dano real ou potencial ao tecido’,
ou descrita em “a dor é sempre subjeti-

va e é sempre um estado psicoldgico”

(ANAND; STEVENS; MCGRATH,
2007; MERSKEY; BOGDUK;
INTERNATIONAL  ASSOCIATION

FOR THE STUDY OF PAIN, 1994).
No entanto, os pesquisadores ainda en-
frentam o desafio de entender como os re-
cém-nascidos sdo capazes de perceber
a dor e se eles sdo capazes de discriminar
diferentes fontes de dor. A mensuracdo
da dor em recém-nascidos envolve ava-
liagdo fisioldgica e comportamental, em-
bora nem sempre esteja claro se elas me-
dem a dor ou o sofrimento (BELLIENI
et al, 2007). Além disso, como a dor
também € um sinal vital, pode-se propor
que, uma vez estabelecida a vida, os sinais
vitais devem ter surgido juntos em uma
relagdo arquitetdnica, sugerindo a dor
como a mais antiga fungdo a ser ativada
na protomente em desenvolvimento.
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A sensagdo de dor em respos-
ta ao estimulo nociceptivo, entre todos
os sinais vitais, desempenha um papel
importante, pois também tem uma fun-
¢do defensiva. A resposta nociceptiva
em recém-nascidos tem sido formal-
mente estudada desde Charles Darwin
quando ele e Phillip Prodger publicaram,
em 1872, seulivro A Expressdo das Emogdes
no Homem e nos Animais, que foi reedita-
do posteriormente (DARWIN; EKMAN,
1998). Eles argumentaram que todos
os humanos, e até mesmo outros animais,
mostram emogdes por meio de com-
portamentos notavelmente semelhan-
tes e isso pode ser observado no inicio
da vida, provando a ligagdo evolutiva
e filogenética para a resposta humana
a dor. Na verdade, o desenvolvimento
fetal anatémico e funcional para o toque
e seus subsistemas de receptor remonta
a 72 semana de gestacdo com resposta
de evitagdo para os labios sendo tocados,
conforme descrito por Bremner et al.
(2012) e Tobach et al. (1971). Embora
a reagao fetal de evitagdo seja conhecida
desde entdo, ndo podemos afirmar que o
feto precoce pode reagir diferencialmen-
te a estimulagdo nociceptiva, mas pode-
mos hipotetizar que a resposta defensiva
pode ser uma das mais antigas respostas
humanas. Pode ser a faixa que ilumina
a mente.

3.5 Base Neural para processamento
de dor em fetos

O surgimento da anatomia
e da funcionalidade dos sistemas sen-
soriais multiplos em fetos varia entre
as modalidades, sendo o toque e a qui-
anatomicamen-

miossensagdo, tanto

te quanto funcionalmente, prontos
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pelo menos na 202 semana gestacional
ou 5 cinco meses, enquanto a audicdo
e a visdo estdo prontas apenas por volta
da 322 semana de gestagdo (BREMNER;
LEWKOWICZ; SPENCER, 2012). Cada
sistema sensorial tem seu proprio tem-
po para emergir: o toque surge por vol-
ta das sete semanas de gestacdo, quando
o feto se move se os ladbios sdao tocados,
e por volta de 12 semanas os reflexos
de preensdo e de busca aparecem; a qui-
miossensacdo aparece por volta de 11
semanas; o sistema olfatério apresenta
receptores maduros por volta de 12-13
semanas; o sistema vestibular apare-
ce em 11-25 semanas com o reflexo
de corregao; o sistema auditivo ¢ ativado
com 21 semanas usando ERP registrado
e na 242 semana a rea¢ao aos sons pode
ser observada; o sistema visual estd ma-
duro em 22-28 semanas e o rastreamento
ocular comportamental é possivel. Cada
modalidade € tinica, mas, como em adul-
tos, integram-se as mdltiplas entradas
do ambiente em uma representagdo men-
tal unificada. Porém, no inicio nio é as-
sim, e essa integracdo deve ser construida
aos poucos. Assim, pode-se hipotetizar
que, como o toque é o primeiro a surgir,
serd ele quem organizara os outros. Essa
afirmagdo encontra suporte em modelos
tedricos como o desenvolvido por Jean
Ayres (AYRES, 1974).

Na pratica clinica com bebés pre-
maturos percebeu-se que entre a 242
e a 262 semanas gestacionais as vias no-
ciceptivas estdo ativas, mas o periodo
especifico dessa maturagdo ndo é co-
nhecido. A nocicepgdo pode ser avalia-
da pela observacao do comportamento
do feto no ultrassom ou por variagdes

na frequéncia cardiaca. Nos estudos re-
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alizados por Glover e Fisk (2008), a res-
posta ao estresse ja podia ser analisada
na 182 semana de idade gestacional, épo-
ca em que foram encontrados elevados
valores de cortisol e [-endorfina apds
transfusdo intrauterina de veia intra-he-
patica. Esses achados indicam a matu-
ridade do eixo hipotalamo-hipéfise-a-
drenal (HHA) em meados da gestagdo
e podem ser usados como parametros
para avaliar o grau de lesdo nos tecidos.
Entretanto, acredita-se que a percep¢do
da dor comeca por volta da 202 semana,
mas ainda de forma fraca, e estd realmen-
te funcionando por volta da 262 semana.
Vale ressaltar a possibilidade de os fe-
tos sentirem dor de forma mais intensa
que os adultos, pois por volta da 272-282
semana de gestagdo em humanos inicia-
-se o processo da inibigdo (GLOVER;
FISK, 2008).

O bebé prematuro ndo é um feto
subdesenvolvido, no entanto, é impor-
tante olhar brevemente para possiveis
semelhancas quando as idades gestacio-
nais sdo as mesmas, seja no utero ou fora
dele, na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Pesquisas realizadas com be-
bés prematuros de extremo baixo peso
ventilados durante a primeira semana
de vida demonstraram que ja com 24
semanas esses bebés tinham imunoglo-
bulina A (IgA) e responderam a terapia
TAC-TIC com aumento de IgA sugerin-
do assim menos angustia/dor em com-
paracdo com, por exemplo, o mesmo
periodo, ou seja, 3 minutos em ativida-
des espontdneas (HAYES; ADAMSON-
MACEDQ; PERERA, 2000). Os autores
da pesquisa analisaram os dados usan-
do o Modelo de Equilibrio (MACEDO,
1984) e relataram que 68% dos be-



bés ventilados mostraram estabilidade
ou melhora nos 3 eixos que representam
os sistemas comportamentais, cardiovas-
culares e imunoldgicos dos bebés. Este
é um bom exemplo de coagdes verticais
acontecendo entre 3 sistemas diferentes
levando a resultados importantes. Os au-
tores levantaram a hipétese de que o me-
canismo hipotalamico é uma explicagdo
subjacente da ocorréncia de coagdes ho-
rizontais e verticais. Parece que mesmo
quando sob um programa de estimulagéo
cutdnea, embora seja uma experiéncia
nova, esses minusculos neonatos prema-
turos ventilados sdo capazes de interpre-
tar estimulos aferentes e se autorregular
por suas respostas, que mostram com-
portamentos mais reconfortantes do que
angustiantes, e mantém sua frequéncia
cardiaca estdvel enquanto simultanea-
mente aumentam seu sistema imuno-
l6gico secretor, aumentando a secregdo
de IgA. Uma vez que a maioria dos bebés
estava em equilibrio entre seus sistemas
comportamental, cardiovascular e imu-
nolégico por meio da mediagéo do toque,
tal fato da suporte a alegagdo de que o sen-
tido tatil - o primeiro a aparecer no ttero
com 7,5 semanas gestacionais — deve ser o
primeiro sentido a ser nutrido, principal-
mente durante a primeira semana de vida
pos-natal, mas sempre por meio da for-
ma apropriada de estimulos.

O aparecimento do sentido tatil
quase coincide com o momento em que
o feto comega a adquirir individualida-
de bioldgica ou um “ego bioldgico’, este
ultimo sendo um resultado do sistema
imunoldgico atingir a capacidade de dis-
criminar entre si e ndo-eu (BURMISTR,
2018). Pergunta: serd que o toque, sendo

o primeiro sentido a aparecer e amadu-
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recer, é também o primeiro a comecar
a desaparecer, talvez em um mecanis-
mo como o mencionado por Gregory,
ou seja, a neuroinibi¢do? Isso poderia
ser detectado precocemente medin-
do o desempenho e desaparecimen-
to da aparéncia do “movimento motor
fino’, pois os movimentos motores finos
exigem um tipo de toque altamente sen-
sivel feito com a ponta dos dedos? Este
tipo de toque € essencial para extrair in-
formacgdes de objetos, por exemplo o to-
que héptico. Adamson-Macedo e Barnes
(2004) demonstraram que bebés re-
cém-nascidos logo no primeiro més po-
diam realizar o “toque tétil” e o faziam
com a ponta dos dedos, ao contrario
do demonstrado na literatura, Um objeto
especialmente desenvolvido mais tarde
chamado de “neotouch” foi desenvolvido
para testar a hipdtese de que recém-nas-
cidos saudaveis tinham de fato essa capa-
cidade tatil de extrair informag¢Ges de um
objeto, desde que o objeto pudesse ficar
na palma de sua mao com seguranca para
atrair sua ‘curiosidade cognitiva” para
explorar, ao toque, a entidade colocada
na palma de suas mdos com seguran-
ca. Esses e outros resultados sugeriram
informacdes importantes que levaram
a proposicdo de que o recém-nascido
pré-termo tem uma mente (ADAMSON-
MACEDOQO, 1998). As bases da mente
sdo estabelecidas durante o desenvol-
vimento fetal com bilhdes de neurdnios
formando suas conexdes, e com ativi-
dade neural e estimulagdo cruciais para
completar este processo (SHATZ, 1992).
O desenvolvimento pré-natal do cére-
bro humano é semelhante ao de outros
primatas, sendo que a maior diferenca
é em relagdo a geragdo de uma grande
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quantidade de cortex cerebral e ao tempo
de desenvolvimento dos marcos. No en-
tanto, a imaturidade do cértex é o princi-
pal fator limitante cognitivo em criancas
(JOHNSON; DE HAAN, 2011)

Em 1888, afirmou

que as atividades fundamentais da mente

Preyer

se originam antes do nascimento e o ini-
cio da mente ocorre quando o individuo
responde pela primeira vez a um estimu-
lo externo, e que dependendo do sentido
selecionado, isso poderia variar de 8 a 26
semanas. Hooker (1954) demonstrou
que a sensibilidade tatil estd presente en-
tre 7 a 8 semanas - toques leves da pele
na regido perioral imediata (labios su-
periores e inferiores e a parte superior
do nariz) provocaram flexdo contralateral
do pescogo e tronco superior. Carmichael
afirmou que dependendo do sentido se-
lecionado - neste caso selecionamos
TOUCH - o inicio da mente é entre
7 a 8 semanas (CARMICHAEL, 1941).
Adamson-Macedo (1998) propds que a
mente emerge com 7,5 semanas de ges-
tacdo e baseou sua proposi¢ao em vérios
experimentos cientificos com seus asso-
ciados, mostrando que o bebé preferia
caricias leves como no TAC-TIC em vez
de caricias profundas. Karmiloff-Smith
afirmou que o desenvolvimento cognitivo,
comega no utero durante os trés meses fi-
nais de vida intrauterina (KARMILOFF-
SMITH, 1995). As evidéncias acumu-
ladas indicam que a mente rudimentar
emerge durante a gestagdo e, a partir dal,
se desenvolve no periodo pré-natal e pds-
-natal até que a forma adulta seja atingida
(HEPPER; SHAHIDULLAH, 1994).

Os nociceptores sdo formados
inicialmente na regido perioral por vol-
ta da 72 semana de gestagdo e também
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se formam na face, mios e superficie
dos pés por volta da 122 semana. Assim,
por volta da 122 semana ja ocorrem re-
flexos devido a conexdo com a medula
espinhal, sem qualquer envolvimento
cortical. Ao final das 20 semanas, esses
nociceptores estardo presentes em toda
a pele e nas membranas mucosas, e as si-
napses agora ocorrerdao por meio de sua
estimulacdo. E a partir da 172 semana
que as vias talamicas se projetam para
os neurdnios da subplaca, uma cama-
da transitéria que parece simular o pa-
pel do neocértex enquanto é constru-
ida no cérebro do feto (GRANATO;
DE GIORGIO, 2014). Trabalhar extensi-
vamente no estudo da dor fetal do final
do 20 e 3° trimestres da vida intrauteri-
na acumulou evidéncias de que ndo sé
os fetos sentem dor, mas que esta estd
relacionada a associagbes de longo pra-
zo com neurodesenvolvimento alterado
(GRUNAU, 2020).

A resposta a pergunta se uma es-
trutura cerebral tdo jovem poderia pro-
cessar uma atividade mental de ordem
superior tdo complexa, como a sensagao
e a percepcao da dor, estd emergindo
de uma fronteira recente de investiga-
¢do: a camada de neurdnios subplaca.
Esta é uma camada transitdria ativa até o
periodo neonatal, enquanto se constréi
o caminho para os neur6nios piramidais
da camada cortical. A subplaca tem uma
arquitetura de sublaminacdo em trés “an-
dares” (profundo, intermedidrio, superfi-
cial) a partir da 152 semana com uma fase
estacionaria (22-28 semanas) e gradual-
mente permanecendo como uma Unica
camada no cérebro do recém-nascido.
Esses neur6nios residem na substéncia
branca cortical, recebem estimulos tala-



micos e se projetam na placa cortical
em desenvolvimento, principalmente
para a camada 4. Em humanos, os neurd-
nios da subplaca compreendem até 50%
dos neurdnios corticais no segundo tri-
mestre constituindo circuitos corticais
adicionais que estdo presentes apenas
durante o desenvolvimento cortical, sen-
do que esses circuitos parecem desem-
penhar um papel importante no desen-
volvimento e na fungo cortical inicial
(KANOLD, 2009). As descobertas atuais
sobre os neurdnios subplacas conver-
gem em fortes evidéncias de seu papel
na estrutura e funcionalidade do neocér-
tex e na percepgao precoce da dor, o su-
ficiente para produzir um tipo de trago
mnemonico precoce e também ativar
o0 eixo HHA com consequéncias em lon-
go prazo como distarbios comportamen-
tais e emocionais (TRISTAO et al., 2020).
Assim, esses neurdnios também parecem
estar relacionados ao inicio da percep-
¢do de estimulos dolorosos na vida in-
trauterina, sendo a base provavel para
um processamento precoce da dor como
fun¢do mental humana superior em um
corpo tdo minusculo. Assim, na suposi-
¢do de que a sensacdo de dor estd pron-
ta por volta da 72 semana de gestagdo
e que a percepcdo da dor estd funcional
por volta das 15 semanas, a ativagao ante-
cipada do sistema de toque / defesa seria
suficiente para sustentar a ideia de que
este sistema pode ser o catalisador para
a ativacdo da mente?

4. Consideragdes finais

Desde os anos 1980, as evi-
déncias tém se acumulado mostrando
que o minusculo recém-nascido prema-

turo é capaz de sentir dor, ndo havendo
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necessidade de camada cortical cere-
bral para senti-la. Diversas evidéncias
cientificas fornecem dados importantes
para o fortalecimento da ideia do con-
ceito de Neuroarqueologia da Dor Pré-
natal/Neonatal. Hoje em dia, a percep-
¢do da dor e a nocicepgdo - este ultimo
um conceito ligado apenas a sensagéo -
podem ser avaliadas de forma diferencia-
da pela observacao do comportamento
do feto por ultrassom e ressonancia mag-
nética, variagdes da frequéncia cardiaca,
entre outras ferramentas. No entanto,
ainda se olha para o feto como se o fos-
se para o espago sideral, o que significa
que ainda se estd longe de um conheci-
mento profundo sobre a vida e o desen-
volvimento intrauterino. Pode-se afir-
mar, no entanto, que os fetos sdo capazes
de perceber a dor por volta da 202 sema-
na, embora somente por volta da 272-282
semana de gestagdo em humanos é que
o inicio da inibi¢do comega a significar
que a dor antes desse momento pode
ser altamente angustiante com aspec-
tos cognitivos e emocionais de impacto
de longo prazo. O toque € o primeiro sen-
tido a se desenvolver, permitindo o nas-
cimento da “protomente” (ADAMSON-
MACEDO, 1997, 1998, 2000). Outras
contribui¢des de novas subdisciplinas,
como a Psicologia da Satide Neonatal e a
Psiconeuroimunologia Neonatal, devem

ser investigadas.

A importancia do tempo no de-
senvolvimento ndo deve ser subestimada.
O tempo pode muito bem ser o mode-
lador do desenvolvimento (HOOKER,
1954). O sincronismo da intervengdo
no momento apropriado de desenvolvi-
mento permite que a sincronizag¢do ocor-
ra, e quando ocorre facilita o equilibrio
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possibilitando a promogéao da satde e do
desenvolvimento. Nado houve estudos
publicados no inicio dos anos 1990 mos-
trando que bebés prematuros de extremo
baixo peso sob ventilagio mecanica e re-
cebendo nutricdo parental total intrave-
nosa (NPT) produziram imunoglobulina
secretora A (SIgA) durante sua primei-
ra semana de vida (ver HAYES 1996;
HAYES et al., 1999). O SIgA desempenha
um papel importante na protegao das su-
perficies epiteliais expostas ao ambiente
externo. Assim, foi fundamental realizar
pesquisas para que pudéssemos investi-
gar mais como poderiamos ajudar esses
bebés a melhorar seu sistema imuno-
légico e lutar contra a infec¢do duran-
te a primeira semana de vida pds-natal.
Uma vez que a pesquisa fosse realiza-
da, poderiamos investigar mais a fundo
como um programa como o TAC-TIC
(MACEDO, 1984) poderia ajudar aque-
les bebés minusculos.

Portanto, o media-

papel
dor da sensibilidade cutinea dentro
da  Psiconeuroimunologia  Neonatal
foi entdo testado usando o Modelo
de Equilibrio (ThEM), (HAYES;
ADAMSON-MACEDO; PERERA,
2000). Os autores avangaram o meca-
nismo hipotaldmico como uma explica-
¢do subjacente da ocorréncia de coagdes
horizontais e verticais (GOTTLIEB G.,
1991, 1992). Quando um determinado
tipo de estimulacdo cutdnea, neste caso
TAC-TIC, é realizado, o que € inicialmen-
te uma experiéncia nova, esses pequenos
bebés prematuros sdo capazes de inter-
pretar estimulos aferentes e se autorre-
gular por suas respostas, que mostram
reconfortantes

comportamentos mais

do que angustiantes (ou comportamentos
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dolorosos); eles mantiveram a frequéncia
cardiaca estavel enquanto aumentavam
o sistema imunoldgico secretor, aumen-
tando a secrecdo de IgAS. Os bebés es-
tavam em “Equilibrio” entre seus siste-
mas comportamentais, cardiovasculares
e imunoldgicos por meio da mediagdo
da estimulagio cutanea (TAC-TIC). Tais
resultados apoiam as afirmacdes de que
o sentido tatil deve ser o primeiro a ser
nutrido em prematuros ventilados, parti-
cularmente durante sua primeira semana
de vida pds-natal, mas sempre por meio
do tipo apropriado de estimulacdo,
ou seja, respeitando o tempo no desen-
volvimento, permitindo assim a sincroni-
zagdo e realizagdo possivel de equilibrio
a ocorrer por meio de coagdes atuando
entre diferentes sistemas bioldgicos; isso,
por sua vez, promoverda o curso de um
crescimento e desenvolvimento sauda-
veis (GRUNAU, 2013).

O Modelo do Equilibrio tam-
bém foi testado com pesquisas em adul-
tos investigando a influéncia do peso
ao nascer sobre a cognicdo e doengas
menores  (BELLINGHAM-YOUNG;
ADAMSON-MACEDO, 2013). A hipéte-
se de Barker (BARKER; SULTAN, 1995)
sugere que um ambiente uterino desfa-
voravel pode ter o efeito de programar
o corpo para doencas mais tarde na vida.
O sistema imunolégico é comprometi-
do pela compensacdo fetal. A pesquisa
indica uma relagdo bidirecional entre
o pensamento e as reag¢des bioquimicas,
que pode ser influenciada pela programa-
¢do inicial. Relatdrios sugerem que 25%
da varidncia no peso ao nascer é resul-
tado do ambiente fetal e que os déficits
de saude e cognitivos ndo afetam ape-
nas aqueles com peso oficialmente baixo



ao nascer. A anélise de regressio indicou
que o peso ao nascer ¢ significativamen-
te preditivo de ambos os niveis de do-
enca leve e autoeficicia geral. Inferimos
que ocorreram coagoes verticais entre
o ambiente fetal e a imunocompeténcia.
Os dados foram aplicados a um modelo
de equilibrio - o Modelo de Equilibrio
para Mediadores de Doengas Menores
- para representar a relagdo em termos
do conceito de Gottlieb de coacdes hori-
zontais e verticais. Os avangos nas pes-
quisas fetais e neonatais relatados aqui
e em outros lugares continuardo a nos
guiar na realizagdo de pesquisas ino-
vadoras e no desenvolvimento de pro-
gramas de intervencdo inovadores para
proteger a sobrevivéncia intacta de bebés
nascidos muito cedo e monitorar suas
vidas no utero. Esperamos que o rela-
to cientifico aqui relacionado estimu-
le um maior desenvolvimento do novo
assunto, ou seja, da Neuroarqueologia
da Dor Pré-natal/Neonatal.
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ste livro apresenta o estado da arte sobre a dor no feto e no recém-

nascido prematuro e o de termo. Ele tem a meta de cooperar com

a dificil tarefa de compreender o fenomeno do processamento da
informacao dolorosa em seres humanos numa faixa etria tao especial do
desenvolvimento neurolégico e busca ajudar os pequenos pacientes, seus
pais e as equipes de saide que os acompanham a passar pela experiéncia
dolorosa com o menor impacto negativo possivel. Logo, esta ¢ uma publica¢ao
abrangente que inclui os primérdios neuroarqueolédgicos e filogenéticos da
formacao do sentido e da percepcio da dor e sua importancia na configuragao
da mente humana, sobre o qudo precoce o registro nociceptivo comega a
interferir na arquitetura cerebral, e qual é a resposta da ciéncia e da pratica
clinica no Brasil e no mundo sobre a dor na crian¢a muito pequena e as
perspectivas futuras de pesquisa e tratamento. A publicagio cobre quatro
secoes sobre os mecanismos da dor, o impacto da experiéncia dolorosa em
curto e longo prazo, a avaliagao e o manejo clinico da dor. Foram reunidos
pesquisadores e clinicos do Brasil e de outros paises com sélida contribuicao
para esta area. Os autores colaboradores sao médicos, enfermeiros, psicélogos,
fisioterapeutas, engenheiros biomédicos, que se destacam por exceléncia
em suas areas de pesquisa e pratica clinica, além da contribui¢ao também
importante de jovens cientistas apaixonados pela area de pesquisa em dor nos
neonatos. Este livro conta com representacoes de diferentes paises dentre eles
Australia, Brasil, Canada e Inglaterra. O Brasil esta representado em diferentes
estados e regides incluindo Centro-Oeste, Nordeste, Sul e Sudeste. Espera-
se com isso preencher uma importante lacuna no Brasil com este guia para
os profissionais e interessados em geral no estudo da dor no recém-nascido.
Boa leitura,

José Alfredo Lacerda de Jesus ¢ Rosana Maria Tristao
Organizadores



