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RESUMO 

A paracoccidioidomicose (PCM) é uma micose sistêmica causada por fungos dimórficos 

do gênero Paracoccidioides (P. brasiliensis e P. lutzii), restrita à América Latina e uma 

das principais micoses sistêmicas do Brasil. A resposta imunológica na PCM é 

heterogênea e está relacionada ao desenvolvimento de manifestações clínicas distintas. A 

doença mais grave e disseminada é caracterizada pelo comprometimento de linfonodos, 

fígado, baço e medula óssea; enquanto formas brandas apresentam lesões da pele, mucosa 

e pulmões. Ambas as formas clínicas apresentam uma resposta imune celular 

comprometida (mediada por células T) e a ativação policlonal das células B. Em geral, a 

resistência à infecção está associada ao desenvolvimento da resposta imune Th1 e Th17 

e baixa ativação das células B. Por outro lado, a susceptibilidade é relacionada a uma 

resposta do tipo Th2, com a ativação policlonal dos linfócitos B. Além de serem 

responsáveis pela produção de anticorpos, estudos recentes têm demonstrado que uma 

subpopulação de células B (chamada Bregs) pode exercer um papel regulador da resposta 

celular, principalmente através da produção de citocinas supressoras (IL-10 e TGF-β). 

Neste estudo, tivemos por objetivos comparar a frequência de leucócitos circulantes de 

pacientes com PCM ativa e controles; e caracterizar, fenotípica e funcionalmente, os 

linfócitos B na PCM humana, avaliando seu papel como células reguladoras (Breg). 

Foram analisados amostras de sangue periférico de pacientes com PCM com doença ativa 

e doadores saudáveis (controle). A quantificação relativa e fenotipagem de leucócitos 

circulantes foi feita por citometria de fluxo. A análise da capacidade de células B 

purificadas para produzirem citocinas anti-inflamatórias (IL-10 e TGF-β) foi realizada 

por culturas após vários estímulos (CpG-ODN, CD40L solúvel e DNA de P. brasiliensis 

e gp43). Nossos resultados mostraram que pacientes com PCM apresentam maior número 

de células B circulantes (células CD19+ e/ou CD20+) do que controles. Além disso, houve 



uma maior frequência de células B apresentando fenótipo Breg (células 

CD20+CD24+CD38high) no sangue periférico de pacientes com PCM em comparação com 

os controles. Os experimentos in vitro mostraram que as células B de pacientes com PCM 

apresentam capacidade aumentada para produzir citocinas anti-inflamatórias (IL-10 e 

TGF- β), tanto em células não estimuladas quanto após todos os estímulos utilizados. Em 

conclusão, nossos resultados, embora preliminares, indicam que as células B poderiam 

participar como células reguladoras no PCM humana, contribuindo para a supressão da 

resposta imunológica celular observada em pacientes com PCM ativa, por meio da 

produção de citocinas supressoras. 

Palavras-chave: Linfócito B regulatório. Breg. Paracoccidioidomicose. Linfócitos B. 

  



ABSTRACT 
 
Paracoccidioidomycosis (PCM) is a systemic mycosis caused by dimorphic fungi of the 

genus Paracoccidioides (P. brasiliensis and P. lutzii), restricted to Latin America and one 

of the main systemic mycoses in Brazil. The immune response in PCM is heterogeneous 

and is related to the development of distinct clinical manifestations. The most serious and 

widespread disease is characterized by the commitment of lymph nodes, liver, spleen and 

bone marrow; while mild forms present lesions of the skin, mucosa, and lungs. Both 

clinical forms have a compromised cellular immune response (T cell-mediated) and 

polyclonal activation of B cells. In general, resistance to infection is associated with the 

development of Th1 and Th17 immune response and low activation of B cells. On the 

other hand, susceptibility is related to a Th2-type response with polyclonal activation of 

B lymphocytes. In addition to being responsible for antibody production, recent studies 

have shown that a B-cell subpopulation (called Bregs) may play a mainly through the 

production of suppressor cytokines (IL-10 and TGF-β). In this study, we aimed to 

compare the frequency of circulating leukocytes in patients with active PCM and controls; 

and characterize, phenotypically and functionally, B lymphocytes in human PCM, 

evaluating their role as regulatory cells (Breg). Peripheral blood samples from patients 

with active PCM and healthy donors (control) were analyzed. Relative quantification and 

phenotyping of circulating leukocytes were done by flow cytometry. Analysis of the 

ability of purified B cells to produce anti-inflammatory cytokines (IL-10 and TGF-β) was 

performed by cultures after various stimuli (CpG-ODN, soluble CD40L, gp43 and DNA 

from P. brasiliensis). Our results showed that patients with PCM present a greater number 

of circulating B cells (CD19+ and/or CD20+ cells) than controls. In addition, there was a 

higher frequency of Breg phenotype presenting Breg phenotype (CD20+CD24+CD38high 

cells) in the peripheral blood of PCM patients compared to controls. In vitro experiments 



have shown that B cells from patients with PCM have increased capacity to produce anti-

inflammatory cytokines (IL-10 and TGF-β), both in unstimulated cells and after all 

stimuli used. In conclusion, our results, although preliminary, indicate that B cells could 

participate as regulatory cells in human PCM, contributing to the suppression of the 

cellular immune response observed in patients with active PCM, through the production 

of suppressor cytokines. 

Keywords: Regulatory B cell. Breg. Paracoccidioidomycosis. B cells. 
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1. INTRODUÇÃO  

 A Paracoccidioidomicose (PCM) é a principal micose sistêmica da América 

Latina que acomete indivíduos imunocompetentes [1]. Estudos moleculares recentes 

permitiram a classificação dos fungos causadores da doença como pertencentes à ordem 

Onygenales, família Onygenaceae [2]. Acreditava-se que o gênero Paracoccidioides, era 

composto somente pela espécie P. brasiliensis, contudo, estudos filogenéticos de isolados 

do fungo relataram uma extensa variabilidade genética, indicando a existência de várias 

subespécies do complexo Paracoccidioides: S1a, S1b, PS2, PS3 e PS4 [2, 3], sendo 

proposta a criação de uma nova espécie, o P. lutzii, que ocorre com alta incidência na 

região centro-oeste do Brasil, e no Equador [2, 4]. Ambas as espécies são fungos 

termodimórficos, apresentando-se na temperatura ambiente (25°) em sua forma miceliana 

e no organismo do hospedeiro (37°) na forma de levedura [5]. A espécie P. brasiliensis é 

endêmica das regiões Sul e Sudeste, enquanto que a espécie P. lutzii é endêmica no 

Centro-Oeste e no Equador [6]. 

 Inquéritos epidemiológicos realizados no Brasil, Venezuela, Argentina e 

Colômbia demonstram que até 50% da população de áreas endêmicas tenham sido 

expostos a esse fungo [6]. No entanto, grande parte dos indivíduos expostos conseguem 

conter a infecção e não desenvolvem a doença, fato evidenciado pela alta taxa de 

moradores de áreas endêmicas que apresentam o teste cutâneo de hipersensibilidade do 

tipo tardia (HHT) positivo para antígenos do fungo [7]. A PCM caracteriza-se por 

apresentar um largo espectro de manifestações clínicas, agrupadas em 2 formas 

principais: a forma crônica (FC), geralmente mais localizada e menos agressiva e a forma 

aguda (FA), mais grave e disseminada [8]. Em ambas as formas clínicas a imunidade 

celular é comprometida e a ausência de intervenção por meio de terapia específica leva a 

altas taxas de mortalidade [9, 10], sendo considerada a oitava causa de mortalidade por 
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doença infecciosa/parasitária predominantemente crônica, superando a mortalidade 

causada pelas leishmanioses, e a mais alta taxa de mortalidade entre as micoses sistêmicas 

entre indivíduos imunocompetentes [11]. 

Nos últimos anos, vários estudos vêm sendo realizados a fim de compreender 

como os fungos são reconhecidos pelo sistema imunológico e quais respostas estão 

envolvidas na susceptibilidade e resistência a esses patógenos. Diversas evidências têm 

apontado que a resposta envolvida na resistência ao P. brasiliensis é predominantemente 

Th1/Th17, enquanto que a suscetibilidade envolve uma resposta Th2 [12]. No modelo 

experimental da PCM, camundongos suscetíveis à doença (linhagem B10.A) apresentam 

resposta imune celular deprimida, evidenciada pela proliferação de linfócitos e reação de 

HTT diminuídas frente a estímulos com antígenos do fungo [10]. Também se 

caracterizam pela produção preferencial de citocinas do tipo Th2, tais como IL-4, IL-5 e 

IL-10, e anticorpos das classes IgG1 e IgA [10]. Diferentemente, os camundongos 

resistentes (linhagem A/Sn – A/J) caracterizam-se pela resposta celular preservada, com 

linfoproliferação e testes de HTT positivos e produção de citocinas do tipo Th1 como o 

IFN-γ e o TNF-α, assim como produção de anticorpos da classe IgG2a [13-16].  

Esses dados encontrados no modelo experimental assemelham-se com os 

diferentes perfis de apresentações clínicas da PCM humana. A FA caracteriza-se por um 

comprometimento da resposta imune celular, associada com uma resposta predominante 

Th2/Th9, composta pela produção aumentada (in vitro) de citocinas supressoras da 

resposta imune celular, tais como a IL-4, IL-5, IL-10, o fator de transformação de 

crescimento-beta (TGF-β), além de baixa produção de IFN-γ e TNF-α [7, 12, 17-21]. Por 

outro lado, indivíduos com a FC desenvolvem uma resposta mista com a participação 

predominante de células Th17/Th22, com a presença das citocinas IL-17 e IL-22, além 
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da produção de citocinas do tipo Th1 como IFN-γ, TNF-α e IL-2 e quantidades variáveis 

de IL-10 e IL-4 [12, 18, 19, 21].  

Como mencionado, pacientes com PCM apresentam resposta imune celular 

deprimida, demonstrada pela falta de reatividade em testes de hipersensibilidade tardia 

utilizando antígeno extraído do fungo, bem como através de testes in vitro, nos quais 

linfócitos apresentam proliferação diminuída frente à estimulação com mitógenos (PHA), 

antígenos de Candida albicans e de P. brasiliensis [22]. Esses dados foram 

posteriormente confirmados por nosso grupo [21] e por outros pesquisadores [23], que 

também correlacionaram a diminuição da resposta celular com a forma clínica 

apresentada pelo paciente, encontrando maior supressão na FA da PCM.  

Concomitante à supressão da resposta imune celular, pacientes com PCM 

apresentam ativação policlonal de células B, resultando na hipergamaglobulinemia 

característica da doença [10, 24, 25]. Estudos realizados por nosso grupo demonstraram 

que pacientes com PCM apresentam produção diferencial de classes e isotipos de 

imunoglobulinas. Foi demonstrado que pacientes com a FA ou com a FC multifocal 

(principalmente os que apresentam envolvimento de linfonodos) apresentam grande 

produção de IgE e IgG4 específicas para antígeno do fungo (gp43). Enquanto que 

pacientes com a FC unifocal apresentam produção preferencial de IgG1 [20]. É 

importante salientar que uma glicoproteína de 43 kDaltons, denominada de gp43, é 

produzida e excretada pelo fungo em cultura e apresenta-se como antígeno 

imunodominante, reconhecido por anticorpos presentes no soro da grande maioria dos 

pacientes com PCM [26-29].  

Os linfócitos B são tradicionalmente conhecidos por participarem da resposta 

imunológica por meio da produção de anticorpos. Porém, essas células também podem 

desempenhar a função de células apresentadoras de antígenos (APCs). Na 
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paracoccidioidomicose experimental a apresentação de antígenos por linfócitos B leva à 

diferenciação de linfócitos Th2, por meio da produção de IL-4 e IL-10 [30], contribuindo 

assim para a suscetibilidade à doença. Atualmente, está bem estabelecido que a 

diferenciação das células T nas diversas subpopulações e o desenvolvimento da resposta 

imunológica adaptativa, é regulada principalmente pela presença de citocinas produzidas 

no ambiente onde ocorre a apresentação do antígeno por APCs [31, 32]. A interação 

dessas citocinas com receptores expressos nas células T induz uma sinalização 

intracelular específica e consequente ativação de fatores de transcrição característicos de 

cada subpopulação [31, 32]. Dessa forma, a diferenciação de células Th1 ocorre através 

da presença de IL-12 e IFN-enquanto que as células Th2 se diferenciam na presença de 

IL-4 [31, 33, 34].  Por outro lado, a diferenciação de células Th17 ocorre principalmente 

na presença de TGF-, IL-1 e IL-6, apesar de outras citocinas inflamatórias como o 

TNF- também apresentarem efeitos adicionais na diferenciação [34, 35].  

Além da produção de anticorpos e da função como APC, mais recentemente, 

estudos demonstraram que linfócitos B podem desempenhar a função de células 

regulatórias, principalmente pela produção de IL-10. Sendo essa última atividade 

desempenhada por uma subpopulação denominada de células B regulatórias (Bregs) [36-

38].  

Em camundongos as células Bregs foram inicialmente identificadas como células 

B1a expressando a molécula CD5 (CD5+), posteriormente uma população produtora de 

IL-10 foi caracterizada como CD19+CD5+CD1d+(high) [39, 40]. É interessante notar que 

no modelo experimental da PCM, alguns estudos demonstraram que linfócitos B1 

(CD19+CD5+) estão relacionados com a suscetibilidade à infecção pelo P. brasiliensis 

por meio da produção de IL-10 [41], interferindo com a capacidade fagocítica de 

macrófagos e com a formação de granulomas [41]. Além disso, a presença de linfócitos 
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B1 interfere com a polarização da resposta imunológica adaptativa, levando a um desvio 

precoce para a resposta Th2 e a consequente suscetibilidade à infecção pelo P. brasiliensis 

[42]. 

Em humanos, vários marcadores estão sendo utilizados para caracterizar a 

população de linfócitos B com atividade regulatória [38]. Grande parte dos trabalhos 

caracterizam essa população como CD19+CD24highCD38+ [43-47], como 

CD19+CD24highCD27+ [48, 49] ou como CD19+CD25+CD71+CD73- [50]. 

Independentemente do fenótipo, a atividade regulatória dessas células é exercida 

principalmente pela produção de IL-10 [38].   

Após sua descrição, as células Bregs vêm sendo extensivamente estudadas, 

principalmente em relação à sua participação em doenças autoimunes e na resposta 

imunológica a tumores. Observa-se que em algumas doenças autoimunes como no Lupus 

Eritematoso Sistêmico (LES) [47], no pênfigo [43], na artrite reumatoide [51-53], assim 

como na esclerose múltipla e em seu modelo experimental (encefalomielite autoimune 

experimental - EAE) [54, 55], a população de células Bregs está diminuída ou apresenta 

menor capacidade de regulação, levando à um aumento da diferenciação de células 

inflamatórias (Th1 e Th17) e dessa forma contribuindo para a evolução da doença [56, 

57]. Por outro lado, alguns estudos demonstram que em tumores, particularmente em 

focos metastáticos, há um aumento no número de linfócitos B com fenótipo regulatório 

presentes no infiltrado tumoral [58-61]. Dessa forma interferindo com a resposta anti-

tumoral, principalmente pela produção de citocinas supressoras como IL-10 e TGF-



Foi observado que pacientes com artrite idiopática juvenil apresentavam menor 

quantidade de linfócitos com fenótipo regulatório CD24highCD38high na circulação 
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periférica, além de menor produção de IL-10 após a separação e estímulo em in vitro 

dessas células [62]. 

Já em relação ao papel das células Bregs em doenças infecciosas, os estudos ainda 

são bastante incipientes, com poucos trabalhos demonstrando a participação em infecções 

virais e parasitárias [63].  

Em pacientes infectados pelo HIV foi descrito um aumento no número de células 

Bregs na circulação periférica e no tecido intestinal, tanto na infecção aguda quanto na 

fase crônica, de pacientes sem tratamento [64]. Na tuberculose, observou-se que pacientes 

submetidos a tratamento apresentaram uma diminuição no número de células Bregs na 

circulação, comparados a pacientes sem tratamento, sendo essa diminuição 

correlacionada ao aumento na produção de IL-22 e IFN-. Dessa forma reestabelecendo 

o perfil de resposta imunológica do tipo Th1, ideal para conter a progressão da doença e 

eliminação do patógeno [65]. 

 Na pneumonia causada por Pneumocystis, observou-se que pacientes não 

infectados por HIV apresentaram menor quantidade de linfócitos B circulantes em relação 

a indivíduos saudáveis. Já no modelo experimental da mesma doença, observou-se que a 

quantidade de linfócitos B está relacionada ao clearance do patógeno. Em camundongos 

BAFF-R-/-, observou-se os camundongos desenvolveram uma resposta Th1/Th17, 

promovendo a eliminação do fungo [66]. 

 Ainda não está devidamente esclarecida a forma pela qual as células Bregs são 

ativadas por patógenos, mas diversos estudos, realizados principalmente em modelos 

experimentais, demonstram que a ativação das células Bregs para a produção de IL-10 se 

dá tanto por meio da interação com linfócitos T, via CD40-CD40L [67, 68], como pelo 

reconhecimento direto de Padrões Moleculares Associados a Patógenos (PAMPs) por 

meio de Receptores de Reconhecimento Padrão (PRRs), principalmente os receptores do 
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tipo Toll (TLRs) [69]. Dessa forma, o estímulo com CpG-ODN (via TLR9) aparenta ser 

o principal indutor da produção de IL-10 por estas células [68-71].  

Temos por hipótese que na doença humana, assim como ocorre no modelo 

experimental, os linfócitos B possam desempenhar o papel de células apresentadoras de 

antígeno, levando à diferenciação de linfócitos Th2. Também acreditamos que os 

linfócitos B possam atuar como células regulatórias (Bregs), por meio da produção de IL-

10 e TGF- e dessa maneira contribuir para a supressão da resposta celular observada nos 

pacientes com PCM.  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 Avaliar o papel dos linfócitos B na paracoccidioidomicose humana, avaliando seu 

papel como células regulatórias. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 Quantificar e caracterizar, por meio de citometria de fluxo, o fenótipo de leucócitos, 

particularmente de linfócitos B, presentes na circulação periférica de pacientes com 

Paracoccidioidomicose ativa, em comparação com indivíduos saudáveis (controle). 

 Avaliar se linfócitos B purificados (de pacientes e controles) estimulados com 

leveduras de P. brasiliensis, antígenos e DNA derivados do fungo, assim como 

agonista de TLR9 (CpG-ODN) produzem citocinas supressoras (IL-10 e TGF-).  

 Avaliar se linfócitos B purificados (de pacientes e controles) estimulados com 

leveduras de P. brasiliensis, antígenos e DNA derivados do fungo, assim como 

agonista específico de TLR9 (CpG-ODN) se diferenciam em linfócitos B com 

fenótipo regulatório. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS  

3.1 Casuística 

 Esse estudo prospectivo foi realizado de Novembro de 2015 a Janeiro de 2018, 

utilizando 17 pacientes com a doença ativa e 12 indivíduos saudáveis. Para os 

experimentos foram coletados 50 mL de sangue periférico de pacientes com PCM ou 

controles em tubos com heparina sódica, por punção venosa. Os pacientes foram 

recrutados no Ambulatório de Moléstias Infecciosas do Hospital de Clínicas da 

UNICAMP. Foram incluídos somente pacientes com a “doença-ativa”, ou seja, pós-

diagnóstico ou no máximo com um mês de tratamento, que ainda apresentavam sintomas 

e exames laboratoriais compatíveis com a paracoccidioidomicose em atividade, e que não 

apresentavam comorbidades associadas. Indivíduos do grupo controle foram recrutados 

na comunidade universitária da Unicamp, sendo excluídos indivíduos com sinais ou 

sintomas de doenças infecciosas ou inflamatórias em atividade, bem como aqueles que 

fizeram uso de medicamentos anti-inflamatórios 2 semanas antes da coleta. Todos os 

indivíduos que participaram da pesquisa assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido conforme regras estabelecidas pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (CAAE: 50875515.6.0000.5404). 

 

3.2 Obtenção de células mononucleares do sangue periférico (CMSP) e purificação 

de linfócitos B (CD20+) por seleção imunomagnética positiva. 

 As células mononucleares de sangue periférico foram obtidas através da 

centrifugação com ficoll-hypaque (densidade = 1,077 g/mL) a 800g por 30 minutos em 

temperatura ambiente. Após esse processo, as CMSP foram transferidas para tubo cônico 

estéril, seguindo-se duas lavagens com PBS estéril. Então as células foram contadas e 

submetidas à purificação de Linfócitos B.  
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 Os Linfócitos B foram purificados através dos Kits CD20 MicroBeads (Miltenyi 

Biotec) de acordo com as recomendações do fabricante. Obtivemos populações celulares 

com pureza de 90-95%, confirmado por citometria de fluxo (dados não mostrados). 

 

3.3 Condições de cultura utilizadas para os experimentos in vitro. 

 Após a purificação, os linfócitos B foram ressuspendidos na concentração de 

1x106 em Meio RPMI 1640 (Gibco, USA) suplementado com soro bovino fetal 10%, L-

glutamina (2 mM) e gentamicina (5 μg/mL). As células foram então cultivadas em placas 

de cultura celular (CORNING INC, USA) em 6 condições: SE (sem estímulo), CD40L 

(20ng/mL - Biolegend), CpG-ODN (1 μg/mL - Invivogen), DNA (extraído do fungo P. 

brasiliensis – 10 ng/mL) e gp43 (Glicoproteína de 43kDa extraída do fungo P. 

brasiliensis – 1 g/mL) por 48h em estufa a 37ºC com 5% CO2. Nas últimas 6 horas de 

cultura as células foram reestimuladas com PMA (50 ng/mL) e ionomicina (250 ng/mL) 

na presença de Brefeldina A (1 g/mL). Passado esse período os sobrenadantes das 

culturas foram então coletados e armazenados a -80ºC para dosagem de citocinas (ver 

abaixo) e as células foram posteriomente fenotipadas pela técnica de citometria de fluxo 

(ver abaixo).  

 

3.4 Avaliação fenotípica de leucócitos presentes na circulação periférica de pacientes 

com PCM e controles normais. 

 Para quantificação e avaliação fenotípica de leucócitos presentes na circulação 

periférica de pacientes com PCM e controles normais, 1mL do sangue periférico coletado 

em tubos contendo heparina sódica foi transferido para tubos de poliestireno e foram 

adicionados 3mL de Tampão de Lise de Hemácias, com incubação à temperatura 

ambiente por 10 minutos para completa lise dos eritrócitos. Passado o período de 
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incubação, o tubo foi centrifugado a 300g por 10 minutos a 4°C. Após a centrifugação, o 

sobrenadante foi desprezado e as células ressuspendidas em 1mL de tampão de lavagem 

(PBS+BSA(1%)-azida sódica - PBS-B-A). Para a imunofluorescência, 50L da 

suspensão de células foi transferida para tubos contendo uma mistura de anticorpos 

marcados com fluorocromos (ver tabela I) e incubados por 30 minutos a 4°C no escuro. 

Após este período foram adicionados 150 µL de PBS-B-A a cada tubo, que então foram 

centrifugados a 300g por 10 minutos a 4°C. O sobrenadante foi desprezado, e as células 

novamente lavadas. Em seguida, as células foram ressuspendidas em 200 µL de 

formaldeído (2%). A aquisição das células foi efetuada em citômetro de fluxo 

(FACSCanto/Becton & Dickson). A análise dos resultados foi então realizada em 

programa específico (FACSDiva - BD Bioscienses), onde foi analisado a porcentagem de 

células positivas e/ou a intensidade média de fluorescência (IMF) de cada marcador, 

conforme demonstrado nas figuras 1 a 3. 

Tabela I. Painel de anticorpos conjugados a fluorocromos utilizados para a fenotipagem de 

leucócitos circulantes. 

Tubo FITC/Alx488 PE PercP/PE-Cy5 APC/Alx647 PE-Cy7 APC-Cy7 

1 
Controle de 

Isotipo 
Controle de 

Isotipo 
Controle de 

Isotipo 
Controle de 

Isotipo 
Controle de 

Isotipo 
Controle de 

Isotipo 

2 CD3 - CD49d - CD14 CD16 

3 CD19 TCR  CD3 CD4 CD56 CD8 

4 CD45RA CD4 CD3 CD45RO - CD8 

5 CD25 CD4 CD69 CD3 CD56 CD8 

6 CD19 CD27 CD24 CD38 CD20 - 

  

 



23 
 

Figura 1: Gráficos representativos da estratégia utilizada para a determinação da 
frequência (%) das subpopulações de monócitos e granulócitos no sangue periférico de 
pacientes com paracoccidioidomicose e indivíduos do grupo controle. Em um primeiro 
momento foi gerado um gráfico do tipo “dot-plot” (A), no qual as populações de linfócitos 
(verde), monócitos (azul) e granulócitos (vermelho) foram determinadas de acordo com 
as suas características de dispersão quanto aos parâmetros de tamanho (FSC) e 
complexidade citoplasmática (SSC) (A). A partir desse gráfico foram gerados outros 
“dot-plots” nos quais foram analisadas as subpopulações de monócitos (B) e granulócitos 
(C). Para os monócitos (B)  foi realizada a marcação de células com os anticorpos anti-
CD16 e anti-CD14. Nesse gráfico foram então delimitadas as populações de células 
CD14+CD16++ (monócitos não-clássicos - em verde); células CD14++CD16+ (monócitos 
intermediários - em azul) e células CD14++CD16- (monócitos clássico - em vermelho). 
Para os granulócitos (C) foi realizada a marcação de células com os anticorpos anti-CD16 
e anti-CD49d, sendo delimitadas as populações de eosinófilos (CD49d+CD16- - em azul) 
e de neutrófilos (CD49d-CD16+ - em verde). Os resultados finais foram expressos como 
a porcentagem de células positivas para cada parâmetro. 
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Figura 2: Gráficos representativos da estratégia utilizada para a determinação da 
frequência (%) das subpopulações de linfócitos no sangue periférico de pacientes com 
paracoccidioidomicose e indivíduos do grupo controle. Em um primeiro momento foi 
gerado um gráfico do tipo “dot-plot” (A), no qual as populações de linfócitos (verde), 
monócitos (azul) e granulócitos (vermelho) foram determinadas de acordo com as suas 
características de dispersão quanto aos parâmetros de tamanho (FSC) e complexidade 
citoplasmática (SSC) (A). A partir desse gráfico foram gerados outros “dot-plots” nos 
quais foram analisadas as subpopulações de linfócitos T (CD3+CD19-) e linfócito B (CD3-

CD19+)(B). Também foram determinadas as subpopulações de quanto à expressão de 
CD56 (D), tendo sido delimitadas as subpopulações de células NK (CD3-CD56+); células 
NKT (CD3+CD56+) e linfócitos T (CD3+CD56-). A partir da região de células NK (CD3-

CD56+) foi gerado novo gráfico para análise das populações com alta expressão de CD56 
(CD56bright) e baixa expressão de CD56 (CD56dim) (E). A partir da populações 
expressando somente CD3, foi gerado novo gráfico para análise da expressão de CD4 e 
de CD8 (F). Finalmente, para análise da expressão de marcadores de ativação (CD25 e 
CD69) determinação das populações de linfócitos naive e de memória, partir da região de 
linfócitos CD3+CD4+ e CD3+CD8+, foram gerados novos gráficos para análise de CD69 
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(G), CD25 (H) e CD45RA e CD45RO (I). Os resultados finais foram expressos como a 

porcentagem de células positivas para cada parâmetro. 
 
Figura 3: Gráficos representativos da estratégia utilizada para a determinação da 
frequência (%) das subpopulações de linfócitos B no sangue periférico de pacientes com 
paracoccidioidomicose e indivíduos do grupo controle. A região dos linfócitos foi 
delimitada de acordo com a distribuição FSC e SSC (A). A partir desta região foi 
determinada a população CD19+CD20+ (B), e desta população foi identificada a 
população de células CD24+CD38high (C). 
 
  

3.5 Imunofluorescência para avaliação fenotípica de linfócitos B purificados. 

 Para a análise das células utilizadas nos experimentos in vitro, após a realização 

das culturas, as células foram coletadas e submetidas à marcação de superfície pela 

incubação com os seguintes anticorpos: CD19 (FITC); CD86 (PE); CD40 (PercP); CD80 

(APC); CD20 (PE-Cy7); MHC II (HLA-DR - APC-Cy7); CD25 (FITC); CD73 (PercP); 

CD71 (APC-Cy7); CD24 (PercP); CD38 (APC); CD27 (PE); TGF- (LAP - APC). Após 

a marcação de superfície, foram adicionados 150 µL de PBS-B-A a cada tubo, e então 

centrifugados a 300g por 10 minutos a 4°C. O sobrenadante foi desprezado, e as células 

novamente lavadas. Em seguida, as células foram ressuspendidas em 200 µL de 

formaldeído (2%). Em seguida, as células foram incubadas com tampão de 

permeabilização (PBS-Saponina 5%) por 20 minutos a 4ºC no escuro. Então, foi 

adicionado o anticorpo anti-IL-10 marcado com fluorocromo e incubados por 30 minutos 

a 4ºC. Passado o período de incubação, foi adicionado 150µL tampão de permeabilização 
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e centrifugado a 300g por 10 minutos. Após isso, as células foram ressuspendidas em 150 

µL de formaldeído (2%). A aquisição de células foi realizada em citômetro de fluxo 

(FACSCanto/Becton & Dickson). A análise dos resultados foi realizada em programa 

específico (FACSDiva – BD Biosciences), onde analisou-se a porcentagem de células 

positivas e/ou a intensidade média de fluorescência (IMF) de cada marcador. 

 

3.6 Quantificação de citocinas por ELISA 

 Para quantificar a produção de IL-10 por linfócitos B, os sobrenadantes das 

culturas de células submetidas aos diferentes estímulos descritos foram avaliados por 

meio de ELISA (R&DSystems) de acordo com as instruções do fabricante.  

 

3.7 Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada no programa GraphPad Prism (v.5.0). Para a 

comparação dos diferentes parâmetros (estímulos) foi utilizado o teste de Friedman com 

pós-teste de Dunn. Para a comparação de um mesmo parâmetro em grupos diferentes foi 

utilizado o teste Mann-Whitney (2 grupos), foram considerados significativos resultados 

com p≤0,05. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Quantificação relativa das populações de leucócitos (fenotipagem) 

circulantes por citometria de fluxo. 

 A fenotipagem das subpopulações de leucócitos no sangue periférico foi realizada 

somente em amostras de sangue coletadas antes do tratamento. 

 Não observamos diferenças significativas entre os grupos analisados em relação à 

frequência de granulócitos totais (figura 4A). Entretanto, quando analisamos 

separadamente a frequência de neutrófilos e eosinófilos, observamos que pacientes com 

PCM apresentaram uma frequência menor de neutrófilos (células CD16+CD49d-) do que 

indivíduos do grupo controle (figura 4B) e uma frequência aumentada de eosinófilos 

(células CD16-CD49d+), em relação aos indivíduos do grupo controle (figura 4C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) de granulócitos (A) e de 
células CD16+CD49d- (neutrófilos - B) ou células CD16-CD49d+ (eosinófilos - C) no 
sangue periférico de pacientes com PCM (n=17) e indivíduos do grupo controle (C - 
n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de p estão demonstrados sobre os 
colchetes. As barras horizontais representam a mediana. Valores expressos como 
porcentagem de células determinada conforme descrito em materiais e métodos.   
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 A análise dos monócitos demonstrou uma frequência menor dessas células nos 

pacientes com PCM quando comparada com indivíduos controle (figura 5A). Entretanto, 

não observamos diferenças significativas nas frequências das subpopulações de 

monócitos (CD14++CD16- = clássicos - figura 5B; CD14++CD16+ = intermediários - 

figura 5C; CD14+CD16++ = não-clássicos - figura 5D) nos grupos analisados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células no "gate" de 
monócitos (A) e suas subpopulações: células CD14++CD16- (monócitos clássicos - B); 
células CD14++CD16+ (monócitos intermediários - C); células CD14+CD16++  
(monócitos não-clássicos - D) no sangue periférico de pacientes com PCM (n=17) e 
indivíduos do grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de 
p estão demonstrados sobre os colchetes. As barras horizontais representam a mediana. 
Valores expressos como porcentagem de células determinada conforme descrito em 
materiais e métodos.   
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comparados indivíduos do grupo controle (figura 6A). Quando analisamos as 

subpopulações de células majoritárias que são encontradas nessa região, observamos que 

pacientes apresentaram frequência de linfócitos T (células CD3+CD19-) diminuída em 

relação aos indivíduos do grupo controle (figura 6B). Não observamos diferenças 

significativas na frequência de células "Natural Killer" (NK - CD3-CD56+ - figura 6C) e 

na frequência de células NKT (células CD3+CD56+ - figura 6D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células no "gate" de 
linfócitos (A) e suas subpopulações: células CD3+CD19- (linfócitos T - B); células CD3-

CD56+  (células Natural Killer - C) e células CD3+CD56+ (células NKT - D)  no sangue 
periférico de pacientes com PCM ( n=17) e indivíduos do grupo controle (C - n=11). 
Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de p estão demonstrados sobre os colchetes. 
As barras horizontais representam a mediana. Valores expressos como porcentagem de 
células determinada conforme descrito em materiais e métodos.   
 

 Também analisamos a frequência de células NK com alta expressão de CD56 
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Figura 7 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células CD56bright (A) e 
células  CD56dim (B) no sangue periférico de pacientes com PCM (n=17) e indivíduos do 
grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de p estão 
demonstrados sobre os colchetes. As barras horizontais representam a mediana. Valores 
expressos como porcentagem de células determinada conforme descrito em materiais e 
métodos.   
  

 Quando analisamos as subpopulações de linfócitos T CD3+ não encontramos 

diferenças estatísticas nas frequências de linfócitos T CD3+CD4+ (figura 8A) e T 

CD3+CD8+ (figura 8B) entre os grupos analisados. Todavia, observamos que pacientes 

com a doença apresentam uma maior frequência de linfócitos T CD3+TCR+ (figura 8C) 

do que indivíduos controle. Também observamos que pacientes do grupo PCM 

apresentam menor frequência de linfócitos T apresentando o TCR- (figura 8D). 
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Figura 8 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células CD3+CD4+ (A); 
células  CD3+CD8+ (B); CD3+TCR+ (C); CD3+TCR- (D) no sangue periférico de 
pacientes com PCM (n=17) e indivíduos do grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: 
Mann-Whitney, os valores de p estão demonstrados sobre os colchetes. As barras 
horizontais representam a mediana. Valores expressos como porcentagem de células 
determinada conforme descrito em materiais e métodos.   
  

 Também analisamos a frequência de linfócitos T expressando os marcadores de 

ativação CD25 (cadeia  do receptor de IL-2) e CD69. Como pode ser observado na 

figura 9, pacientes com PCM apresentam uma maior frequência de linfócitos T 

CD3+CD25+ quando comparados a indivíduos do grupo controle (figura 9A) e maior 

frequência de células CD3+CD4+CD25+ em comparação a indivíduos do grupo controle 

(figura 9C). De modo inverso, os dados demonstraram que o marcador de ativação 

precoce CD69, foi mais frequente nas células CD3+ e CD3+CD4+ de indivíduos controle 

quando comparados a pacientes com PCM (figuras 9B e 9D) respectivamente. Não 

C PCM
0

2

4

6

8
C

0,0338

%
 d

e 
cé

lu
la

s 
C

D
3+

TC
R


+

C PCM
40

50

60

70

80

90
A

%
 d

e 
cé

lu
la

s 
C

D
3+

C
D

4+

C PCM
0

10

20

30

40

50
B

%
 d

e 
cé

lu
la

s 
C

D
3+

C
D

8+

C P C M

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

D

0 , 0 1 4 1

%
 d

e
 c

é
lu

la
s

 C
D

3
+

T
C

R



-



32 
 

observamos diferenças nas frequências de células CD3+CD8+CD25+ e CD3+CD8+CD69+ 

entre os grupos analisados (figuras 9E e 9F). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células CD3+CD25+ (A); 
células  CD3+CD69+ (B); CD3+CD4+CD25+ (C); CD3+CD4+CD69+ (D) 
CD3+CD8+CD25+ (E); CD3+CD8+CD69+ (F) no sangue periférico de pacientes com 
PCM (n=17) e indivíduos do grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, 
os valores de p estão demonstrados sobre os colchetes. As barras horizontais representam 
a mediana. Valores expressos como porcentagem de células determinada conforme 
descrito em materiais e métodos.   
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 Também analisamos a frequência de linfócitos T CD3+ expressando marcadores 

de células "naïve" (CD45RA) e de células de memória (CD45RO). Não observamos 

diferenças estatísticas entre os grupos analisados (figura 10A-D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células 
CD3+CD4+CD45RA+ (A); CD3+CD4+CD45RO+ (B); CD3+CD8+CD45RA+ (C); 
CD3+CD8+CD45RO+ (D) no sangue periférico de pacientes com PCM (n=17) e 
indivíduos do grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de 
p estão demonstrados sobre os colchetes. As barras horizontais representam a mediana. 
Valores expressos como porcentagem de células determinada conforme descrito em 
materiais e métodos.   

 

Em relação à população de linfócitos B circulantes (CD3-CD19+), observamos que 

pacientes com PCM apresentam maior frequência, quando comparados à indivíduos do 

grupo controle (figura 11A). Porém, não observamos diferença na porcentagem de células 

de memória, caracterizadas pelo fenótipo CD19+CD27+ (figura 11B).  
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Figura 11 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células CD3-CD19+(A) e 
CD19+CD27+ (B) no sangue periférico de pacientes com PCM (n=17) e indivíduos do 
grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de p estão 
demonstrados sobre os colchetes. As barras horizontais representam a mediana. Valores 
expressos como porcentagem de células determinada conforme descrito em materiais e 
métodos.   
  

Quando comparamos a quantidade de células com fenótipo de linfócitos B 

regulatórios, caracterizados pelo fenótipo CD20+CD24+CD38high, observamos que os 

pacientes possuem maior porcentagem dessas células que os indivíduos controles (figura 

12). 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Análise por citometria de fluxo da frequência (%) células 
CD20+CD24+CD38high  no sangue periférico de pacientes com PCM (n=17) e indivíduos 
do grupo controle (C - n=11). Teste estatístico: Mann-Whitney, os valores de p estão 
demonstrados sobre os colchetes. As barras horizontais representam a mediana. Valores 
expressos como porcentagem de células determinada conforme descrito em materiais e 
métodos.   
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4.2 Análise do fenótipo de linfócitos B purificados estimulados in vitro. 

 Após a fenotipagem das células circulantes, foram efetuadas culturas celulares 

para determinar o papel funcional dos linfócitos B. Foram utilizados experimentos 

utilizando células de 12 controles e 13 pacientes com doença ativa. As células foram 

mantidas sem estímulo ou foram estimuladas com ODN (ligante de TLR9), CD40L 

solúvel e DNA genômico ou gp43 de P. brasiliensis (estímulos específicos do fungo). 

 Conforme pode ser observado na figura abaixo, não houve diferença 

estatisticamente significativa na expressão (Intensidade Média de Fluorescência - IMF) 

da molécula coestimulatória CD80 entre os dois grupos analisados (figura 13). Contudo, 

no dois grupos observamos que o estímulo com CpG-ODN aumentou significativamente 

a expressão de CD80 nas células (figura 13). 

Figura 13 – Análise da intensidade média de fluorescência (IMF) de CD80. por 
citometria de fluxo, em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles (n=12). 
Após a pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas por 48 
horas com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), DNA 
genômico de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 - 
1g/mL) Teste estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: 
Friedman com pós-teste de Dunn. *<0,05 em comparação com as células não estimuladas 
(SE) do seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, valores de p 
são apresentados sobre os colchetes. 
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 A análise da expressão de CD86 apresentou resultado similares ao descrito para 

CD80. Não houve diferenças estatistacamente significativas entre os grupos (controle e 

paciente), mas o estímulo com CpG-ODN aumentou significativamente a expressão dessa 

molécula (figura 14). 

Figura 14 – Análise da intensidade média de fluorescência de CD86, por citometria de 
fluxo, em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles (n=12). Após a 
pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas por 48 horas 

com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), DNA genômico 

de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 - 1g/mL) Teste 
estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: Friedman com 
pós-teste de Dunn. *<0,05 em comparação com as células não estimuladas (SE) do seu 
respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, valores de p são 
apresentados sobre os colchetes. 
 
 A avaliação da expressão de MHC de classe II, cuja função é a apresentação de 

antígenos, mostrou que não houve diferenças significativas entre os grupos, e que o 

estímulo com CpG-ODN leva ao aumento da expressão nos dois grupos analisados (figura 

15). 
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Figura 15 – Análise da intensidade média de fluorescência de MHC de Classe II, por 
citometria de fluxo, em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles (n=12). 
Após a pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas por 48 

horas com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), DNA 
genômico de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 - 
1g/mL) Teste estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: 
Friedman com pós-teste de Dunn. *<0,05; **p<0,001 em comparação com as células não 
estimuladas (SE) do seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, 
valores de p são apresentados sobre os colchetes. 
 

Também analisamos a expressão de CD40, proteína da super família dos 

receptores TNF relacionada à interação dos linfócitos B com os linfócitos T via CD40L. 

Observamos que células de pacientes quando estimuladas com gp43 aumentam a 

expressão dessa molécula em comparação às células de indivíduos controle, mas não em 

comparação às células não estimuladas (figura 16). Também observamos que nos dois 
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CD40 (figura 16).  
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Figura 16 – Análise da intensidade média de fluorescência de CD40, por citometria de 
fluxo, em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles (n=12). Após a 
pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas por 48 horas 

com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), DNA genômico 

de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 - 1g/mL) Teste 
estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: Friedman com 
pós-teste de Dunn. ***p<0,0001 em comparação com as células não estimuladas (SE) do 
seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, valores de p são 
apresentados sobre os colchetes. 
 
 
4.3 Avaliação da produção de IL-10 por linfócitos B purificados estimulados in 

vitro. 

 Após termos avaliado o efeito dos estímulos in vitro na expressão de moléculas 
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o estímulo com CpG-ODN levou ao aumento da frequência de células IL-10+ nos dois 

grupos analisados (figura 17). 

 

Figura 17 – Análise por citometria de fluxo da frequência de células CD20+IL-10+  em 
linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles (n=12). Após a pufiricação as 
células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas por 48 horas com CpG-ODN 

(ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), DNA genômico de P. 

brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 - 1g/mL) Teste 
estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: Friedman com 
pós-teste de Dunn. **p<0,001 em comparação com as células não estimuladas (SE) do 
seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, valores de p são 
apresentados sobre os colchetes. 
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(Breg). Observamos que na subpopulação CD20+CD24+CD38high, somente após o 

estímulo com CpG-ODN houve aumento da frequência de células produtoras de IL-10 

(em ambos os grupos), e que, de maneira diversa da que esperávamos, o grupo controle 

apresentou maior positividade para IL-10 do que o grupo de pacientes após esse estímulo 

(figura 18). 
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Figura 18 – Análise por citometria de fluxo da frequência de células 
CD20+CD24+CD38highIL-10+ em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles 
(n=12). Após a pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas 
por 48 horas com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), 
DNA genômico de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 
- 1g/mL) Teste estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: 
Friedman com pós-teste de Dunn. *p<0,05 em comparação com as células não 
estimuladas (SE) do seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, 
valores de p são apresentados sobre os colchetes. 
 
 Ao avaliarmos a frequência de outra população descrita como apresentando 

atividade regulatória (CD20+CD25+CD71+), observamos que mesmo sem estímulo e que 

após todos os estímulos utilizados, o grupo de pacientes com PCM apresentou frequência 

estatisticamente maior de células produtoras de IL-10 em comparação ao grupo controle 

(figura 19). Também foi possível identificar uma maior produção de IL-10 pelas células 

do grupo de pacientes após os estímulos específicos derivados de P. brasiliensis (DNA 

genômico e gp43) em comparação às células não estimuladas (SE), enquanto que somente 

o estímulo com CpG-ODN levou ao aumento da porcentagem de células IL-10+ no grupo 

controle (figura 19). 

 
 
 
 
 

0

2 0

4 0

6 0

8 0
C o n tro le

P C M

%
 c

é
lu

la
s

C
D

2
0

+
C

D
2

4
+

C
D

3
8

h
ig

h
IL

1
0

+
p = 0 ,0 1 0 6

S E                   O D N                s C D 4 0 L              D N A -P b                g p 4 3

*

*



41 
 

Figura 19: Análise por citometria de fluxo da frequência de células 
CD20+CD25+CD71+IL-10+ em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles 
(n=12). Após a pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas 
por 48 horas com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), 
DNA genômico de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 
- 1g/mL) Teste estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: 
Friedman com pós-teste de Dunn. *p<0,05 ou **p<0,001 em comparação com as células 
não estimuladas (SE) do seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-
Whitney, valores de p são apresentados sobre os colchetes. 
 

Também avaliamos a produção de TGF-pela subpopulação 

CD20+CD25+CD71+. Na figura abaixo (figura 20) é possível observar que em todas as 

condições analisadas as células de pacientes com PCM apresentaram maior positividade 

para essa citocina em comparação às células de indivíduos controle. Também 

encontramos uma maior frequência de células TGF-+ após o estímulo com gp43 e com 

CpG-ODN no grupo de pacientes em comparação às células não estimuladas. Enquanto 

que no grupo controle, novamente, somente o estímulo com CpG-ODN induziu aumento 

na frequência de células positivas para essas citocina (figura 20). 
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Figura 20: Análise por citometria de fluxo da frequência de células 
CD20+CD25+CD71+TGF-+ em linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles 
(n=12). Após a pufiricação as células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas 
por 48 horas com CpG-ODN (ODN - 1g/mL), CD40L solúvel (sCD40L - 20ng/mL), 
DNA genômico de P. brasiliensis (DNA-Pb - 10ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 
- 1g/mL) Teste estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: 
Friedman com pós-teste de Dunn. *p<0,05 em comparação com as células não 
estimuladas (SE) do seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, 
valores de p são apresentados sobre os colchetes. 
 

 Após termos avaliado a produção de IL-10 por citometria de fluxo, analisamos a 

produção e secreção dessa citocina nos sobrenadantes das culturas de células. Conforme 

pode ser observado na figura 21, obtivemos que linfócitos B purificados de pacientes com 

PCM não estimulados (SE), estimulados com CD40L solúvel, DNA genômico de P. 

brasiliensis ou gp43 apresentam maior produção de IL-10 quando comparados com 

células do grupo controle (figura 21). Também foi possível observar que após o estímulo 

com CD40L ou gp43 as células de pacientes aumentaram a produção dessa citocina, 

enquanto que o estímulo com CpG-ODN levou ao aumento da produção nos dois grupos 

analisados (figura 21). 
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Figura 21: Análise por ELISA da produção de IL-10 nos sobrenadantes de culturas 
linfócitos B purificados de pacientes (n=13) e controles (n=12). Após a pufiricação as 
células foram mantidas sem estímulo (SE) ou estímuladas por 48 horas com CpG-ODN 
(ODN – 1 g/mL), CD40L solúvel (sCD40L – 20 ng/mL), DNA genômico de P. 

brasiliensis (DNA-Pb – 10 ng/mL) ou gp43 de P. brasiliensis (gp43 – 1 g/mL) Teste 
estatístico: Comparação entre os diferentes estímulos no mesmo grupo: Friedman com 
pós-teste de Dunn. **p<0,001 ou ***p<0,0001 em comparação com as células não 
estimuladas (SE) do seu respectivo grupo. Comparação entre os grupos: Mann-Whitney, 
valores de p são apresentados sobre os colchetes. 
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5. DISCUSSÃO 

 Tivemos como um dos objetivos nesse trabalho analisar a frequência e fenótipo 

de diferentes populações de leucócitos na circulação periférica de pacientes com PCM. 

Em relação aos granulócitos, observamos que pacientes com PCM apresentam uma 

menor frequência de neutrófilos e uma maior frequência de eosinófilos (CD16-CD49d+) 

em comparação aos indivíduos controle. A diminuição da frequência relativa de 

neutrófilos provavelmente é devida ao aumento da frequência de eosinófilos nesse grupo. 

 Os eosinófilos estão normalmente associados à resposta imunológica contra 

helmintos, e a uma resposta Th2 [20, 72-74]. Trabalhos anteriores, também já haviam 

descrito o aumento do número dessas células em pacientes com PCM, tanto na circulação 

periférica, quanto nas lesões causadas pelo fungo [21, 73]. Em granulomas de pacientes 

com PCM, é observada a presença de eosinófilos com grande produção de MBP (Major 

Basic Protein, do inglês), uma das proteínas mais abundantes nos grânulos do eosinófilo 

[75]. Aparentemente essa célula não é capaz de inibir o crescimento do fungo, mas por 

meio da secreção de seus grânulos poderia contribuir para danos teciduais observados nos 

pacientes [75]. Segundo Oliveira et. al. pacientes com PCM apresentam maior produção 

de IL-5 do que indivíduos saudáveis, sendo tal citocina, importante no recrutamento e 

ativação de eosinófilos [21]. Mais recentemente, alguns trabalhos demonstram que os 

eosinófilos também podem atuar como células moduladoras da resposta imunológica, 

induzindo a diferenciação de células Th2, principalmente pela sua capacidade de produzir 

citocinas como a IL-4 [76]. 

 Observamos que pacientes com PCM apresentam frequência menor de monócitos 

em comparação aos pacientes com a FC da doença. Essa menor quantidade de células 

poderia estar relacionada à supressão da resposta celular observada no pacientes com as 

formas mais graves da doença [21]. Em estudo anterior, foi observado que monócitos de 

pacientes com a PCM produziam espontaneamente mais TGF-1 que indivíduos 
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saudáveis [77]. Em relação às subpopulações de monócitos circulantes, Venturini et al. 

mostraram que pacientes com a forma ativa da PCM apresentam maior quantidade de 

monócitos com alta expressão de CD16 (CD16), quando comparados a indivíduos 

saudáveis, e que o número dessas células retornam a níveis normais após o tratamento 

antifúngico, associando essa maior quantidade de células à uma maior resposta 

inflamatória observada nos pacientes [78]. Entretanto, não encontramos diferenças 

significativas nas frequências das diferentes populações de monócitos encontradas no 

sangue periférico (clássicos, não-clássicos e intermediários).  

 Após analisar as células da imunidade inata, foi efetuada a análise das células da 

imunidade adaptativa. Observamos que pacientes com a PCM apresentaram menor 

número relativo de linfócitos, e de células T CD3+ comparada a indivíduos saudáveis. De 

maneira contrária, os pacientes também apresentaram elevação da frequência de 

linfócitos B (CD19+). 

 A análise da frequência de linfócitos T CD4+ e CD8+ não apresentou diferença 

significativa. Já quando foi verificada a constituição de seu TCR, observamos que há uma 

diminuição da frequência de células com TCR constituído de subunidades α e β nos 

pacientes, quando comparado a indivíduos saudáveis. Também observamos uma maior 

quantidade de células com TCR constituído de subunidades γ e δ em pacientes quando 

compamos com indivíduos controle. Os linfócitos TCRγ+δ+ são caracterizados como 

células que atuam como uma "ponte" entre a imunidade inata e adaptativa, produzindo 

grandes quantidade de IL-17 e IFN-γ promovendo respostas do tipo Th17 e Th1, 

respectivamente [79], mas também podem ser fontes de citocinas supressoras como IL-

10 e IL-4 nas fases mais tardias da resposta imunológica [79]. Embora não existam 

trabalhos analisando essas células na PCM, estudo experimental na criptococose, 

demonstrou que as células (T ) são fontes importantes de IL-17, contribuindo para uma 
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evolução mais lenta da doença [80], dessa forma estudos mais detalhados e funcionais 

precisariam ser feitos para determinar o papel desempenhado pelas células T  na PCM.  

 Em relação aos marcadores de ativação (CD25 e CD69) e marcadores que 

caracterizam linfócitos naive e de memória/efetores (CD45RA e CD45RO 

respectivamente), observamos diferença significativa entre os grupos na análise do CD25 

e CD69. Os pacientes apresentaram maior quantidade de células com fenótipo 

CD3+CD25+ e CD3+CD4+CD25+. O CD25 é a subunidade α do receptor da IL-2, uma 

citocina muito importante para ativação e manutenção dos linfócitos T, ficando claro que 

essas células no grupo de pacientes estão mais ativadas via IL-2 do que o grupo controle. 

Já na análise das células com fenótipo CD3+CD69+ e CD3+CD4+CD69+, observamos um 

maior numero de células circulantes no grupo controle em comparação ao grupo de 

pacientes. O CD69 é um marcador de ativação precoce e também atua como molécula 

coestimulatória para ativação e proliferação celular, a qual pode ativar as células da 

imunidade adaptativa de forma ideal para a eliminação do fungo. 

 Dentre as populações de leucócitos circulantes analisadas, a frequência de 

linfócitos B (como mencionado acima) foi a que apresentou maior alteração nos pacientes 

com PCM (ao lado do aumento dos eosinófilos). Como mencionado, pacientes com PCM, 

particularmente os com as formas mais graves, apresentam baixa ativação de linfócitos T 

e ativação policlonal de linfócitos B [20, 21, 24, 81], com prevalência de uma resposta do 

tipo Th2 [12]. Essa resposta leva à hipergamaglobulinemia e produção de diferentes 

classes de imunoglobulinas, além da produção de citocinas características desse tipo de 

resposta (IL-4, IL-5 e IL-10). Biagioni et al (1984) demonstraram a ativação policlonal 

de células B através da dosagem de IgG anti-P. brasiliensis e da IgA e IgM total no soro 

de pacientes com PCM, encontrando correlação entre o aumento da produção de IgG 

específica e a gravidade da doença [82].  
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 Também observamos que os linfócitos B após estímulo com CpG-ODN 

apresentaram maior expressão de moléculas de superfície, relacionadas com a 

apresentação de antígeno. Estudos recentes demonstraram que os linfócitos B podem 

atuar como células apresentadoras de antígeno tanto na resposta antiviral, quanto na 

resposta antitumoral [83, 84]. Observou-se que na resposta imune ao virus da Influenza, 

o linfócito B pode desempenhar o papel de APC e desencadear uma resposta protetora 

independente da presença de células dendríticas [83]. 

 Rossetti e colaboradores realizaram um experimento com linfócitos B, T e células 

dendríticas de pacientes com câncer na região cervical e observaram que os linfócitos B 

desses pacientes apresentaram maior capacidade de apresentação de antígeno após 

entimulos com sCD40L e IL-4. Também se observou que os linfócitos B ativados com 

anti-CD40 desempenharam papel fundamental na ativação de linfócitos T, o que não 

ocorreu com as células dendríticas, demonstrando que o linfócito B pode ser utilizado 

como um possível alvo terapeutico em na imunoterapia contra o câncer [84]. 

 Em modelo experimental com o fungo Encephalitozoon cuniculi, o linfócito B-1 

atuou na apresentação de antígenos, e levou a um resposta imunológica efetiva para a 

eliminação do patógeno e diminuição dos sintomas e lesões em camundongos induzindo 

a proliferação de linfócitos T CD4+ e CD8+ além da produção de citocinas como IL-4, IL-

6, TNF-α e IFN-γ [85]. 

Já em relação as células B com fenótipo descrito como característicos de células 

regulatórias (Breg - CD20+CD24+CD38high), encontramos aumento na frequência dessa 

subpopulação nos pacientes com PCM em relação ao controle, indicando uma possível 

ativação e proliferação dessas células induzida pela infecção. Essa maior quantidade de 

células regulatórias na circulação poderia estar associada ao processo de supressão da 
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resposta imunológica celular observada nos pacientes com PCM, principalmente naqueles 

com as formas mais graves da doença [10, 12, 21]. 

 Em outras infecções já foi demonstrado que o linfócito B regulatório possui um 

papel deletério, auxiliando na disseminação do patógeno devido a sua atividade 

imunossupressora [86]. Em pacientes com HIV, há um aumento das células Breg 

produtores de IL-10, sendo que o número de Bregs, apresenta correlação positiva com a 

carga viral, enquanto que o tratamento efetivo com anti-retrovirais leva à diminuição do 

número dessas células na circulação [64]. Outros estudos, demonstraram que as células 

Bregs atuam, principalmente por meio da produção de IL-10, na redução a atividade de 

linfócitos T CD8+ específicos para antígenos derivados do HIV, e na indução da 

expressão de marcadores de exaustão celular, como a molécula PD-1 (Programmed 

Death 1) [87, 88].  

 Camundongos BALB/c infectados pelo Plasmodium chabaudi chabaudi, 

apresentaram maior quantidade de linfócitos Bregs na no baço, além de produzir maiores 

quantidades de IL-10, do que camundongos C57BL/6 [89]. 

Na leishmaniose, as células Bregs desempenham papel importante na 

suscetibilidade à infecção. Células B estimuladas in vitro com Leishmania major 

produzem grandes quantidades de IL-10, e a transferência adotiva dessas células leva ao 

desenvolvimento de uma resposta Th2, envolvida na suscetibilidade à doença [90]. Além 

disso, foi demonstrado que linfócitos B presentes em linfonodos de camundongos 

suscetíveis (BALB/c), produzem grandes quantidades de IL-10 após a infecção, o que 

não ocorre em camundongos resistentes (C57BL/6) [90]. O papel das células Bregs 

também foi demonstrado na esquistossomose por Schistossoma haematobium, onde foi 

observado que linfócitos B de indivíduos com a infecção crônica, quando cocultivados in 
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vitro com linfócitos T levam à diminuição da ativação e produção de citocinas (IFN- e 

IL-17) por células T CD4+, principalmente pela produção de IL-10 e TGF- [91].  

 Como mencionado, na PCM experimental, embora não existam trabalhos 

caracterizando especificamente a população Breg, alguns estudos demonstram que 

linfócitos B produtores de IL-10, classificados como B1 (CD19+CD5+) estão relacionados 

à suscetibilidade à infecção [41], influenciando a resposta de células inatas (macrófagos) 

e na diferenciação de linfócitos T para Th2 [42].  

 A ativação de linfócitos Breg por agentes infecciosos ainda não foi completamente 

elucidada, mas estudos sugerem que o reconhecimento de PAMPs por receptores do tipo 

Toll [69] ou a interação entre linfócitos T e B via CD40L-CD40 sejam as principais vias 

[67, 68]. Nossos resultados mostraram que tanto células B purificadas de pacientes, 

quanto céluas de indivíduos controle podem ser ativadas pelo ligante de TLR9 (CpG-

ODN), levando ao aumento da expressão de moléculas associadas à apresentação de 

antígenos (MHC II) e coestimulação (CD80, CD86 e CD40).  

 Além disso, o estímulo com o agonista do TLR9 levou ao aumento da produção 

de IL-10 por células de pacientes e controles, tanto quando analisamos os linfócitos B de 

maneira geral (células CD20+), quanto como analisamos as subpopulações de linfócitos 

descritas como Breg -CD20+CD24+CD38high e CD20+CD25+CD71+. Na PCM o TLR9 

aparentemente desempenha um papel regulatório, uma vez que camundongos deficientes 

para esse receptor apresentam uma maior resposta inflamatória inicial ao fungo, o que 

leva a uma desregulação da resposta adaptativa subsequente [92].  

 É interessante notar que, embora os estímulos com gp43 ou com DNA genômico 

de P. brasiliensis não tenha levado a alterações significativas na expressão de moléculas 

de superfície nos linfócitos B purificados, a presença desses estímulos induziu o aumento 
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da produção de IL-10 e de TGF- pelas células dos pacientes com PCM (particularmente 

da subpopulação CD20+CD25+CD71+), mas não de controles.   

 A gp43 é o antígeno imunodominante do P. brasiliensis, sendo que a maioria dos 

pacientes apresenta a produção de anticorpos específicos contra essa glicoproteína [26-

29]. A secreção de gp43 pelo fungo já foi descrita como um possível mecanismo de 

escape do sistema imunológico, levando à inibição dos mecanismos efetores de 

macrófagos [93]. De acordo com Ferreira et al. o tratamento de camundongos resistentes 

(A/J) ou susceptíveis (B10.A) com gp43 purificada influencia a polarização de linfócitos 

TCD4+, levando à diferenciação de células Th2 com altas produções de IL-4 e IL-10, e a 

uma maior disseminação do fungo [30]. Como mencionado, o TLR9 tem como principal 

ligante sequências não metiladas de dinucleotídeos compostos por Citosina e Guanina 

(CpG-ODN), já identificadas no DNA do P. brasiliensis como imunoestimulatórias [94, 

95]. 

Dessa forma, nossos resultados indicam que a estimulação de linfócitos B pode 

contribuir para a supressão da resposta imunológica observada nos pacientes com PCM, 

principalmente pela produção de IL-10, como descrito para outras doenças infecciosas. 

Sabe-se que a IL-10 exerce diversos efeitos sobre os macrófagos, dentre os quais o 

aumento da capacidade fagocítica [96, 97]. Entretanto, a presença da IL-10 também reduz 

a habilidade desses fagócitos na destruição dos patógenos por eles fagocitados, levando 

a uma diminuição da produção de ânion superóxido e NO [98-100], principais 

mecanismos efetores para a destruição do fungo.  
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6. CONCLUSÕES 

 Os dados obtidos com a fenotipagem de leucócitos circulantes confirmam dados 

publicados anteriormente, nos quais foram demonstrados uma maior quantidade de 

eosinófilos e de linfócitos B na circulação periférica de pacientes com PCM em 

comparação aos indivíduos controle. 

 Observamos que os linfócitos B estimulados via TLR-9 apresentaram maior 

expressão de moléculas de superfície relacionadas a apresentação de antígeno. 

 Nossos resultados também mostraram que os pacientes com PCM apresentam 

maior frequência de células B apresentando fenótipo regulatório (CD20+CD24+CD38high) 

na circulação periférica. Além disso, células B purificadas de pacientes estimuladas in 

vitro apresentaram maior capacidade de produção de IL-10. Esta produção foi induzida 

pelo agonista específico de TLR9 (CpG-ODN), bem como por moléculas derivadas de P. 

brasiliensis, como DNA ou gp43 (antígeno imunodominante).  

 Em conclusão, nossos resultados, embora preliminares, indicam que as células 

B poderiam participar como células reguladoras no PCM humano, contribuindo para a 

supressão da resposta imunológica celular observada em pacientes com PCM ativa. Essas 

células podem também desempenhar o papel de apresentadoras de antígeno, polarizando 

a resposta imunológica de acordo com a ativação dos linfócitos T. 
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8. ANEXOS 

8.1 Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa - FCM/UNICAMP 
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8.2 TCLE de controles. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Caracterização fenotípica e funcional de linfócitos B regulatórios na paracoccidioidomicose 

Pesquisador responsável: Dennis Henrique Leandro da Silva  
Orientador: Ronei Luciano Mamoni 

Número do CAAE: 50875515.6.0000.5404 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houverem 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. 
Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo 
de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
 A paracoccidioidomicose é uma micose sistêmica muito importante em nosso meio, mas alguns 

aspectos sobre como o nosso organismo reage e se defende (resposta imunológica) da infecção pelo 

fungo causador da doença (cujo nome científico é Paracoccidioides brasiliensis) ainda permanecem 

desconhecidos. O objetivo desse estudo é avaliar o papel de uma das células (chamadas de linfócitos B) 

que fazem parte do sistema de defesa do nosso organismo (sistema imunológico) e encontradas no 

sangue na resposta a esse fungo. Dessa forma pretendemos compreender melhor os mecanismos 

envolvidos no desenvolvimento dessa doença e dessa forma encontrar melhores formas de tratamento 

e intervenção para os indivíduos acometidos. 

Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a doar aproximadamente 40-50mL de sangue 
(4 a 5 tubos de 10mL), que serão coletados uma única vez, não havendo necessidade de retorno. O 
sangue coletado será totalmente aproveitado (plasma e células sanguíneas) para a realização de 
diferentes metodologias. As células do sangue serão separadas e tratadas in vitro (no laboratório) com 
substâncias derivadas do fungo causador da Paracoccidioidomicose (Paracoccidioides brasiliensis) ou 
expostas ao fungo, e depois avaliadas quanto às suas funções. O plasma será usado para dosagem de 
algumas substâncias presentes no sangue e que tem papel na resposta de proteção (resposta 
imunológica) contra agentes infecciosos. 
 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se estiver tomando ou tiver tomado nas últimas duas 
semanas: antialérgicos, anti-inflamatórios (incluindo corticoides) ou antibióticos. Também não deve 
participar se tiver alguma doença infecciosa, alérgica ou inflamatória em atividade (incluindo doença 
autoimune). 
 O sangue será coletado por pessoa habilitada, utilizando material completamente descartável. A 
coleta será feita por punção venosa (veia do braço), do mesmo modo que outras coletas realizadas para 
exames de sangue. Como em outras coletas, durante o procedimento poderá haver dor e/ou formação 
de hematoma no local da coleta, mas que não apresentam risco adicional em indivíduos saudáveis. 
 
Benefícios: 

 Não haverá benefícios em curto prazo, mas como a pesquisa envolve um melhor 
entendimento da participação dos linfócitos B na resposta imunológica frente ao fungo P. 

brasiliensis, o estudo poderá embasar futuras pesquisas que possam ser aplicadas para o 
tratamento de pacientes. 
 

 
 
Acompanhamento e assistência: 
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 Como mencionado, a coleta será realizada uma única vez, sem necessidade de retorno. Os 
resultados obtidos nos experimentos realizados, não apresentam aplicação prática para o participante. 
 

 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será 
dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados 
desse estudo, seu nome não será citado. 
 

 
Ressarcimento: 
 Não haverá ressarcimento monetário pela participação no estudo, uma vez que os 
procedimentos serão realizados no intervalo das funções desempenhadas pelo participante, não 
havendo necessidade de deslocamento adicional ou interrupção de atividades. Após a coleta será 
fornecido a você um "lanche" composto por biscoitos, barra de cereais e achocolatado. 
 
Contato: 
 Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Ronei Luciano Mamoni 
ou Dennis Henrique Leandro da Silva, no Laboratório de Imunologia Celular e Molecular, situado no 
prédio FCM-08 (térreo) na Rua Vital Brasil, 50 - Barão Geraldo - Campinas/SP, telefone (19) 3521-8991, 
email: rmamoni@fcm.unicamp.br ou dennisleandro@live.com. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar em contato 
com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-
887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
Consentimento livre e esclarecido: 

 Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante:_______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ Data: ____/____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
 

Responsabilidade do Pesquisador: 
  Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. 
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 

 

  

mailto:cep@fcm.unicamp.br
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8.3 TCLE de pacientes. 

Caracterização fenotípica e funcional de linfócitos B regulatórios na paracoccidioidomicose 

Pesquisador responsável: Dennis Henrique Leandro da Silva  
Orientador: Ronei Luciano Mamoni 

Número do CAAE: 50875515.6.0000.5404  
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houverem 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. 
Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo 
de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
 A paracoccidioidomicose é uma micose sistêmica muito importante em nosso meio, mas alguns 
aspectos sobre como o nosso organismo reage e se defende (resposta imunológica) da infecção pelo 
fungo causador da doença (cujo nome científico é Paracoccidioides brasiliensis) ainda permanecem 
desconhecidos. O objetivo desse estudo é avaliar o papel de uma das células (chamadas de linfócitos B) 
que fazem parte do sistema de defesa do nosso organismo (sistema imunológico) e encontradas no 
sangue na resposta a esse fungo. Dessa forma pretendemos compreender melhor os mecanismos 
envolvidos no desenvolvimento da doença e dessa forma encontrar melhores formas de tratamento e 
intervenção para os indivíduos acometidos. 
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a doar aproximadamente 40-50mL de sangue 
(4 a 5 tubos de 10mL), que serão coletados uma única vez, não havendo necessidade de retorno. O 
sangue coletado será totalmente aproveitado (plasma e células sanguíneas) para a realização de 
diferentes metodologias. As células do sangue serão separadas e tratadas in vitro (no laboratório) com 
substâncias derivadas do fungo causador da Paracoccidioidomicose (Paracoccidioides brasiliensis) ou 
expostas ao fungo, e depois avaliadas quanto às suas funções. O plasma será usado para dosagem de 
algumas substâncias presentes no sangue e que tem papel na resposta de proteção (resposta 
imunológica) contra agentes infecciosos. 
 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se estiver tomando ou tiver tomado nas últimas duas 
semanas: antialérgicos e anti-inflamatórios (incluindo corticoides). Também não deve participar se tiver 
alguma doença infecciosa (exceto a Paracoccidioidomicose), alérgica ou inflamatória em atividade 
(incluindo doença autoimune).  
 O sangue será coletado por pessoa habilitada, utilizando material completamente descartável. A 
coleta será feita por punção venosa (veia do braço), do mesmo modo que outras coletas realizadas para 
exames de sangue. Como em outras coletas, durante o procedimento poderá haver dor e/ou formação 
de hematoma no local da coleta, mas que não apresentam risco adicional. 
 
Benefícios: 

 Não haverá benefícios diretos em curto prazo, mas como a pesquisa envolve um melhor 
entendimento da participação dos linfócitos B na resposta imunológica frente ao fungo P. 

brasiliensis, o estudo poderá embasar futuras pesquisas que possam ser aplicadas para o 
tratamento de pacientes. 
 
Acompanhamento e assistência: 
 Como mencionado, a coleta será realizada uma única vez, sem necessidade de retorno, para 
procedimentos relacionados a esse projeto. O seu acompanhamento no Hospital de Clínicas da 
UNICAMP, não será alterado de nenhuma forma.  
 



65 
 

Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será 
dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados 
desse estudo, seu nome não será citado. 
 Como os resultados obtidos no estudo não apresentam aplicação prática para o participante, os 
mesmos não serão incluídos no prontuário médico. 
 

Ressarcimento: 
 Não haverá ressarcimento monetário pela participação no estudo, uma vez que os 
procedimentos (coleta de sangue) serão realizados no momento (antes ou depois) da consulta 
ambulatorial agendada pelo participante. 
 

Armazenamento de material: 
 Pedimos a sua permissão para armazenar o material biológico (sangue), visto que a PCM é uma 
doença pouco estudada, sendo muitas vezes difícil obter amostras de pacientes ainda com a doença em 
atividade (como é o seu caso). Dessa forma esse material poderá contribuir para estudos futuros. Por 
favor, analise e selecione uma das opções abaixo: 
 (     ) concordo em participar do presente estudo, porém NÃO AUTORIZO o armazenamento do meu 
material biológico, devendo o mesmo ser descartado ao final desta pesquisa. 
(   ) concordo em participar do presente estudo e AUTORIZO o armazenamento do meu material 
biológico, sendo necessário meu consentimento a cada nova pesquisa, que deverá ser aprovada pelo 
CEP institucional e, se for o caso, pela CONEP. 
(   ) concordo em participar do presente estudo e AUTORIZO o armazenamento do meu material 
biológico, dispensando meu consentimento a cada nova pesquisa, que deverá ser aprovada pelo CEP 
institucional e, se for o caso, pela CONEP. 
 
 Em caso de falecimento ou condição incapacitante, os direitos sobre o material armazenado 
deverão ser dados a:_____________________________________________.  
 

Contato: 
 Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Ronei Luciano Mamoni 
ou Dennis Henrique Leandro da Silva, no Laboratório de Imunologia Celular e Molecular, situado no 
prédio FCM-08 (térreo) na Rua Vital Brasil, 50 - Barão Geraldo - Campinas/SP, telefone (19) 3521-8991, 
email: rmamoni@fcm.unicamp.br ou dennisleandro@live.com. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar em contato 
com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-
887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 

Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: _______________________________________________________ 
 

_____________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. 
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.  
 

_____________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
    (Assinatura do pesquisador) 

mailto:cep@fcm.unicamp.br

