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Resumo

A hipercelularidade no líquido cefalorraquidiano (LCR) é um marcador de neuroinflamação e está associada a diversas doenças do sistema nervoso central 
(SNC). O diagnóstico preciso requer contagem total e diferencial de células, análise dos níveis de proteína e glicose, além da identificação de patógenos. 
Este estudo teve como objetivo estabelecer o perfil clínico e laboratorial de pacientes com hipercelularidade no LCR em um hospital universitário no sul 
do Brasil, entre janeiro de 2020 e dezembro de 2023, identificando as alterações mais prevalentes no sistema nervoso central. Os dados foram coletados 
a partir de exames laboratoriais e prontuários médicos, sendo excluídos pacientes com menos de um ano de idade, aqueles com menos de cinco 
células na citologia do LCR e com dados incompletos. A hipercelularidade foi definida como mais de 5 células/mm³. As infecções foram a condição mais 
frequentemente associada à hipercelularidade (48,3% dos casos). A celularidade nos casos de neuroinfecção [49 (8–304) células/mm³] foi significativamente 
maior do que nos grupos com epilepsia [10 (5–23) células/mm³] e doenças autoimunes [8 (6–14) células/mm³] (p = 0,002). As infecções bacterianas [52 
(28–68) mg/dL] e fúngicas [31 (20–51) mg/dL] apresentaram concentrações de glicose mais baixas em comparação com as infecções virais [60 (33–72) 
mg/dL] (p < 0,001), enquanto as infecções bacterianas apresentaram concentrações de proteína mais elevadas em comparação às virais (p < 0,027). 
Nesse contexto, os achados elucidam aspectos centrais e fornecem um perfil das análises de LCR com alta celularidade, demonstrando que as infecções 
microbianas são as doenças do SNC mais prevalentes na população estudada. Isso ressalta a necessidade de precisão técnica e da padronização de valores 
de referência claros para a identificação da hipercelularidade, possibilitando que os médicos tomem decisões clínicas mais precisas.

Palavras-chave: Sistema nervoso central; líquido cefalorraquidiano; meningite.

Abstract

Hypercellularity in cerebrospinal fluid (CSF) indicates neuroinflammation and is associated with several central nervous system (CNS) disorders. Accurate 
diagnosis requires total and differential cell counts, analysis of protein and glucose levels, and pathogen identification. This study aimed to establish the 
clinical and laboratory profile of patients with CSF hypercellularity at a university hospital in Southern Brazil between January 2020 and December 2023, 
identifying the most prevalent CNS alterations. Data were collected from laboratory tests and medical records, excluding patients under one year of age, 
those with fewer than five cells in CSF cytology, and those with incomplete data. Hypercellularity was defined as more than 5 cells/mm³. Infections were 
the most common condition associated with hypercellularity (48.3% of cases). Cellularity in neuroinfections [49 (8–304) cells/mm³] was significantly higher 
than that observed in the epilepsy [10 (5–23) cells/mm³] and autoimmune groups [8 (6–14) cells/mm³] (p = 0.002). Glucose levels were lower in bacterial 
[52 (28–68) mg/dL] and fungal infections [31 (20–51) mg/dL] compared to viral infections [60 (33–72) mg/dL] (p < 0.001), while protein levels were higher in 
bacterial infections than in viral ones (p < 0.027). In this context, our findings elucidate key aspects and provide a profile of CSF analyses with high cellularity, 
demonstrating that microbial infections are the most prevalent CNS disorders in the studied population. These results highlight the need for technical 
accuracy and the standardization of clear reference values for identifying hypercellularity, enabling clinicians to make more precise diagnostic decisions.
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INTRODUÇÃO

O líquido cefalorraquidiano (LCR) é um fluido biológico 
complexo, produzido principalmente pelos plexos coroides — 
tecidos secretores localizados em ventrículos específicos — e, 
em menor proporção, nos espaços intersticial e subaracnoide.
(1) Esse fluido circula entre os ventrículos cerebrais e o espaço 
subaracnoide, situado entre as leptomeninges aracnoides e a 
pia-máter, no encéfalo e na medula espinhal, desempenhando 
um papel essencial na proteção mecânica. Atua como um 
amortecedor para o cérebro e a medula espinhal, protegendo 
essas estruturas contra impactos externos, traumatismos 
e variações de pressão. Além disso, é fundamental para a 
manutenção da flutuabilidade cerebral, defesa do sistema 
nervoso central (SNC) contra agentes infecciosos, remoção de 
resíduos e substâncias tóxicas e circulação de nutrientes.(2,3)

A análise do LCR é uma etapa fundamental no diagnóstico 
de distúrbios neurológicos, sendo que a hipercelularidade — 
definida como um aumento anormal de células nucleadas 
— constitui um marcador diagnóstico importante.(4–6) Em 
condições fisiológicas, a celularidade do LCR é notavelmente 
baixa, com valores de referência geralmente inferiores a 5 
células/μL em adultos e inferiores a 20 células/μL em neonatos.
(7–9) Esse limite rigoroso reflete o papel restritivo da barreira 
hematoencefálica (BHE), que permite apenas vigilância 
imunológica restrita (ex.: linfócitos T ativados), impedindo 
a infiltração generalizada de células do sistema imune.(7,10)

Entretanto, processos neuroinflamatórios podem rom-
per esse equilíbrio. Infecções (bacterianas, virais, fúngicas 
ou parasitárias), doenças autoimunes, traumatismos ou 
neoplasias podem desencadear a migração de células imu-
nes para o LCR por meio de vênulas pós-capilares, do plexo 
coroide ou da barreira aracnoide.(6,11,12) Apesar da utilidade 
diagnóstica da hipercelularidade, persistem lacunas críticas, 
tais como: 1. Padrões específicos de doenças: embora a ele-
vação na contagem celular indique a presença de doença, 
a composição diferencial das células imunológicas (por 
exemplo, neutrófilos na meningite bacteriana vs. linfócitos 
nas infecções virais) e sua correlação com diferentes etiolo-
gias ainda não estão suficientemente caracterizadas;(4,13–15) 

2. Valor prognóstico: a relação entre os níveis de celularidade, 
os subtipos de células infiltrantes e os desfechos clínicos 
(por exemplo, resposta ao tratamento, mortalidade) é pouco 
compreendida, especialmente em contextos com recursos 
limitados;(16–18) 3. Desigualdades regionais: a maioria dos 
estudos que definem os valores de referência do LCR e os 
perfis inflamatórios provém de países de alta renda, o que 

limita sua aplicabilidade a populações com diferentes cargas 
epidemiológicas (por exemplo, maiores taxas de neuroinfec-
ções em regiões tropicais).(19,20)

No sul do Brasil, onde as doenças infecciosas e inflamató-
rias do SNC são prevalentes, uma compreensão detalhada dos 
padrões de hipercelularidade no LCR pode otimizar os fluxos 
diagnósticos e as avaliações prognósticas. Para abordar essas 
lacunas, o presente estudo teve como objetivo estabelecer o 
perfil clínico-laboratorial de pacientes com hipercelularidade 
no LCR atendidos em um hospital universitário no sul do 
Brasil, no período de janeiro de 2020 a dezembro de 2023.

MATERIAIS E MÉTODOS

O conjunto de dados foi composto por prontuários médi-
cos e resultados de exames laboratoriais de todos os pacientes 
que realizaram análise do LCR no Hospital Universitário de 
Santa Maria, no estado do Rio Grande do Sul (sul do Brasil), 
entre 1º de janeiro de 2020 e 31 de dezembro de 2023. Os 
critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a um 
ano, presença de mais de 5 células/mm³ no LCR (indicativa 
de aumento da celularidade)(7,8,9), e prontuário médico devi-
damente preenchido, além de dados laboratoriais contendo, 
no mínimo, informações sobre celularidade, glicorraquia e 
níveis de proteínas.

Durante esse período, 3.250 amostras foram analisadas 
no hospital. Foram excluídos da análise pacientes com menos 
de um ano de idade (n=798), em razão da barreira hematoen-
cefálica ainda estar em processo de formação, o que poderia 
resultar em um perfil de resposta distinto frente aos distúrbios 
avaliados. Também foram excluídos pacientes que apresenta-
ram menos de cinco células na citologia do LCR (n=1.790), uma 
vez que o objetivo do estudo era avaliar pacientes com níveis 
celulares aumentados. Pacientes com dados incompletos nos 
prontuários médicos e no sistema de exames laboratoriais do 
hospital também foram excluídos (n=87). Das 575 amostras 
restantes, 251 foram excluídas por corresponderem a múltiplas 
coletas de um mesmo paciente, que havia sido submetido a 
mais de uma análise durante o período estudado. Nos casos 
em que o paciente realizou múltiplas punções lombares em 
momentos distintos, foram incluídos os resultados da coleta 
com o maior número de células na citologia do LCR. Assim, 
após as exclusões mencionadas, este estudo contou com a 
participação de 325 pacientes.

Os dados clínicos coletados incluíram sexo, idade, soro-
logia, diagnósticos obtidos e óbitos. Os dados laboratoriais 
abrangeram o exame citológico do LCR, dosagens de glicose 
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e proteínas, e testes voltados à identificação de agentes etio-
lógicos. Os níveis de glicose e proteínas foram quantificados 
pelos métodos enzimático e imunoturbidimétrico, respec-
tivamente, utilizando o analisador Dimension RxL (Siemens 
Healthcare Diagnostics Inc., EUA). A contagem total de células 
foi realizada com a câmara de Fuchs-Rosenthal. A contagem 
diferencial de células foi executada por microscopia óptica 
em lâmina preparada com centrífuga citológica Excelsa® Flex 
3400 (Fanem, Brasil), seguida de coloração May-Grünwald-
-Giemsa. O laboratório responsável pelos dados participa 
de programas de controle de qualidade interno e externo 
vinculados ao Programa Nacional de Controle de Qualidade 
(PNCQ). O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração 
de Helsinque e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição (CAAE nº 23081.034325/2022-52).

 
ANÁLISE ESTATÍSTICA

As análises estatísticas foram realizadas por meio dos 
softwares SPSS Statistics versão 22.0 (IBM, EUA) e GraphPad 

Prism versão 5.04 (GraphPad, EUA). O teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a distribuição 
das variáveis. Como os dados não apresentaram distribuição 
normal, estes foram expressos como medianas e intervalos 
interquartis. As comparações entre os grupos foram feitas 
com o teste de Kruskal-Wallis, seguido pelo teste de compa-
rações múltiplas de Dunn quando significativo. As variáveis 
categóricas foram representadas por contagens absolutas e 
percentuais, sendo analisadas por meio do teste do qui-qua-
drado. Adotou-se um nível de significância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Ao examinar as amostras dos 325 pacientes, observou-
-se que a maioria (48,3%) apresentava infecções do sistema 
nervoso central (SNC). A segunda causa mais prevalente de 
aumento da celularidade foi a presença de neoplasias, corres-
pondendo a 16% dos casos. Uma visão abrangente de todas 
as condições que resultaram em aumento da celularidade 
no SNC é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1
Etiologia da hipercelularidade no líquido cefalorraquidiano segundo a categoria diagnóstica em 325 amostras analisadas em um hospital universitário.

Categoria Diagnóstica Casos confirmados
n = 240

Confirmados + casos presumidos*
n = 325

Infecções gerais 72 (30,0) 157 (48,3)

Infecções bacterianas  36 (50,0) 67 (42,7)

Infecções virais 9 (12,5) 40 (25,5)

Infecções fúngicas 16 (22,2) 18 (11,5)

Infecções parasitárias 7 (9,7) 7 (4,5)

Infecções bacterianas e fúngicas concomitantes 3 (4,2) 3 (1,9)

Infecção fúngica e parasitária concomitante 1 (1,4) 1 (0,6)

Etiologia indefinida 21 (13,4)

Autoimune 15 (6,2) 15 (4,6)

Neoplasias 52 (21,6) 52 (16,0)

Acidente vascular cerebral/Traumatismo 36 (15,0) 36 (11,1)

Epilepsia 23 (9,6) 23 (7,1)

Outros 42 (17,5) 42 (12,9)

Os resultados são expressos como número de indivíduos (percentual). *Presumido: quando o diagnóstico foi estabelecido sem confirmação laboratorial, geralmente com base na manifestação clínica ou em exames de imagem (ressonância 
magnética ou tomografia computadorizada).
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Tabela 2
Perfil dos pacientes submetidos à punção lombar entre 2020 e 2023 com mais de 5 células/mm³ no líquido cefalorraquidiano, atendidos em um hospital universitário

Variáveis
Total Infecção Autoimune Neoplasias Epilepsia

Acidente vascular 
cerebral/ 

Traumatismo
Outros

p

n = 325 n = 157 n = 15 n = 52 n = 23 n = 36 n = 42

Idade (anos) 37 (12–56) 37 (10–52)a 36 (10–55)a,b,c 41 (10–59)a,c 8 (5–25)b 52 (37–62)c 40 (23–57)a,c < 0,001

Sexo (Feminino) 132 (40,6) 62 (39,5) 8 (53,3) 19 (36,5) 13 (56,5) 8 (22,2) 22 (52,4)  0,046

HIV 63 (19,4) 38 (24,2)a 0 (0,0) 6 (11,5) a,b 5 (21,7) a,b 1 (2,8)b 13 (31,0)a  0,003

Desfecho (morte) 77 (23,7) 37 (23,6)a 1 (6,7)a 24 (46,2)b 2 (8,7)a 7 (19,4)a 6 (14,3)a  0,001

As variáveis contínuas são apresentadas como mediana com intervalos interquartis. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar os grupos. O teste de comparações múltiplas de Dunn foi aplicado quando se identificou diferença 
estatisticamente significativa. As variáveis categóricas são expressas como número de indivíduos (percentual), e os valores dos diferentes grupos foram comparados por meio do teste do qui-quadrado.

Tabela 3
Celularidade, proteína e glicorraquia no líquido cefalorraquidiano em diferentes grupos de doenças do sistema nervoso central em pacientes submetidos à punção lombar 
entre 2020 e 2023 com mais de 5 células/mm³ no líquido cefalorraquidiano, atendidos em um hospital universitário

Variáveis Infecção Autoimune Neoplasias Epilepsia
Acidente vascular 

cerebral ou traumatismo
p

Células (/mm³) 49 (8–304)a 8 (6–14)b,c 14 (6–64)a,c,d 10 (5–23)b,d 15 (7–47)a,c,d 0,002

n = 157 n = 15 n = 52 n = 23 n = 36

Proteína (mg/dL) 81,8 (45,8–172,0)a 67,5 (49,0–492,1)a,c 52,9 (34,5–106,8)a,d 31,2 (22,2–72,9)b,c,d 78,2 (52,2–127,4)a,c 0,004

n = 154 n = 14 n = 44 n = 23 n = 35

Glicorraquia (mg/dL) 53,5 (38,7–71,0)a 67,0 (60,0–74,5)a,c 54,0 (48,0–76,0)a 62,0 (47,0–79,0)a,d 73,0 (61,0–91,7)b,c,d <0,001

n = 154 n = 14 n = 42 n = 23 n = 36

Letras sobrescritas diferentes entre as colunas indicam diferenças entre os grupos. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar os grupos. O teste de comparações múltiplas de Dunn foi aplicado quando se identificou diferença 
estatisticamente significativa.

A maioria dos 325 pacientes incluídos no estudo era do 
sexo masculino, com mediana de idade de 37 anos. Entre 
os pacientes, 63 (19,4%) viviam com o vírus da imunodefi-
ciência humana (HIV) e 77 (23,7%) foram a óbito. As carac-
terísticas de todos os pacientes do estudo, estratificadas 
pelos diferentes grupos de doenças diagnosticadas, são 
apresentadas na Tabela 2.

Além disso, observamos discrepâncias significativas 
entre os grupos estratificados ao comparar a celularidade, 
as concentrações de proteína e a glicorraquia (isto é, con-
centrações de glicose no LCR). A celularidade nas neuroin-
fecções [49 (8–304) células/mm³] foi significativamente 
maior do que a observada no grupo com epilepsia [10 

(5–23) células/mm³] e no grupo com doenças autoimunes 
[8 (6–14) células/mm³] (p = 0,002). Nos casos de epilepsia, 
as concentrações de proteína no LCR foram inferiores 
[31,2 (22,2–72,9) mg/dL] em comparação com o grupo 
de neuroinfecção [81,8 (45,8–172,0) mg/dL] (p = 0,004). 
Os maiores valores de glicorraquia foram encontrados no 
grupo com acidente vascular cerebral/traumatismo [73,0 
(61,0–91,7) mg/dL], sendo significativamente superior aos 
valores observados nos grupos com neuroinfecção [53,5 
(38,7–71,0) mg/dL] e neoplasia [54,0 (48,0–76,0) mg/dL] (p 
< 0,001). Os dados detalhados sobre celularidade, proteínas 
no LCR e glicorraquia entre os grupos de doenças do SNC 
estão apresentados na Tabela 3.
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Figura 1
Celularidade (A), glicorraquia (B), proteinorraquia (C) e predomínio celular (D) no líquido cefalorraquidiano nos diferentes 
grupos etiológicos infecciosos em 157 pacientes com meningite submetidos à punção lombar entre 2020 e 2023 com 
mais de 5 células/mm³ no líquor, atendidos em um hospital universitário

Letras diferentes no topo dos dados dos grupos indicam diferenças entre eles. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar os grupos. O teste de comparações múltiplas 
de Dunn foi realizado quando se identificou diferença estatisticamente significativa.

Observamos diferenças significativas nas concentrações 
de glicorraquia e proteínas no líquor em relação aos principais 
agentes causadores de infecções neurológicas. Notavelmente, 
as infecções bacterianas [52 (28–68) mg/dL] e fúngicas [31 
(20–51) mg/dL] apresentaram concentrações de glicose sig-
nificativamente mais baixas em comparação com as infecções 
virais [60 (33–72) mg/dL] (p<0,001), enquanto as infecções 
bacterianas demonstraram concentrações de proteínas mar-
cadamente elevadas [109 (56–251) mg/dL] em comparação 

com as virais [65 (37–110) mg/dL] (p=0,027). A celularidade 
foi mais pronunciada nas infecções bacterianas, com predo-
mínio de neutrófilos, ao passo que infecções virais, fúngicas 
e parasitárias apresentaram predomínio linfocítico. A Figura 1 
ilustra a tríade composta por: (A) predomínio neutrofílico da 
celularidade nas infecções bacterianas; (B) hipoglicorraquia 
acentuada em casos bacterianos/fúngicos; (C) elevação des-
proporcional da proteinorraquia em etiologias bacterianas; 
e (D) predomínio celular em cada grupo de neuroinfecção.
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de glicorraquia em comparação às infecções virais. Ademais, 
as infecções bacterianas apresentaram concentrações pro-
teicas mais elevadas. Esses achados podem ser atribuídos 
às propriedades inerentes da estrutura e do metabolismo 
microbiano, que influenciam os diferentes níveis de consumo 
de glicose e a resposta imune às bactérias, o que resulta em 
proteinorraquia aumentada.(19,20)

Do ponto de vista citológico, a maioria das infecções bac-
terianas demonstrou predominância de neutrófilos, enquanto 
as demais infecções apresentaram predominância linfocitária. 
Esses dados ilustram o fenômeno amplamente conhecido 
da resposta imune, que favorece a neutrofilia nas infecções 
bacterianas e a linfocitose nas infecções virais, fúngicas e 
parasitárias.(10) Esse comportamento citológico pode estar 
associado à localização específica da infecção, como menin-
gite, meningoencefalite, encefalite ou mielite.(23) Contudo, é 
importante destacar que muitas infecções bacterianas do SNC 
apresentam predominância linfocitária. Portanto, o clínico deve 
estar atento a esse achado para evitar atrasos no tratamento 
da meningite bacteriana, que pode ser fatal. Em contraste, 
Jaijakul e colaboradores(15) apresentaram uma perspectiva alter-
nativa sobre essa sobreposição. Em um estudo multicêntrico 
realizado nos Estados Unidos, que incluiu 182 pacientes com 
infecções neurológicas virais confirmadas, 25% apresentaram 
predominância de neutrófilos no LCR. O estudo concluiu que 
essa sobreposição é mais prevalente nos primeiros dias da 
infecção. A presunção do agente etiológico na maioria dos 
casos decorre de várias limitações presentes no sistema de 
saúde, incluindo a baixa sensibilidade do método de Gram 
e o tempo necessário para o crescimento das culturas micro-
bianas. Além disso, a predominância leucocitária e práticas 
não laboratoriais, como exames de neuroimagem, permitem 
essa presunção e uma iniciação mais rápida do tratamento.(13)

A variabilidade nos padrões celulares evidencia a com-
plexidade do diagnóstico das infecções do SNC. Para além 
dos achados laboratoriais, fatores específicos dos pacientes, 
como o estado imunológico, desempenham um papel crucial. 
Nesse contexto, nossos achados também revelaram que 19,4% 
dos pacientes viviam com HIV, uma prevalência consistente 
com as observações de Chen et al. , (16) que relataram que a 
imunossupressão associada ao HIV aumenta a suscetibilidade 
a infecções oportunistas do SNC. Esse resultado está em 
consonância com evidências anteriores de Onkarappa et al. 
(2020),(24) cujo estudo retrospectivo sobre neuroinfecções 
associadas ao HIV/AIDS na Índia destacou o risco elevado de 
complicações neurológicas nessa população. Notavelmente, 
seu trabalho identificou as infecções oportunistas como a 

DISCUSSÃO

Este estudo realizou uma análise retrospectiva de dados 
de pacientes com hipercelularidade no líquor (LCR) atendi-
dos em um hospital universitário, com o objetivo de traçar 
perfis para diferentes doenças e identificar alterações nos 
parâmetros laboratoriais. A hipercelularidade no LCR é um 
marcador essencial de processos inflamatórios ou infecciosos 
no sistema nervoso central (SNC) e indica o provável diag-
nóstico de diversas doenças.(15)

As principais condições associadas ao aumento da celulari-
dade no LCR foram as neuroinfecções, seguidas pelas doenças 
neoplásicas e por condições relacionadas a acidente vascular 
cerebral (AVC) ou traumatismo. Esses achados diferem de um 
estudo realizado na Dinamarca, no qual houve predominância 
de infecções neurológicas, seguidas por causas vasculares, 
doenças degenerativas e neoplasias.(11) A ausência de dados 
sobre pacientes com menos de 5 células/mm³ no LCR pode 
ter excluído muitos casos de doenças neurodegenerativas, 
que nem sempre apresentam hipercelularidade no líquor.

Entre todos os grupos de doenças, as neuroinfecções, 
incluindo meningites e encefalites, apresentaram uma 
mediana de celularidade mais elevada em comparação aos 
demais grupos. A alta celularidade observada nas infecções 
bacterianas indica inflamação aguda.(14) Além disso, tanto as 
neuroinfecções quanto as doenças neoplásicas apresenta-
ram concentrações reduzidas de glicose no LCR. A elevada 
demanda por glicose por microrganismos patogênicos e 
por células neoplásicas, conforme demonstrado em diversos 
outros estudos, corrobora nossos resultados.(12,17,18)

As diferenças significativas na glicorraquia (infecções 
bacterianas/fúngicas vs. virais) e nas concentrações de pro-
teína no LCR (bacterianas > outras etiologias) entre os agentes 
etiológicos destacam mecanismos fisiopatológicos distintos: 
infecções bacterianas promovem intensa glicólise e compro-
metimento da barreira hematoencefálica, enquanto infecções 
virais desencadeiam alterações metabólicas mais brandas.(21,22) 

Esses padrões, aliados à predominância de neutrófilos (bacte-
rianas) versus linfócitos (virais/fúngicas), oferecem subsídios 
diagnósticos especialmente úteis em contextos com recursos 
limitados, onde a confirmação do agente etiológico pode ser 
tardia (Tabela 3, Figura 1).

Além disso, as neuroinfecções tiveram como principais 
agentes etiológicos as bactérias, seguidas pelos vírus e fun-
gos. A comparação das características das infecções causadas 
pelas diferentes classes revelou que as infecções bacterianas 
e fúngicas apresentaram concentrações medianas mais baixas 
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CONCLUSÃO

Os resultados demonstram que as infecções micro-
bianas são os distúrbios do sistema nervoso central mais 
prevalentes na população estudada. Os principais agentes 
etiológicos são as bactérias, seguidas por vírus e fungos. 
As maiores contagens celulares foram observadas nos 
casos de neuroinfecção, enquanto as infecções causadas 
por agentes bacterianos e fúngicos apresentaram uma 
redução mais acentuada na glicorraquia em comparação 
com outras infecções.

O estudo também destaca a baixa celularidade observada 
na maioria das etiologias, especialmente nas não bacteria-
nas. Isso evidencia a importância da precisão técnica na 
preparação laboratorial do líquor e do estabelecimento de 
valores de referência claros para a identificação de hiper-
celularidade, o que permite aos médicos tomar decisões 
clínicas mais precisas.

Em síntese, este estudo delineia o perfil dos pacientes 
submetidos à análise do líquor na região estudada, que 
abrange áreas atendidas por um hospital de alta complexi-
dade localizado na região central do estado do Rio Grande do 
Sul, no sul do Brasil. Pesquisas adicionais, incluindo análises 
multicêntricas e métodos moleculares complementares, 
são necessárias para validar esses achados e aprimorar a 
estratificação de risco em neuroinfecções, especialmente 
em populações sub-representadas.

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem ao Hospital Universitário de Santa 
Maria e, em especial, à equipe da Unidade de Análises Clí-
nicas e Anatomia Patológica pelo fornecimento dos dados 
utilizados neste estudo e pelo apoio técnico.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES

CFD foi responsável pela concepção do estudo, coleta e 
análise de dados, análise estatística e redação do manuscrito.

LBC foi responsável pela análise de dados e redação do 
manuscrito.

JBCN e FGN foram responsáveis pela análise de dados e 
revisão do manuscrito.

JAMC foi responsável pela concepção do estudo, análise 
estatística e revisão do manuscrito.

CP foi responsável pela concepção do estudo, análise de 
dados, análise estatística e revisão do manuscrito.

manifestação neurológica mais frequente em pacientes com 
AIDS e um dos principais fatores de mortalidade.

Em nossa coorte, a mortalidade entre os pacientes HIV 
positivos alcançou 23,7%, o que reforça a gravidade do quadro 
clínico das doenças neurológicas relacionadas ao HIV. Essa 
elevada taxa de letalidade ressalta a necessidade crítica de 
detecção precoce e manejo direcionado das infecções do 
SNC em indivíduos imunocomprometidos, especialmente 
em contextos de alta prevalência.

Em comparação com estudos realizados na América 
Latina, nossos dados apresentam semelhanças e contrastes 
relevantes. Por exemplo, um estudo colombiano observou 
uma prevalência significativa de meningite bacteriana, com 
destaque para a doença meningocócica invasiva causada por 
Neisseria meningitidis.(25) Em contraste com ambos os estudos, 
Silva et al., em uma análise da dinâmica epidemiológica da 
meningite no Brasil, observaram uma tendência estacionária 
na prevalência de meningite viral e uma tendência decres-
cente da meningite bacteriana e de outros agentes etioló-
gicos. Esses dados reforçam a importância de considerar o 
contexto regional e as características da população atendida 
ao interpretar os achados laboratoriais e clínicos do LCR.(26)

Essas disparidades regionais destacam a necessidade de 
protocolos diagnósticos localizados. Nesse sentido, outros 
estudos realizados no Brasil corroboram os achados labo-
ratoriais observados nesta análise, especialmente no que 
se refere à elevação da celularidade e das concentrações 
de proteínas em infecções bacterianas do SNC. Um estudo 
conduzido em um hospital da região metropolitana de Porto 
Alegre/RS relatou que, em casos de meningite bacteriana, 
observaram-se hipoglicorraquia, hiperproteinorraquia e 
elevação significativa da celularidade, reforçando a utilidade 
da análise combinada dos parâmetros do LCR como uma fer-
ramenta diagnóstica eficaz na diferenciação entre etiologias 
infecciosas.(27) Os padrões observados de hipercelularidade e 
aumento de proteínas no LCR estão alinhados com pesquisas 
retrospectivas prévias realizadas em crianças mexicanas, 
conforme descrito por Franco-Paredes et al. (2008).(28)

Devem-se reconhecer as limitações do estudo, como 
a presunção de diagnósticos com base em características 
clínicas e predominância celular, sem confirmação do agente 
etiológico. Além disso, por se tratar de um estudo retrospec-
tivo, estavam disponíveis apenas os dados dos exames de 
rotina previamente realizados, o que impossibilitou a inclusão 
de novos testes. Apesar dessas limitações, os dados coletados 
pelo estudo fornecem informações valiosas e delineiam um 
perfil das análises do LCR com alta celularidade.
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