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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Neuropathic pain is defined as pain 
induced by injury or disease involving the somatosensory system. Dysfunctions 
in anatomic regions responsible for the processing of pain may involve peripheral 
and central nervous system components. A careful history and clinical evaluation 
with special attention to neurologic propaedeutics are critical for the syndro-
mic, anatomic and etiologic diagnosis of neuropathic pain. However, diagnosis 
is not always simple and often depends on additional tests. This chapter aimed 
at reviewing most commonly used additional tests in the clinical practice to help 
diagnosing neuropathic pain.
CONTENTS: Electroneuromyography is primarily indicated for topographic, 
etiologic and prognostic diagnosis of peripheral nervous system diseases and for 
the differential diagnosis between neurogenic, myopathic and neuromuscular 
junction diseases. It gives real time information on what is going on in the nerve 
and the muscle, being fundamentally important for differential neuromuscular 
disease diagnosis. Some imaging methods, such as computerized tomography 
and magnetic resonance, for their spatial resolution, give details of anatomic 
structures. Other methods, such as positron emission tomography scan and func-
tional magnetic resonance, in addition to anatomic details, also provide data on 
metabolic and functional measurements. In addition, imaging techniques such 
as spectroscopy and diffusion tensor magnetic resonance, allow the study of brain 
biochemical changes and conectivities with different temporal and spatial resolu-
tions. Other additional tests, such as sensory quantification test and microneuro-
graphy are seldom used in the clinical practice.
CONCLUSION: Additional tests, together with careful history and neurological 
evaluation focused on neurologic propaedeutics, may provide important data for 
the diagnosis of neuropathic pain and are often used in the clinical practice.
Keywords: Additional tests, Electroneuromyography, Neuroimaging, Neuropa-
thic pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dor neuropática é definida como a dor causada 
por lesão ou doença envolvendo o sistema somatossensitivo. Disfunções em regiões 
anatômicas responsáveis pelo processamento da dor podem envolver componentes 
do sistema nervoso periférico e central. Uma anamnese cuidadosa e um exame clí-
nico com particular atenção na propedêutica neurológica são fundamentais para o 
diagnóstico sindrômico, anatômico e etiológico das dores neuropáticas. Entretanto, 
o diagnóstico nem sempre é simples e frequentemente depende do auxílio de exames 
complementares. O objetivo deste capítulo foi rever os exames complementares mais 
usados na prática clínica para o auxílio diagnóstico na dor neuropática.
CONTEÚDO: O exame eletroneuromiográfico tem sua principal indicação no 
diagnóstico topográfico, etiológico e prognóstico das afecções do sistema nervoso 
periférico e no diagnóstico diferencial entre afecções neurogênicas, miopáticas e 
da junção neuromuscular. Ele pode fornecer informações em tempo real do que 
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está ocorrendo no nervo e no músculo, sendo de fundamental importância no 
diagnóstico diferencial das afecções neuromusculares. Existem várias modalida-
des não invasivas de estudo por imagem que podem auxiliar no diagnóstico de 
quadros de dores neuropáticas. Alguns métodos por imagem como a tomografia 
computadorizada, ressonância magnética, pela sua resolução espacial, fornecem 
detalhamento sobre as estruturas anatômicas. Outros métodos como a tomogra-
fia computadorizada por emissão de pósitrons, ressonância magnética funcional 
fornecem além do detalhamento anatômico, dados sobre mensurações metabó-
licas e funcionais. Além disso, técnicas de imagem como espectroscopia e tensor 
de difusão por ressonância magnética, permitem estudar alterações bioquímicas e 
conectividades cerebrais com diferentes resoluções temporais e espaciais. Outros 
exames complementares como teste de quantificação sensitiva e microneurografia 
são pouco utilizados na prática clínica.
CONCLUSÃO: Exames complementares, em conjunto com uma anamnese 
cuidadosa e exame neurológico focado na propedêutica neurológica, podem for-
necer dados importantes para o diagnóstico de dor neuropática e são frequente-
mente utilizados na prática clínica.
Descritores: Dor neuropática, Eletroneuromiografia, Exames complementares, 
Neuroimagem.

INTRODUÇÃO

Dor neuropática (DN) é definida como a dor causada por lesão ou doença envol-
vendo o sistema somatossensitivo1,2. Disfunções em regiões anatômicas responsá-
veis pelo processamento da dor podem envolver componentes do sistema nervoso 
periférico e central (SNP, SNC). Uma neuropatia periférica com DN exemplifica 
uma lesão do SNP, enquanto a dor secundária à lesão do tálamo, uma lesão do 
SNC causando DN.     
A DN é uma condição de interesse pela sua alta prevalência, cerca de 7-8% na po-
pulação geral, e é responsável por 20-25% dos casos de dor crônica2. A condição 
é caracterizada por um conjunto de fenômenos tanto positivos (dor, parestesias, 
disestesias) como negativos (perda de sensibilidade, alterações motoras, cogniti-
vas), dependendo da localização da lesão. Uma anamnese cuidadosa e um exame 
clínico com particular atenção na propedêutica neurológica são fundamentais 
para o diagnóstico sindrômico, anatômico e etiológico das dores neuropáticas. 
Não existe nenhum exame complementar que isoladamente seja capaz de diag-
nosticar a DN. O diagnóstico é eminentemente clínico, baseado na história e 
exame físico. Porém, alguns exames complementares podem confirmar a presença 
da causa subjacente ao quadro doloroso, desta maneira diferenciando a DN da 
dor disfuncional, uma condição caracterizada por dor na ausência de lesões so-
máticas, viscerais ou neurológicas identificáveis. Exames de imagem podem, por 
exemplo, evidenciar lesões em regiões importantes para o processamento central 
da dor (tronco cerebral, tálamo, córtex sensitivo primário, giro do cíngulo an-
terior, insula, medula espinhal). Um dos principais exames complementares na 
investigação etiológica dos quadros de DN é a eletroneuromiografia (ENMG). 
O exame avalia a função das fibras mielinizadas mais grossas do SNP, por meio 
de medidas das velocidades de condução dos nervos e da eletromiografia3. Uma 
limitação importante é que a ENMG tem dificuldade em avaliar a função das 
fibras mielinizadas finas e não mielinizadas, pois estas são responsáveis pelo trans-
porte de informações relacionadas às sensações de dor e temperatura. 

EXAMES COMPLEMENTARES

Eletroneuromiografia
A eletroneuromiografia (ENMG) tem sua principal indicação no diagnóstico 
topográfico, etiológico e prognóstico das afecções do SNP e no diagnóstico di-
ferencial entre afecções neurogênicas, miopáticas e da junção neuromuscular4 
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(Figura 1). A ENMG divide-se em duas partes: o estudo da condução nervosa: 
eletroneurografia (ENG)5 e a eletromiografia de agulha (EMG). 
A ENMG é um importante método para o diagnóstico diferencial das muitas 
desordens dos músculos e dos nervos, ao passo que a tomografia computadori-
zada (TC) e ou a ressonância nuclear magnética (RNM) são apenas fotografias 
sofisticadas, a ENMG fornece informações no tempo real do que está ocorrendo 
no nervo e no músculo, e em conjunto com os exames de imagem auxiliam no 
correto diagnóstico das afecções neuromusculares6.
Estudos eletrodiagnósticos são essenciais em estabelecer um diagnóstico correto de 
determinadas doenças não visualizadas por meio do exame de imagem e de uma 
maneira geral podem-se considerar a indicação da ENMG quando se depara com 
diminuição da sensibilidade (hipoestesia); sensação de choques e formigamento 
(parestesias); dores (algias); fraqueza (paresia); fadiga precoce; incoordenação (ata-
xia); diminuição da massa muscular  (amiotrofia),  câimbras  e  ou   fasciculações; 
reflexos profundos diminuídos ou abolidos (hipo ou arreflexia miotática)7,8.
O estudo eletrodiagnóstico é utilizado para fornecer o diagnóstico correto; loca-
lizar o nível lesional; conciliar o tratamento com a correção diagnóstica; fornecer 
informações a respeito do prognóstico4,5,9.
Logo após a anamnese e o exame neurológico o médico deverá desenvolver um 
diagnóstico diferencial que o auxiliará quais os segmentos de nervos e músculos 
que deverão ser testados (Figura 2).
A figura 1 é um resumo do processo na execução do estudo eletrodiagnóstico.

Exemplos de possíveis locais lesionais e o diagnóstico diferencial mais comumen-
te encontrados incluem:
• Corno anterior da medula: esclerose lateral amiotrófica;
• Raízes: radiculopatia cervical ou lombossacral; 
• Plexopatias: síndrome de Parsonage Turner ou desfiladeiro torácico; 
• Axonal: neuropatia tóxica e ou autoimune (PRN axonal – AMSAN); 
• Desmielinizante: metabólica (diabetes mellitus), autoimune (PRN – síndrome 
Guillain Barré), degenerativas (CMT – I); 
• Junção neuromuscular: miastenia gravis, síndrome Lambert-Eaton, botulismo; 
• Muscular: polimiosite, distrofias musculares, paralisia periódica.
Com o objetivo de obter o máximo de informações e realizar a ENMG com o 
mínimo de desconforto para o paciente é importante ter em mente a sequência 
temporal dos eventos que ocorrem quando o nervo responde a uma lesão (Tabela 
1). Se o exame for realizado muito precocemente poderá ser falso-negativo. Rei-
nervação axonal tem um ritmo de crescimento de cerca de 1mm por dia (cerca de 
2,5cm por mês)  e está sendo realizado um estudo serial para o prognóstico, será 
necessário espaçar o tempo da ENMG de acordo com a taxa de regeneração axonal. 

Tabela 1. Sequência temporal das anormalidades eletroneuromiográficas pós-
-traumáticas

Anormalidades Tempo de início

Bloqueio de condução no local lesional Imediato

Redução na amplitude do PE na estimulação distal Mais que 7 dias

Sinais de desnervação no repouso 2 a 5 semanas

Sinais de reinervação (lesão parcial) Mais que 4 a 8 semanas

PE = potencial evocado motor ou sensitivo.

Nos casos de suspeita de miopatia é fundamental a colheita de enzimas muscula-
res previamente a realização da ENMG, devido ao trauma muscular de inserção 
da agulha de eletromiografia em múltiplos pontos e consequente elevação sérica 
secundária de enzimas musculares, geralmente de leve intensidade. Ainda nos 
casos de suspeita de miopatia o eletromiografista indicará o melhor local para 
biópsia muscular10. Devido aos múltiplos pontos traumáticos nos locais das in-
serções da agulha de eletromiografia, obrigatoriamente o músculo indicado para 
biópsia não deverá ser submetido ao agulhamento para evitar falsos resultados na 
biópsia muscular. Indicação de biópsia muscular em músculos muito acometidos 
com intensa fibroadipose e ou músculos com duvidosas ou discretas alterações 
EMG resultarão em alterações anatomopatológicas inconclusivas na biópsia mus-
cular (Tabela 2).

Exames de neuroimagem
Existem várias modalidades não invasivas de estudo por imagem do encéfalo 
humano.  Alguns métodos por imagem como a TC, RNM, pela sua resolu-
ção espacial, fornecem detalhamento sobre as estruturas anatômicas, outros 
métodos como a TC por emissão de pósitrons (PET), ressonância magnéti-
ca funcional (RMf ) que além do detalhamento anatômico, fornecem dados 
sobre mensuração metabólica e funcional. Além disso, técnicas de imagem 
como espectroscopia, tensor de difusão por RNM, permitem estudar altera-
ções bioquímicas e conectividade cerebrais com diferentes resoluções tempo-
ral e espacial. 

Métodos de neuroimagem versus neuroanatomia da dor
Estudos de imagem não invasiva, especialmente PET e RMf, têm ajudado a es-
clarecer o entendimento sobre as redes neurais e fisiopatologia da dor, a maioria 
deles com foco na dor aguda, poucos direcionados ao entendimento do proces-
samento da dor crônica associada a lesões neurológicas centrais ou periféricas11. 
Estes estudos focados em determinar as bases fisiológicas da dor, evidenciaram 
um padrão de processamento da dor, chamado de “matriz da dor”. A matriz da 
dor envolve diferentes áreas do sistema nervoso e redes neurais que permitem 
diferenciar percepções de dor. Apesar de algumas redes se sobreporem, o proces-
samento da DN parece ser diferente da dor aguda11. 
A RMf tem sido a modalidade mais utilizada nos estudos de dor, pela sua capaci-
dade em permitir o monitoramento em tempo real da atividade cerebral durante 
estímulos cognitivos e/ou tarefas. A RMf fornece avaliação indireta do meta-
bolismo e função cerebral por meio da mensuração da mudança dos níveis da 
oxigenação cerebral em vivo, pelo contraste de imagem chamado sinal BOLD 
(blood-oxygen-level dependent)12. 
RMf em estado de repouso (tradução do inglês de fMRI resting state) permite Figura 2. Algoritmo no planejamento da eletroneuromiografia

Parestesia, hipoestesia, fraqueza das extremidades

Sinais de lesão do sistema 
nervoso periférico: hipo e ar-
reflexia, hipotonia, amiotrofia, 

fasciculação, câimbras

Neuropático versus miopático

Neuropático

Polineuropatia (predo-
mínio difuso distal)

Motor Sensitivo

Sinais de lesão do sistema 
nervoso central: hiperreflexia, 
hipertonia, hemi ou parapa-

resia, sinal de Babinski

A eletroneuromiografia não é 
indicada, exceto nos casos de 
doença do motoneurônio as-
sociado à síndrome piramidal 
(esclerose lateral amiotrófica)

Miopático: fraqueza proximal e 
ausência de sinais sensitivos

Mononeuropatia (sinais 
sensitivos-motores com distri-

buição de nervo periférico)

Radicu-
lopatia

Plexo-
patia

Tronco 
do nervo

Figura 1. O objetivo do estudo eletrodiagnóstico é determinar se há alguma anor-
malidade e o local lesional ao longo do trajeto do sistema nervoso periférico

1- DOENÇAS MOTONEURÔNIO

2- RADICULOPATIA

3- PLEXOPATIA

4- MONONEUROPATIA FOCAL OU MÚLTIPLA

5- POLINEUROPATIAS DISTAL – PRN (ramuscular)

6- DOENÇA DA JUNÇÃO-NM (miastenia)

7- MIOPATIAS
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obter informações a respeito das áreas de conectividade funcional do cérebro. 
RMf em estado de repouso tem a vantagem de fornecer dados de neuroima-
gem em indivíduos com dores crônicas enquanto eles permanecem em estado 
de repouso dentro do aparelho. Desse modo, permite avaliar o cérebro destes 
indivíduos com dores crônicas e neuropáticas sem a necessidade de estimulação 
sensorial ou cognitiva. A RMf em estado de repouso avalia a conectividade entre 
diferentes áreas do cérebro. Acredita-se que a dor crônica altera a oscilação de 
algumas redes neurais, especialmente a rede de modo padrão (do inglês default-
-mode network), mais ativas em repouso; redes de saliências e executivas que são 
mais ativas durante estimulação dos sentidos e tarefas e redes relacionadas ao 
processamento sensorial e motor12. 
Os estudos de neuroimagem em DN têm sido realizados mais em pacientes com 
síndromes dolorosas de origem não explicável, como fibromialgia, síndrome da 

dor regional complexa tipo 1 (SDRC1) e em pacientes com dores crônicas como 
dor lombar. Todos os estudos de imagem têm demonstrado que dor crônica e 
suas morbidades promovem alterações em várias diferentes áreas do cérebro13. 
Ativação da resposta à dor tem consistentemente sido reportada em preferencial-
mente em algumas áreas, sendo que nenhuma sozinha é responsável pelo proces-
samento da dor crônica e suas morbidades, tais como: córtex somatossensitivo 
primário e secundário (S1 e S2), córtex insular (CI), córtex do cíngulo anterior 
(CCA), córtex motor (CM), córtex pré-frontal (CPF), amigdala, tálamo, hipo-
campo e cerebelo11-13.  Ativação do tálamo lateral, S1, S2, CI anterior parecem 
estar associados ao aspecto sensorial e discriminativo da dor12. 
CCA, CI posteriores, componentes do sistema límbico, parecem estar associados 
ao componente emocional da dor. Alguns estudos de PET em pacientes com alo-
dínea sugerem que DN espontânea está associada a atividade talâmica, inferindo 
uma dimensão emocional da dor11.
Córtex pré-frontal parece estar relacionado ao aspecto cognitivo da dor e córtex 
somatossensitivo e CI sejam responsáveis pela decodificação da intensidade da 
dor.  Alguns estudos de neuroimagem demonstraram também que em situações 
de dor crônica como fibromialgia e dor lombar crônica há alteração nessas áreas, 
sugerindo alteração no processamento da intensidade da dor13. 
O córtex motor primário e áreas suplementares também possuem papel na dor 
crônica, como as relacionadas a alterações no cerebelo, apesar de que estas modi-
ficações cerebelares sejam pouco compreendidas atualmente11,12. 

Métodos de imagem versus avaliação clínica da dor neuropática
Avaliação por imagem de pacientes com DN dependerá do tipo de dor e seguin-
do um critério racional para cada caso, evitando radiação e custos desnecessários.
Síndromes neuropáticas relacionadas a neuralgias craniana e facial como neural-
gia trigeminal, facial, e outros nervos cranianos, são geralmente diagnosticadas 
e avaliadas pela história e exame clínico. Avaliações de imagem são necessárias 
quando sintomas clássicos de neuralgia trigeminal não são claros, neuralgia tri-
geminal em pacientes jovens, ou, por exemplo, avaliação de neuralgia do nervo 
facial de origem central. A RNM do crânio com contraste e com ênfase para ner-
vos cranianos é o mais indicado. Quinze por cento dos pacientes com neuralgia 
trigeminal apresentam alterações em exames de imagem (TC ou RNM), sendo 
estas causas os tumores, como, por exemplo, o Schwannoma do trigêmeo (Figura 
3) e esclerose múltipla14,15. Embora a RNM permita melhor avaliação dos nervos 
cranianos e seja mais sensível para avaliar lesões parenquimatosas, a TC é mais 
indicada para determinar erosões ósseas, avaliação do labirinto ósseo e cavidade 
timpânica. Muitas vezes os exames de imagem são complementares ao exame 
clínico, para determinar extensão e complicações da lesão, como no exemplo a 
seguir em um paciente com síndrome de Ramsay Hunt (Figura 4).
Radiografia simples é a modalidade de imagem mais comum na avaliação inicial 
de dores lombares crônicas. O principal objetivo é detectar alteração patológica 
estrutural grosseira/grave. Os achados por imagem da radiografia simples não são 
específicos, por exemplo, os achados de osteoartrose vistos nas radiografias de 
pacientes com radiculopatia também podem ser encontrados em pacientes com-
pletamente assintomáticos. O contrário também é verdadeiro, exames normais 
não afastam o diagnóstico de radiculopatia lombossacral. 
A RNM é, sem dúvida, o melhor método para avaliação de radiculopatias cervi-
cais, torácicas, lombossacrais e plexopatias. No entanto, devido seu alto custo e 
menor disponibilidade, o seu uso racional se impõe, reservando esta modalidade 
como primeira escolha em pacientes com déficits neurológicos progressivos, sín-
drome da cauda equina, suspeita de malignidade, doença inflamatória ou infec-
ciosa. Além disso, a RNM também pode ser usada para planejar o tratamento 
cirúrgico ou modalidades como administração de corticoide peridural. 
A TC também pode ser usada para avaliação de radiculopatias. Embora não seja 
o método de escolha para avaliar a medula espinhal e nervos permite avaliar com 
boa resolução anatômica (especialmente as modalidades de TC multislice) causas 
compressivas de radiculopatia, canal medular, forâmens e até discos. É especial-
mente importante na avaliação pós-operatória, após reconstrução com placas e 
parafusos, para avaliar sua integridade e soltura.
Síndromes autonômicas neuropáticas também são investigadas com RNM de 
crânio, de coluna dependendo da clínica de disautonomia. Além disso, exames 
como SPECT e PET podem identificar disfunção simpática cardíaca, como por 
exemplo em pacientes com diabetes mellitus tipos 1 e 2.
Existem muitas síndromes neuropáticas associadas ao câncer. Essas neuropatias 
podem resultar de um ou mais mecanismos, como compressão, inflamação, infil-
tração de nervos, troncos, plexos, ossos e meninges. Todos pacientes oncológicos 
com síndromes neuropáticas devem ser avaliados com exames de TC, RNM, 
PET e/ou cintilografia.  Em alguns casos radiografias simples serão adequadas 

Tabela 2. Músculos – nervos periféricos - nível espinhal

Músculos Nervos Segmentos

Trapézio Acessório espinhal C3-C4

Diafragma Frênico C3-C4

Ramboide Escapular dorsal C5

Serrátil anterior Torácico longo C5-C6-C7

Supraespinhoso Supraescapular C5-C6

Infraespinhoso Supraescapular C5-C6

Deltoide Axilar C5-C6

Bíceps braquial Musculocutâneo C5-C6

Braquioradial Radial C5-C6

Tríceps braquial Radial C6-C7

Supinador Radial C6-C7

Extensor radial longo do carpo Radial C6-C7

Pronator teres Mediano C6-C7

Flexor radial do carpo Mediano C6-C7

Extensor comum dos dedos Radial C7-C8

Extensor índex próprio Radial C8-T1

Flexor ulnar do carpo Ulnar C8-T1

Flexor longo do polegar Mediano C8-T1

Oponente do polegar Mediano C7-C8

Abdutor curto 5° dedo Ulnar C8-T1

1° interósseo dorsal Ulnar C8-T1

Abdutor curto do polegar Mediano C8-T1

Pronador quadrado Ulnar C8-T1

Íleo psoas Femoral L2, L3, L4

Adutor da coxa Obturador L2, L3, L4

Quadríceps femoral Femoral L2, L3, L4

Tibial anterior Fibular profundo L4, L5

Tensor da fáscia lata Glúteo superior L5, S1

Bíceps femoral Ciático L5, S1

Semitendinoso e membranoso Ciático L5, S1

Peroneiro longo e curto Fibular superficial L5, S1

Extensor longo do hálux Fibular profundo L5, S1

Tibial posterior Tibial posterior L5, S1

Extensor digitorum brevis Tibial profundo L5, S1

Grande glúteo Glúteo inferior L5, S1

Abdutor curto do hálux Tibial posterior L5, S1

Gastrocnêmio medial Tibial posterior L5, S1

Bulbocavernoso Pudendo S2, S3, S4

Esfíncter anal Pudendo S2, S3, S4
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para identificar lesões esqueléticas. RNM é mais sensível em detectar lesões ós-
seas iniciais, avaliação medular, radicular, de plexos e troncos neurais. TC é mais 
sensível do que radiografia, e apesar de menos sensível do que RNM para lesões 
ósseas iniciais, ela é mais barata, disponível e rápida do que RNM. A cintilografia 
óssea é mais indicada para avaliar a extensão das lesões ósseas pelo corpo16. 

Figura 3. Schwannoma do nervo trigêmeo esquerdo 
A: ressonância nuclear magnética de crânio, T2WI, mostra lesão com alto sinal, expansiva, 
na porção cisternal do nervo trigêmeo, alargando cavo de Meckel, estendendo-se para seio 
cavernoso esquerdo (setas brancas). B: ressonância nuclear magnética de crânio, T1WI com 
contraste, mostra o realce intenso e homogêneo da lesão (setas pretas) com área cística de 
permeio (seta branca).

Figura 4. Síndrome de Ramsay Hunt à esquerda. 
A: tomografia computadorizada de crânio com contraste, janela de partes moles, mostra 
vesículas no pavilhão auricular e conduto auditivo externo (setas brancas). B: tomografia 
computadorizada de crânio, janela óssea, mostra extensão das vesículas para conduto audi-
tivo externo, espessamento da membrana timpânica e obliteração de células mastoideas. C: 
tomografia computadorizada de crânio, T1WI com contraste, mostra realce e espessamento 
da porção cisternal e canalicular do nervo facial esquerdo (setas brancas). D: tomografia 
computadorizada de crânio, T2WI, mostra otomastoidopatia.

OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

Teste de quantificação sensitiva (TQS)
O TQS é utilizado para mensurar o limiar de percepção sensorial para várias 
modalidades (calor, frio, dor) da via nociceptiva1,3. Por meio de um termodo 
colocado sobre a pele da região a ser testada (áreas afetadas pela dor e regiões 
não afetadas como controle), a temperatura vai sendo aumentada ou diminuída 
(1 a 4°C/s) até que o paciente aperte um botão, momento em que sente uma 
determinada sensação, quantificando desta maneira os quatro limiares térmicos 
de frio, dor por frio, calor e dor por calor. O TQS é usado apenas ocasionalmente 
na prática clínica por questões de custo e aplicabilidade.

Microneurografia
Esta técnica é mais frequentemente usada em pesquisa do que na prática clínica. 
Consiste na inserção de uma agulha de tungstênio no nervo a ser estudado3. O 
padrão de atividade das fibras que pequeno calibre (fibras tipo C) é avaliado por 
esse método. A microneurografia é um método demorado, doloroso e de difícil 
avaliação, razões pelas quais é pouco utilizado na prática clínica. 

CONCLUSÃO

Exames complementares, em conjunto com uma anamnese cuidadosa e exame 
neurológico focado na propedêutica neurológica, podem fornecer dados impor-
tantes para o diagnóstico de DN e são frequentemente utilizados na prática clíni-
ca. É fundamental para os profissionais envolvidos no cuidado de paciente com 
DN o entendimento das principais modalidades de exames complementares e 
suas indicações.
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