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RESUMO

O presente trabalho objetiva avaliar os aspectos técni-
cos da coleta do liquido cefalorraquidiano, as vantagens
e desvantagens que norteiam a escolha da técnica, as-
sim como suas principais indicagoes na pratica neurold-
gica atual, além da interpretacao dos achados.

PALAVRAS-CHAVE
liquido cefalorraquidiano, pungao espinhal,
diagnostico.

INTRODUGAO

O liquido cefalorraquidiano (LCR) banha todo o sistema nervo-
so central (SNC).* Apresenta fungoes de suporte fisico, protecao,
excrecao e serve como meio de transporte, principalmente no sis-
tema hipotdlamo-hipofisdrio.” A sua composigao é controlada
pelas barreiras hematoencefalica (BHE) e hematoliquérica. Por se
encontrar intimamente relacionado com o SNC, sua andlise torna-
se il na avaliacdo da maioria das patologias neurolégicas.” Se,
inicialmente, os estudos de celularidade e bioquimica do LCR
apresentavam valor, atualmente, somam-se a estes as analises
imunologicas e de biologia celular.*" '

Além do diagnostico, a analise do LCR permite o estadiamento
£ 0 seguimento de processos vasculares, infecciosos, inflamato-
rios e neoplasicos que acometem, direta ou indiretamente, 0
SNC. Atraveés da puncao liquérica é possivel, também, a admi-
nistracao intra-tecal de quimioterapicos, tanto para tratamento
de tumores primarios ou metastaticos do SNC, como para a
profilaxia do envolvimento neuroldgico de tumores sistémicos.?

PROCEDIMENTOS TECNICOS ENVOLVIDOS
NA COLETA DA AMOSTRA DE LCR

Existem quatro vias classicas para coleta de amostra de LCR
para exame laboratorial: lombar, subocciptal, ventricular e
cervical lateral. As mais utilizadas na rotina de neurodiagnaostico
si0 a lombar, ao nivel do fundo do saco dural, e a subocciptal
ou cisternal, ao nivel da cisterna magna.*'*

A puncao ventricular € sempre um procedimento neurocirur-
gico, nao é o local de escolha para coleta de LCR. E realizada
principalmente em criangas com fontanelas abertas, em pacien-
tes neurocirdrgicos ou com derivagao ventricular.?

No Brasil, a coleta para exame de LCR tem sido feita preferen-
cialmente por via subocciptal.'* Essa preferéncia se deve as
seguintes vantagens: (a) nao é descrita a ocorréncia de cefaléia
pés-puncao; ' (b) eventuais alteracoes osteoarticulares de colu-
na cervical interferem muito pouco no ato de pungao, mesmo
em pessoas obesas e/ou idosas;'? (c) para profissionais treina-

dos, é procedimento relativamente simples e rapido;' (d) have-
ria menor risco de herniagao de estruturas do SNC em casos de
hipertensao intracraniana nao-comunicante,'* ;

A utilizacao da via lombar apresenta as seguintes vantagens: (a)
nio ha risco de lesao vascular grave, a0 contrario do que pode
ocorrer na puncao cisternal, especialmente com o envolvimento
da artéria cerebelar postero-inferior e de seus ramos; (b) pode-se
diagnosticar com maior acuracia patologias que acometem exclu-
siva ou preferencialmente estruturas abaixo da cisterna magna; (c)
a possibilidade de deteccao de células neoplasicas ao exame de
LCR, mesmo em processos que acometem estruturas acima da
cisterna magna, é significativamente mais elevada; (d) a capacida-
de discriminatéria no diagnostico de processos inflamatérios e/ou
infecciosos cronicos, especiaimente em doencas desmielinizantes,
é substancialmente maior, devido a concentragao protéica ser
30% superior aquela observada no LCR cisternal, inclusive no
que tange as globulinas gama; (e) os testes imunologicos, especial-
mente aqueles que utilizam técnicas mais refinadas e atuais, tém
sido padronizados para amostras obtidas da regiao lombar. '

Na auséncia de exames de imagem como a Tomografia '
Computadorizada de Cranio e diante de uma suspeita clinica de
hipertensdo intracraniana, preconiza-se a utilizagao da pungdo
subocciptal. Ja a pungao lombar esta contra-indicada, pois o ris-
co de herniagao tonsilar com conseguente compressao bulbar é
maior, sendo indicada preferencialmente em casos de suspeita
de processo medular, uma vez que, nesses casos, quando a pun-
cao é realizada em nivel subocciptal, o LCR pode apresentar-se
sem alteragoes.”™*

TECNICA DA PUNGAO LOMBAR

1 - Paciente em decubito lateral, flexao dos joelhos em direcao
ao torax (posigao fetal).’

2 - Identificacao da crista iliaca superior (ponto de reparo). A
linha média é obtida palpando-se 0s processos espinhosos.’

3 - Uma linha perpendicular ao plano da maca, passando pela
crista iliaca superior, intersecta habitualmente o espago L3-L4.
Espacos seguros para puncao lombar: L2-L3; L3-L4; L4-L5.°

4 - Assepsia e anti-sepsia cuidadosa da pele’.

5 - Botao anestésico em pele e subcutaneo com xilocaina 2%
sem vasoconstritor.’

6 - Toda pungao deve ser realizada com agulha tipo Quincke de
calibres finos 7 ou 8 (20 ou 22) com mandril. Certifique-se de
que o mandril completa totalmente a agulha e de que esta desli-
7a corretamente no seu mandril. A utilizacao de agulhas ditas
atrauméticas ou em ponta de lapis, sejam os modelos de Sprotte
ou de Withacre, é recomendada, sobretudo, em pacientes que
apresentam maior risco de cefaléia pos-pungao.' Seu uso, entretanto,
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T P ) IV CUSIY, sUDstancralmente mais elevado;
(b) pela dificuldade de manejo e pelo risco de perfurar a dura-méter
com a agulha guia; (c) pela falta de evidéncia objetiva quanto 2 sua
eficicia nas pungoes lombares para diagnéstico, 12
7 - Introdugdo da agulha 3 meia distancia do espago entre os
processos espinhosos das vértebras, A agulha é direcionada
rostralmente para cicatriz umbilical com angulagao de aproxi-
madamente 10 a 15 graus, sem desvio lateral 3
8 - Se a agulha tocar em 0ss0, deve ser retirada até subcutineo
e reintroduzida com angulagao maior ou menor 3 inicial ?

9 - Uma agulha bem direcionada desliza facilmente através dos
tecidos, sentindo-se uma resisténcia firme no ligamento amare-
lo, seguida de uma leve resisténcia quando ultrapassa a dura-
mater e aracndide. A agulha deve progredir sempre com o
mandril no seu interior, introduzido completamente.?

10 - Retirando-se o mandril, o LCR comeca a escoar. Se iss0 ndo
ocorrer, estando-se no espago subaracnéideo, uma raiz ou
filamento da dura-méater pode estar obstruindo a agulha. A agu-
Iha deve ser rodada a mais ou menos 90 graus.}

11 - Mede-se a pressio intra-raquiana com manémetro (mm de
H,0).* As pressoes do LCR variam com a posicao do individuo,
Em decabito lateral, a pressao independe do local da puncao,
mantendo-se constante entre 50 e 200 mm de H,0.'

12 - Na pungao lombar, deve-se evitar a aspiracio do LCR, para
que nao haja lesao de raizes presentes no fundo de saco dural
13 - Apos coleta do LCR, a agulha é retirada com ou sem 2
introdugdo do mandril.?

14 - Nao ha embasamento cientifico para o valor do repouso
apods a puncao lombar. Recomenda-se habitualmente, porém,
Que os pacientes permanegam em repouso por algumas horas
e que bebam muito liquido. Cabe ressaltar que aproximada-
mente 10% das pessoas, mesmo com todos estes cuidados,
poderao apresentar cefalgia,’4512

Apos a coleta do LCR, podem ocorrer, além da cefaléia,
parestesia passageira nos membros inferiores, dor no local da
puncao e, excepcionalmente, infeccao no sitio de puncgiao.™

TECNICA DA PUNGAO SUBOCCIPTAL

1 - Paciente em dectbito lateral, flexao dos joelhos em direcao
ao torax. Flexao do queixo em diregao ao pescoco, sem desvios
laterais, com o uso de travesseiro.?

2 - Palpagao da borda inferior do osso occipital (ponto de repa-
ro). A linha média é obtida palpando-se o processo espinhoso
de C7 (vértebra mais proeminente),?

3 - Assepsia e anti-sepsia cuidadosa da pele.’

4-Toda pungao deve ser realizada com agulha calibres 7 ou 8 (20 ou
22) com mandril, Certifique-se de que o mandril completa totalmente
a agulha e que esta desliza corretamente no seu mandril ?

5 - Introdugao da agulha na linha média, ao nivel da borda
inferior do osso occipital. A agulha é direcionada rostralmente
para glabela,?

6 - Se a agulha tocar em osso, pode ser redirecionada em planos
profundos. A agulha deve progredir sempre com o mandril no
seu interior, introduzido completamente.?

7 - Ao nivel suboccipital, os planos profundos nio sio percebi-
dos durante a introdugao da agulha, assim como também nao
se sente quando a dura-mater & ultrapassada. A agulha desliza
facilmente através dos tecidos, inicialmente bastante “frouxa”:
quando a dura-méter é ultrapassada, torna-se fixa, ou seja, nao
balanga e niao muda de posi¢ao quando solta.?

8 - Retirando-se o mandril, o LCR comega a escoar.?

9 - Mede-se a presso intracraniana com manémetro (mm de H,0).?
10 - Na pungao suboccipital, o LCR pode ser aspirado lentamente_?
11- Apos coleta do LCR, a agulha é retirada com ou sem a
introducdo do mandril.?

DIFICULDADES E COMPLICAGOES DA PUNGCAO LIQUORICA

A causa mais comum de dificuldade em colher LCR é a pre-
senca de ostedfitos, principalmente na pungdo lombar. Podem
ainda ser listadas malformagoes da coluna vertebral, escolioses
ou lordoses extremas, malformacaées occipto-vertebrais e agita-
¢do psicomotora que €, inclusive, uma contra-indicagio a pun-
¢ao liquérica.2® Pode ocorrer do espaco subaracnéideo ser atin-
gido e nao haver a saida de LCR (pungdo branca). Essa situacao
pode ocorrer nas aracnoidites, nas hipotensoes liqudricas e no
preenchimento do fundo de saco lombar ou da cisterna magna
POr um processo expansivo, tipo neoplasia, cisto ou granuloma.®

As complicagées mais comuns da pungao liquérica sio:
cefaléia, herniacio do ncus, compressao medular, hemorragia
subaracnéide, dor lombar, cisto epiderméide e meningite. Espe-
cificamente para a Pungao subocciptal, sio descritas, mais rara-
mente, complicagdes com dano neuroldgico tais como: lesio
do centro respiratério, cardiaco e hemorragia no espaco
subaracnéide.>'2

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

O Departamento Cientifico de LCR da Academia Brasileira de
Neurologia recomenda a adogdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido como procedimento prévio a pungao para
coleta de LCR, tendo como finalidade o adequado esclareci-
mento dos pacientes quanto aos riscos do procedimento e as
medidas de prevencao de complicagdes do exame.'?

QUANTIDADE DE LCR COLETADQ

Em geral, sao coletados 10-15 ml de LCR para fins de diagnos-
tico. Devem ser consideradas, no momento da coleta, as anali-
ses a serem solicitadas no LCR. Para um LCR completo (glicose,
proteina, citologia global e diferencial), 0 minimo necessério &
de 3 ml. Para eletroforese de proteinas, o minimo exigido é de 5
ml. Para reacoes imunoldgicas, o minimo é de 2 ml e para exa-
me bacterioscépico direto e culturas (coletadas em tubo apro-
priado com agar chocolate), 2 ml, Especialmente para as pesqui-
sas diretas de BAAR, fungos e células neoplasicas sao necessari-
osde5mla10ml. Além disso, coletas seriadas, até trés, aumen-
tam a sensibilidade das pesquisas.

INDICAGOES E CONIRA—INDICACGES DO EXAME LIQUORICO

A andlise do LCR pode ser (til na avaliagao de uma grande
variedade de patologias neuroldgicas de origem inflamatéria,
infecciosa, hemorragica ou degenerativa do SNC e periférico. A
pungdo liquérica pode ser indicada tanto para fins diagnésticos
como terapéuticos. Sempre se deve considerar o risco/beneficio
para cada paciente. A suspeita de meningite bacteriana aguda é
a Unica indicacdo de emergéncia para realizagao de uma pun-
¢ao liquérica.?

As principais indicacoes terapéuticas sao;
a) Pseudotumores cerebrais;
b) Antibidticos intra-tecais;
©) Quimioterdpicos intra-tecais.

As principais indicacoes diagndsticas do exame liquérico es-
tao assinaladas no Quadro 1.7

As contra-indicacdes sio todas relativas, servindo inclusive para
nortear a escolha do local de pungao. As principais sao: hiperten-
a0 intracraniana, presenca de infecgoes cutaneas, abscesso
epidural, disttrbios de coagulacao e compressio medular,?

Nao ha preparo especifico para o exame do LCR. O paciente
pode alimentar-se normalmente e nio deve estar fazendo
uso de medicacao anticoagulante ou de drogas que interfi-
ram na coagulagio sangiiinea, A sedagao estd indicada na-
queles pacientes extremamente agitados, mas pode ser rea-
lizada em todos aqueles que o desejarem., Naqueles indivi-
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Quadro 1
Indicagdes do exame de LCR, segundo a AAN?

duos sob tratamento anticoagulante, o médico deve estar
atento para o risco de sangramento decorrente da pungao e

Processos infecciosos do SNC e seus envoltdrios
Processos granulomatosos com imagem inespecifica
Processos desmielinizantes

Leucemias e linfomas (estadiamento e tratamento)
Imunodeficiéncias

Processos infecciosos com foco nio identificado

Hemorragia subaracndidea apos Tomografia Computadorizada de

Cranio normal

para a real necessidade desta.’

ASPECTOS NORMAIS DO LCR
Ressaltam-se na Tabela 1 os valores de referéncia do exame

liqudrico.

ASPECTOS ANORMAIS DO LCR
Pressao: A determinacao das pressoes inicial (Pl) e final (PF)
do LCR permite o diagnostico de estados hipertensivos e de

Tabela 1

Valores de referéncia do exame liqudrico

Pressao inicial
Aspecto macroscopico
Numero de células
{Citometria)

Perfil celular
(Citologia)

5-20 cm H,O (decubito lateral)

Limpido, cristalino, incolor,
inodoro, com aspecto agua de rocha.

CITOMETRIA

Adultos
Alé 5 leucdcitos/mm?
0 hemacias/mm?

Recém-nascidos
Até 30 leucécitos/mm?
0 hemacias/mm’

1mésalano
Até 10 leucdcitos/mm?
0 hemacias/mm’

1 ano a 4 anos
Até 8 leuctcitos/mm?
0 hemacias/mm’

Acima de 5 anos
Até 5 leucocitos/mm?
0 hemacias/mm’

Linfécitos (50-70%) e mondcitos (30-50%);
Polimorfonucleares: adultos (2%), criangas (10%);

Mononucleares: adultos (98%), criancas (90%).

Proteinas

< 7 dias até 120 mg/dl

2 4* semana até 80 mg/d|

2" més até 60mg/d|
3" més até 50 mg/dl

4°- 6" més até 40 mg/dl

Ventricular: 5-15 mg/dl
Cisternal: 15-25 mg/d|

Lombar: 15-45 mg/dl

Neonatos: até 150 mg/dl
Prematuros: até 500 mg/dl

Glicose
Cloretos
Lactato
Uréia
Dehidrogenase Lactica
(DHL)
Transaminase Glutamica Oxalacética
(TGO)
Adenosina Deaminase
(ADA)

2/3 da glicemia
680-750 mEqg/L
9-19 meg/dl
Até 40 mg/dl
Até 35 UL

Até 10 UL

Até 4,5 UL

hipotensao do SNC, bem como o estudo da permeabilidade
do canal raquimedular e dos sistemas intracranianos de dre-
nagem venosa.?

A Tabela 2 relaciona as causas mais freqiien-
tes de alteragoes na pressao liquorica.™"

QUOCIENTES RAQUIDIANOS: Séo relagoes
entre as Pl e PF e o volume (V) de LCR retirado

Tabela 2

Causas mais freqiientes de hipertensao
ou hipotensao liquoricas

Hipertensao Hipotensao
liquorica liqudrica
Processos Fistula liqudrica
expansivos

intracranianos

Aumento do Obstrugao
fluxo sangiiineo do canal
cerebral raquimedular

Manobra de
Valsalva

Ocupacgao da
cisterna magna

Obstrugao da
veia cava
superior

Hipercapnia

Aumento da
pressao
intra-toracica

Agitacao
psicomolora

Choro

que permitem caracterizar um eventual estado
liqudrico hipertensivo.®

Habitualmente, dois quocientes sdo utilizados:
quociente raquidiano de Ayala (Qr) e quociente
raquidiano diferencial (Qrd). Em condigoes nor-
mais, o valordoQréde3,0a7,0edoQrd 5a
35% do Qr. Nos estados hipertensivos por au-
mento do volume de LCR, o Qr tende a ser mai-
or que 7,0 e, quando hd hipertensdo liqudrica
por processo expansivo intracraniano, o Qr ten-
de a ser menor que 3,0. O comportamento do
Qrd é o inverso ao do Qr. Juntamente com 05
quocientes, conhecendo-se os valores da Ple
da PF apos a retirada de 7 ml de LCR, pode-se
estabelecer o indice de pressao (IP), que em con-
digoes normais situa-se abaixo de 60%.*"'

EXAMES COMPLEMENTARES -

HU REVISTA -

REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - YOL. 30 (2-3) - MAID A DEZEMBRO!ZUUG_)




Na Tabela 3 encontram-se as férmulas para calculo destes
quocientes e indice.

Tabela 3

Quocientes raquidianos e indice de pressio

Qr = (PFxV)/PI > 7,0 hipertensao tipo meningite (aumento
do volume do LCR)
(3,0 -7,0) < 3,0 hipertensdo tipo tumor (processo

expansivo intracraniano)

Qrd = (PI-PF) / V hipertensao tipo meningite hipertensio tipo
(5-35% do Qn) tumor

Queckenstedt (Q) Quanto mais intenso for o bloqueio, mais o
(dobro da PI) valor do Q se aproxima do valor da PI,

chegando a zero se o bloqueio for total.

IP = [(PI-PF) / Pi] > 60% blogueios cervicais ou toricicos
x100 altos; quanto mais distal for o bloqueio,
< 60% maior serd o indice de pressio.

Glicose: A hipoglicoraquia ocorre em situagdes onde haja
aumento do consumo (glicélise) pelo SNC ou alteragoes nos
mecanismos de passagem da glicose do soro para o LCR. E um
dado importante no diagndstico das meningites bacteriana,
tuberculosa e flngica, nas quais encontramos geralmente valo-
res baixos a muito baixos devido a glicolise que ocorre pela
intensa atividade das células polimorfonucleares.® Ja nas me-
ningites virais, os niveis variam de normais a discretamente bai-
xos. Outras doengas que cursam com niveis diminuidos sio

Quadro 2
Causas de Hipoglicorraquia

Meningite bacteriana
Meningite tuberculosa
Meningite por fungos
Carcinomatose meningea
Sarcoidose

Hemaorragia subaracnoidea
Hipoglicemia sistémica

Macroscopia: O LCR opalescente ou turvo é Figura 1

resultante do aumento de bactérias, fungos, Diferenciacao de LCR hemorragico (Acidente de pungao x hemaorragia no sistema LCR)

hemdcias e leucdcitos.?

Microscopia: O aumento do nimero de
leucdcitos é denominado pleacitose e esta re-
lacionado a vigéncia de um processo inflama-
torio liquorico, A quantidade de células ou o
tipo celular encontrado e/ou predominante

CENTRIFUGACAO

pode determinar o tempo de evolugio da pa-
tologia e o agente ou grupo de agentes cau- QUE SE TROCA

MANTEM-SE

CLAREIA A MEDIDA | | HEMORRAGICO A DEGENERADAS OU
MEDIDA QUE SOBRENADANTE SOBRENADANTE PARCIALMENTE
Q TUBD SE TROCA DE TUBO XANTOCROMICO INCOLOR INTEGRAS DEGENERADAS

sais. E preciso reafirmar que somente a anali-
se do comportamento citolégico nao é sufici-
ente para se fechar um diagnostico, sendo ne-
cessdria, no minimo, a determinagao dos pa-
rametros bioquimicos.®"

O encontro de determinados tipos celulares

caracteriza certos grupos de patologias. Por %

exemplo, o predominio de polimorfonucleares
neutrdfilos estd, habitualmente, relacionado a
meningites bacterianas, enquanto que o en-
contro de eosindfilos no LCR pode indicar a
vigéncia de processos infecciosos parasitéri-
0s, COMO a neurocisticercose ou a neuroes-
quistossomose.®

A presenca de hemdcias no LCR indica a

HEMORRAGIA
NO SISTEMA
LCR

Presenga de hemdceas em macedfagos,
xariocromia das custas de hemoglobina

RECENTE
(< i)

HEMORRAGIA
NO SISTEMA
LCR

Figmento homossiderdtica em macréfagos,
wantocromia ds custas de bilirubing

RECENTE
(> 6H)

ocorréncia de hemorragia, que pode ter ocor-
rido no momento da pungao (acidente de puncao) ou ser devi-
do a um processo hemorragico que atingiu o sistema LCR. Na
Figura 1 sdo listados alguns passos na diferenciacao entre as
duas causas de LCR hemorragico. Devido & ruptura vascular,
existe, além de hemacias, aumento do namero de leucocitos,
na propor¢ao de 1 leucécito para cada 500 a 700 hemacias, e
aumento da proteinorraquia, 1 mg para cada 500 hemicias.? O
diagnéstico diferencial entre as duas causas de LCR hemorragico
¢ realizado através da prova dos 3 tubos (Prova de Tuffier
Millian), cujo aspecto na hemorragia é uniforme e no acidente
de puncao tende a clarear a cada tubo. A presenca de codgulo
nos acidentes de puncio, o aspecto do sobrenadante apos
centrifugagao, que nas hemorragias se apresenta xantocromico,
enquanto nos acidentes é limpido ou incolor, também auxiliam
no diagnastico diferencial.*®

Cloro: Cada vez menos valorizada, a dosagem de cloretos
pode ser (til nas meningites e meningoencefalites, onde ha
hipoclorraquia.®"

neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, he-
morragia subaracnéide (devido a um transtorno na entrada de
glicose do plasma para o sistema LCR) e hipoglicemia sistémica
(Quadro 2). Niveis elevados de glicose no LCR nio possuem
significado clinico, refletindo aumento dos niveis da glicemia
sisttmica. Acidentes de puncio podem, ocasionalmente, causar
aumento da glicose no LCR.}4"

3 importante frisar que o hemograma completo, assim como a
glicemia, deve ser realizado objetivando obter um parametro
para a analise liquérica.

Lactato: Os niveis de lactato no LCR nao dependem de sua
concentracdo sangiiinea. O aumento da sua concentracio
liquérica esta relacionado ao aumento do metabolismo
anaerobio da glicose e a acidose tecidual e, atualmente, tem sido
utilizado no diagndstico diferencial entre os processos infeccio- .
sos bacterianos e virais.5"

Proteina: No LCR normal, 80% do teor protéico é transudato
do plasma e os 20% restantes, sintetizados no SNC. O aumento
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Tabela 4
Valores de referéncia das fragdes protéicas do LCR

Fragoes protéicas no LCR Valores de referéncia

normal (% da proteinorraquia normal)

Pré-albumina 3-7

Albumina 45-70

a, globulina e

a, globulina 5-11

b globulina 6-13

t globulina 4-10

¢ globulina 5-12

da proteinorraquia ocorre: por passagem proporcional através
da BHE num paciente que apresenta hiperproteinemia; por
transudacao anormal de proteinas séricas devido ou a ruptura
da BHE, como nas meningites bacterianas agudas, ou a imaturi-
dade da BHE, como nos recém-nascidos; na produgao intra-
tecal de imunoglobulinas; ou pela combinagao de ambos os
fatores. Portanto, as alteracoes do perfil protéico estao relacio-
nadas ou ao comprometimento da BHE ou a sintese intra-tecal
de imunoglobulinas. Na Tabela 4 encontram-se 0s valores de
referéncia das fragoes protéicas encontradas no LCR normal.®"!

Cerca de 50% da concentragao protéica no LCR é albuminaeo
maior contingente de imunoglobulina é formado por IgG. As fra-
coes pré-albumina ou transtirretina e tau (t) globulina sao caracte-
risticas do LCR. Assim, nos perfis proléicos misto e sérico, a con-
centracao dessas fragoes € baixa no primeiro e esta ausente no
segundo. O encontro dessas fracoes protéicas em secre¢ao nasal
indica a presenca de fistula liquorica.®

Além das fracoes ja citadas, outras proteinas sao especifica-
mente sintetizadas pelo SNC, como a proteina 14-3-3, utilizada
no diagnostico da doenca de Creutsfeld-Jacob; a proteina Tau,
derivada de axonio; a enolase especifica de
neurdnio; a proteina $-100 b, derivada da glia;
a cistatina C, proteina derivada das meninges

Tabela 7

Marcadores tumorais

Tabela 5
Valores de referéncia das imunoglobulinas do LCR

Imunoglobulinas presentes no LCR Valores de referéncia

IgA 0,03 - 0,3 mg/dl
1gG 0,3 - 3,0 mg/dl
IgM 0,01 - 0,1 mg/dl
Tabela 6:

Resposta humoral frente a algumas patologias do Sistema Nervoso
(seg. Relber, 2001)"

Auséncia de IgA, 12G e I1gM Meningite bacteriana, encefalite

viral (inicio}, polirradiculite

Esclerose multipla, neurossifilis,
encefalopatia cronica pelo HIV

Predominio de 1gG

Neurotuberculose, abscesso cerebral,
adrenoleucodistrofia

Predominio de IgA

Predominio de IgM Doenga de Lyme, caxumba,

Linfoma Nio-Hodgkin

Presenca de IgA, 1gM e I1g8G Infecgoes oportunisticas

cessos tumorais neopldsicos sistémicos. Vale lembrar que a sen-
sibilidade e a especificidade deixam a desejar e a sua presenga
s6 deve ter valor diagnéstico em individuos que apresentem
sintomatologia neuroldgica.
Na Tabela 7 estao relacionados alguns marcadores mais

freqiientemente encontrados no LCR.®

Existem ainda outras avaliacoes liquoricas assinaladas na Ta-
bela 8.

e a proteina basica de mielina. Essas proteinas
sdo especificas do SNC, mas inespecificas para
determinar sitios de lesao. Por exemplo, o au-
mento dos niveis de proteina basica de

Marcador

a feto proteina

Indicagao

Tumores de células germinativas e tumores da pineal

mielina, pode traduzir gqualquer processo
degenerativo, nao sendo especifico para
esclerose mdltipla.®

Os niveis protéicos podem estar diminuidos
em criancas entre 6 meses e 2 anos de idade e
em condi¢oes associadas a um turnover aumen-
tado, como acontece nas pungoes com remo-
cao de grandes volumes, traumas com perda
liquérica e aumento da pressao intracraniana’.

Imunoglobulinas: Assim como a grande mai-
oria das proteinas, as imunoglobulinas presen-
tes no LCR sao provenientes do soro (Tabela
5). Do ponto de vista diagndstico, o importan-
te é determinar se as imunoglobulinas encon-
tradas no LCR sao sintetizadas no SNC ou de-
rivam do soro. Nessa determinacao, alguns mé-
todos podem ser utilizados, mas sempre se
deve levar em conta os niveis de imunoglobu-
linas no soro e o estado da BHE.®

A Tabela 6 Mostra a resposta humoral de
algumas patologias que acometem o SNC.”*

Marcadores tumorais: A determinagao de al-
guns marcadores tumorais no LCR permite o
diagnéstico do envolvimento do SNC por pro-

b, microglobulina

Antigeno Carcinoembrionario
(CEA)

Anticorpo anti-célula de
Purkinje

Anticorpo anti nuclear
neuronal tipo e ll
Gonadotrofina coridnica

Ciloqueratina 18

Quociente de Albumina (Alb)
Alb ./ Alb

Icr SORO

Eletroforese de Proteinas

Dehidrogenase Lictica (DHL)
e Transaminase Glutamica
Oxalacética (TGO)
Adenosina Deaminase (ADA)

Linfomas
Virios carcinomas (ndo especifico para tumor de colon)

Carcinomas ginecologicos ou de mama

Carcinomas ginecologicos ou de mama e pulmonar de
pequenas células

Carcinomas de testiculos ou tumores germinativos extra-
gonadais, teratomas

Carcinoma de mama

Permite avaliagio da integridade da BHE. AlteragOes ocorrem
guando ha aumento da sintese intra-tecal de IgA, 1gG, lgM como
nos processos infecciosos e inflamatorios do SNC.

Bandas oligoclonais presentes em 90% dos pacientes com
Esclerose Multipla, em processos infecciosos subagudos ou
cronicos do SNC, tais como a panencefalite esclerosante
subaguda pos-sarampo, a neurossifilis e as encefalopatias virais
causadas pelo HIV.

Aumentadas em periodos pds-convulsivos, nas necroses de
parénguima cerebral, no envolvimento neurologico pelo HIV.

Esta relacionada a ocorréncia de processos inflamatérios, pois
sinaliza o aumento da atividade celular. Nos processos
infecciosos subagudos, sobretudo na meningoencefalite
tuberculosa, o aumento da atividade enzimatica da ADA é
geralmente observado.
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Qutras avaliages no exa

me do LCR

Bacteriana aguda Viral Crdnica Tuberculésica Fingica
Pressio Normal/aumentada  Normal/aumentada Normal/aumentada Normal/aumentada Normal/aumentada
(mm/H,0)
Aspecto Turvo/purulento Limpido/turvo Limpido/turvo Limpido/turvo Limpido/turvo
Cor Branco Incolor Incolor/branco Incolor/leitoso com filamentos Incolor/branco
protéicos sobrenadantes
Citologia > 1000 500 - 1000 100-500 150-500 Aumentada
{células/mm?)
Predominio Neutrofilos Linfocitos e mondcitos Linfocitos Linfocitos e mondcitos Linfocitos e mondcitos
Gli;%sit)a Diminuida Normal Normal/diminuida Normal/diminuida Moderadamente diminuida
(m
Prol;i(?ﬁ]s Muito aumentada Normal/aumentada Normal/aumentada Aumentada Aumentada
(m
Lumbar
Puncture
Cultura 70-85 50 = 50-80 25-50
(% de positividade)®
LCR NAS A Tabela 9 expressa os padrdes de diagnéstico diferencial das meningites pelo exame liquorico. o4
NEUROINFECCOES
EO di éc? d Tabela 9:
14BnOstico de  pjyonsstico diferencial das meningites através do LCR.}
processos infecciosos
do SNC ¢, sem duvida Bacteriana aguda Viral Crénica Tuberculésica Fungica

alguma, a principal in-
dicacao de exame do
LCR.® O padrao liqué-
rico nas infec¢oes do
SNC depende de algu-
mas varidveis, como
tempo de evolugao,
agente etioldgico, ativi-
dade imunolégica do
SNC e integridade da
BHE. Em linhas gerais
existe, em maior ou me-
nor grau, aumento da
pressao liqudrica, au-
mento do nimero de
células e alteracoes de
ordem bioquimica.®®®

Tabela 10:

LCR nas neuroinfeccdes'

Pressao Normal/aumentada Normal/aumentada

(mm/H,0)

Aspecto Turvo/purulento Limpido/turvo

cor Branco Incolor

Citologia > 1000 500-1000

{células/mm?)

Predominio Neutrofilos Linfocitos e
monacitos

Glicose Diminuida Normal

(mg/d1)

Proteinas Muito aumentada  Normal/aumentada

(mg/d1)

Lumbar

Puncture

Cultura (% de 70-85 50

positividade)®

Normal/aumentada
Limpido/turvo
Incolor/branca

500-1000
Linfécitos
Normal/diminuida

Normal/aumentada

Normal/aumentada

Limpido/turvo
Incolor/leitoso com

filamentos protéicos

sobrenadantes
150-500

Linfocitos e
mondcitos

Normal/diminuida

Aumentada

25-50

Normal/aumentada

Limpido/turvo
Incolor/branco

Aumentada

Linfacitos e
mondcitos
Moderadamente
diminuida
Aumentada

25-50

NEUROMICOSES - LCR inespecifico, mas, habitualmente, encontra-se
pleocitose com predominio linfemonocitirio, aumento do teor de
proteinas e diminuicao dos teores de glicose. O diagnéstico da meningite
causada pelo Cryptococcus neoformans é facilitado pela maior
sensibilidade do exame micoldgico direto e pela existéncia de teste de

ltex altamente sensivel e

NEUROTUBERCULOSE
LCR com pleocitose e

proteinorraquia, hipoglicorraquia e aumento da atividade enzimatica da
amino deaminase (ADA).

NEUROESQUISTOSSOMO!
LCR com pleocitose (90

aumento da concentragao

imunoldgicas especificas.

de 85% (imunofluorescéncia e hemaglutinagio passiva) a 95% (ELISA),
sendo conveniente associa-las para aumentar a possibilidade diagnostica,

especifico.

NEUROCISTICERCOSE - A fase infl
pleocitose, com a presenca de neut
teores de globulinas gama, que refl
positividade das reacoes de fixa
imunofluorescéncia, hemaglutinaca

amatoria caracteriza-se por discreta
rofilos e/ou eosindfilos, aumento dos
ele a presenca de imunoglobulinas e
¢ao de complemento (Weinberg),
0 passiva e ELISA.

NEROSSIFILIS - Pleocitose e aumento da concentracao protéica com

hipergamaglobulinorra
de bandas oligoclonais.
para detectar anticorpo
grupos de anticorpo
treponémicos. Faz parte do primeiro

alteragdes bioquimicas, sobretudo hiper-

SE grupo, o FTA Abs (imunofluorescéncia in
% dos casos) + eosinofilorraquia (40-70%), e 0 ELISA,

de proteinas e positividade das reagoes
A sensibilidade das reagdes imunolégicas varia NEUROSSARCOIDOSE -

e aumento dos teores p
dos niveis liquéricos d

quia, sendo freqiiente e caracteristica a presenca
Os testes imunolégicos especificos sao utilizados
s contra o T. pallidum, sendo pesquisados dois
S, 08 nao-treponémicos, ou reaginas, e os
grupo o VDRL e, do segundo
direta), a hemaglutinacio passiva

O LCR apresenta, em 80% dos casos, pleocitose
rotéicos. Uma caracteristica importante é o aumento
4 enzima conversora da angiotensina (ACE).

A Tabela 10 apresenta os

aspectos liquéricos de outras neu roinfecgges. b
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LCR NA ESCLEROSE MULTIPLA

A esclerose maltipla é uma doenga que compromete a bainha
de mielina do SNC. Tem como substrato anatomopatoldgico
basico um processo inflamatorio da substancia branca do SNC.?
O LCR apresenta-se com pleocitose linfomonocitdria e hiper-
proteinorraquia discretas, até 30 células/mm’ e até 100 mg/dl,
respectivamente, e com presenga de bandas oligoclonais, que
ocorre em mais de 90% dos casos. Também é de grande impor-
tancia a determinacao da produgao intra-tecal de IgG, que estd
elevada entre 70 e 90% dos casos.™

LCR NA SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

Dentre os critérios diagnosticos, além dos achados clinicos e
eletroneuromiogréficos, os achados laboratoriais sao necessdri-
o0s. No LCR observa-se uma proteina elevada com minima quan-
tidade de pleocitose ou mesmo sua auséncia (dissociagao
proteinocitoldgica) observada apés a primeira semana. Os
linfocitos devem estar abaixo de 10 mm* como critério diagnos-
tico. Uma celularidade maior que 50 mononucleares/mm?* e/ou
presenca de polimorfonucleares reduz a possibilidade
diagndstica.*”"°

LCR NAS DEMENCIAS

O exame do LCR na Doenga de Alzheimer mostra aumento
dos teores de proteina Tau e sua forma hiperfosforilada, fosfo-
Tau. A proteina Tau, presente no interior dos neurénios, pode,
também, estar elevada em outros processos neurodegenerativos,
acidente vascular cerebral e quadros encefaliticos infecciosos,
sendo a forma fosfo-Tau mais especifica dos emaranhados
neurofibrilares e das placas senis, caracteristicas anatomopato-
logicas da doenga de Alzheimer, Também é observada a dimi-
nuigao dos teores de Ab 42 e 0 aumento dos niveis de marcadores
do stress oxidativo, como a 8 hidroxiguanina (8HG) e da prote-
ina AD7C.7#

LCR NAS NEOPLASIAS

O estudo citolégico do LCR é muito importante no diagnosti-
co de processos neopldsicos proprios ou metastaticos do SNC.
O encontro de células neopldsicas é padrdo ouro no diagnéstico
de carcinomatose meningea, contudo, devido a pouca quanti-
dade de células no LCR, a sensibilidade da citologia oncética é
baixa. Algumas técnicas sdo utilizadas para melhorar a sensibili-
dade, como o recurso de puncoes repetidas, que aumenta a sen-
sibilidade em 80%, e a andlise do sedimento obtido através de
citocentrifugagao da amostra.

Além da analise celular, a determinagao de marcadores
tumorais (Tabela 7) pode ser (til, sendo de grande valia naque-
les pacientes que apresentam neoplasia associada a sintomas
neurologicos. Além disso, deve-se sempre levar em considera-
cio alteracoes liquoricas em individuos com neoplasias
sistémicas.”®

CONCLUSAO

Uma estreita colaboragao entre o médico assistente e o espe-
cialista em LCR torna-se necessaria para que haja interpretagao
correta dos achados laboratoriais frente aos dados clinicos do
paciente.

Ressalta-se que, em caso de suspeita clinica de meningite, torna-
se obrigatdria a realizagdo de uma pungao para o exame do LCR,
pois este ¢ essencial para estabelecer o diagnostico, identificar o
agente etioldgico e sua sensibilidade aos antibiéticos.

e

SUMMARY
CEREBRO-SPINAL FLUID: SAMPLING
TECHNIQUES AND DIAGNOSTIC FEATURES
This present paper evalvates the technical aspects of
cerebrospinal fluid collection, the advantages and
disadvantages that guide the choice of technique, as
well as its main indications in current neurological
practice. The interpretation of findings is also discussed.
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Cerebrospinal fluid, spinal puncture, diagnosis.
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