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RESUMO 

 

FRANÇA, T. T. Genótipo e fenótipo de pacientes latino-americanos com deficiência de 

CD40L e novos mecanismos imunopatológicos associados à doença. 2021. 108 f. Tese 
(Doutorado em Imunologia) - Instituto de Ciências Biomédicas, Universidade de São Paulo, 
São Paulo, 2021. 

 
Pacientes com deficiência de CD40L apresentam manifestações clínicas graves e 

heterogêneas, além de maior suscetibilidade a infecções de repetição causadas por diferentes 
classes de microrganismos, que se apresentam já nos primeiros anos de vida e contribuem de 
maneira significativa para a mortalidade desses indivíduos. Uma das características clínicas 

mais marcantes da deficiência de CD40L é a neutropenia, manifestação hematológica que 
afeta aproximadamente 70% dos indivíduos com a doença. Os neutrófilos são a primeira linha 

de defesa contra patógenos, mediando reações inflamatórias e participando do controle de 
infecções. Essas células são produzidas na medula óssea em um processo denominado 
granulopoiese, no qual as células progenitoras se diferenciam sequencialmente até atingirem o 

estágio final de neutrófilos maduros. Nosso grupo demostrou anteriormente que, além de 
apresentar alterações no número de neutrófilos, pacientes com deficiência de CD40L 

apresentam neutrófilos circulantes com respostas efetoras prejudicadas, sugerindo falhas no 
desenvolvimento celular. Assim, o presente trabalho teve duas linhas principais de estudo: a 
caracterização clínica, laboratorial e genética de pacientes latino-americanos deficientes de 

CD40L e a investigação dos mecanismos moleculares envolvidos no desenvolvimento e 
tráfego de neutrófilos na deficiência de CD40L. Para tanto, analisamos dados retrospectivos 

de 50 pacientes latino-americanos afetados pela síndrome e investigamos o efeito da 
deficiência de CD40L no desenvolvimento e tráfego de neutrófilos por meio de avaliações 
funcionais e análise do transcriptoma de neutrófilos de pacientes com deficiência de CD40L e 

camundongos nocaute para o gene Cd40lg (camundongos CD40L-/-) Clinicamente, 
caracterizamos a maior coorte de pacientes latino-americanos com deficiência de CD40L, 

descrevemos seis novas variantes no CD40LG e apresentamos o maior número de patógenos 
já relatado em uma única coorte de pacientes com deficiência de CD40L. Os resultados 
experimentais revelaram que os neutrófilos de pacientes com deficiência de CD40L 

apresentaram defeitos na migração in vitro, mecanismo imunopatológico até então não 
descrito na síndrome. Além disso, camundongos CD40L-/- apresentaram desregulação na 

geração de neutrófilos na medula óssea e redução no número celular em órgãos periféricos. 
Corroborando esses resultados, a análise do transcriptoma de neutrófilos de camundongos 
CD40L-/- e pacientes com deficiência de CD40L aponta para desregulação na granulopoiese e 

tráfego celular. Juntos, os resultados obtidos apontam para defeitos na geração e distribuição 
dos neutrófilos na ausência de CD40L. A caracterização clínica e a elucidação dos 

mecanismos envolvidos na deficiência de CD40L contribuem para o melhor entendimento dos 
mecanismos imunopatológicos associados à doença e permite o avanço no conhecimento 
sobre o papel do CD40L no desenvolvimento celular e na resposta imune. 

 
 

Palavras-chave: CD40 ligante. Deficiência de CD40L. Neutrófilo. Granulopoiese. 
Desenvolvimento celular. Tráfego celular. 



 

 

ABSTRACT 

 

FRANÇA, T. T. Genotype and phenotype of Latin American patients with CD40L 

deficiency and new immunopathological mechanisms associated with the disease. 2021. 
108 p. Ph.D. thesis (Immunology) - Instituto de Ciências Biomédicas, Universidade de São 
Paulo, São Paulo, 2021. 

 

Patients with CD40L deficiency present severe and heterogeneous clinical manifestations and 

increased susceptibility to recurrent infections caused by different classes of microorganisms, 
which begin in the first years of life and significantly contribute to the mortality of these 
patients. One of the main clinical features of CD40L-deficient patients is neutropenia, a 

hematologic manifestation that affects approximately 70% of individuals with the disease. 
Neutrophils are the first line of defense against pathogens, mediating inflammatory reactions 

and participating in infection control. These cells are produced in the bone marrow in a 
process called granulopoiesis, in which the progenitor cells sequentially differentiate until 
they reach the final stage of mature neutrophils. Our group has previously shown that, in 

addition to presenting changes in neutrophils' number, patients with CD40L deficiency have 
circulating neutrophils with impaired effector responses, suggesting failures in cell 

development. Thus, the present work had two main lines of study: the clinical, laboratory, and 
genetic characterization of Latin-American patients with CD40L deficiency and the 
investigation of the molecular mechanisms involved in the development and trafficking of 

neutrophils in the CD40L deficiency. We retrospectively analyzed data from 50 Latin-
American patients affected by the syndrome and investigated the effect of CD40L deficiency 

on the development and trafficking of neutrophils through functional experiments and 
transcriptome analysis of neutrophils from patients with CD40L deficiency and knockout 
mice for Cd40lg (CD40L-/- mice). Clinically, we characterized the largest cohort of Latin 

American patients with CD40L deficiency, described six new variants in CD40LG, and 
presented the largest number of pathogens reported so far in a single cohort of CD40L-

deficient patients. Experimentally, we revealed that neutrophils from patients with CD40L 
deficiency showed in vitro migration defects, an immunopathological mechanism not 
previously described in the syndrome. Furthermore, CD40L-/- mice showed dysregulation in 

the generation of neutrophils in the bone marrow and reduced cell number in peripheral 
organs. Corroborating these results, the transcriptome analysis of CD40L -/- mice and patients 

with CD40L deficiency suggests dysregulation in granulopoiesis and neutrophil trafficking. 
Together, these results point to defects in the generation and distribution of neutrophils in the 
absence of CD40L. The clinical characterization and elucidation of the mechanisms involved 

in the CD40L deficiency contribute to a better understanding of the immunopathological 
mechanisms associated with the disease and advance the understanding of the role of CD40L 

in cell development and immune response. 
 
Keywords: CD40 ligand. CD40L deficiency. Neutrophil. Granulopoiesis.  Cell development. 

Cell traffic. 



 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Erros inatos da imunidade: um breve olhar sobre o panorama atual 

 

Os Erros Inatos da Imunidade (EII), também conhecidos como Imunodeficiências 

Primárias, são um grupo de desordens genéticas congênitas que podem comprometer o 

funcionamento de diferentes componentes do sistema imune1. Como consequência dessas 

alterações, indivíduos portadores de EIIs são susceptíveis à infecções graves e recorrentes, 

desordens autoimunes e neoplasias2. A última atualização publicada pela União Internacional 

das Sociedades de Imunologia em 2021 reportou a existência de 456 defeitos monogênicos3, 

números que tem aumentado rapidamente nos últimos anos em decorrência dos avanços 

tecnológicos e científicos na área do diagnóstico de doenças genéticas1,4. 

Embora os EIIs sejam classicamente considerados doenças raras, dados atuais indicam 

que essas doenças são mais frequentes do que inicialmente imaginado, apresentando 

prevalência coletiva estimada de 1/1.000 à 1/5.000 de indivíduos (variação de acordo com a 

doença e população estudada)5.  De acordo com dados recentes da Sociedade Latino-

Americana de Imunodeficiências (LASID, do inglês Latin-American Society for 

Immunodeficiencies), o Brasil tem atualmente 1.988 pacientes com EIIs registrados em seu 

sistema (fonte: https://lasidregistry.org/view/statistics/general/2021-06), número que 

representa prevalência de aproximadamente um paciente com EII para cada 107 mil 

habitantes (dados coletados em agosto de 2021; população brasileira estimada em 214 

milhões). Embora estes números abaixo da prevalência mundial estimada possam ser 

parcialmente atribuídos à ausência de cadastro no sistema, eles também sugerem que milhares 

de pacientes brasileiros com EIIs podem estar sem diagnóstico definido e, consequentemente, 

sem tratamento adequado.  

Os EII são classificados em 9 grupos de acordo com o defeito imunológico associado1. 

O grupo de doenças classificadas como “Imunodeficiências que Afetam a Imunidade Celular 

e Humoral” são imunodeficiências combinadas nas quais o funcionamento de ambos 

componentes celulares e humorais da imunidade encontram-se afetados, resultando em 

desordens complexas e de fenótipos heterogêneos1,2,4,6. Inserida no subgrupo de 

imunodeficiências combinadas podemos encontrar a deficiência de CD40 ligante (CD40L), 

também conhecida como Síndrome de hiper-IgM ligada ao X (X-HIGM, do inglês X-linked 

Hyper-immunoglobulin M syndrome), pois embora esta síndrome tenha sido inicialmente 



 

 

caracterizada como uma imunodeficiência predominantemente de anticorpos, pacientes com 

esta doença também apresentam defeitos nos componentes celulares da imunidade inata e 

adquirida, afetando desta maneira a resposta imune em sua totalidade1,7. 

 

1.2. As Síndromes de Hiper IgM e sua forma ligada ao X, a deficiência de CD40L 

 

As Síndromes de Hiper-IgM (HIGMs, do inglês Hyper-immunoglobulin M syndrome) 

compreendem um grupo heterogêneo de doenças caracterizadas clinicamente por níveis 

séricos normais ou elevados de IgM associados à redução ou ausência das demais classes de 

anticorpos8. As HIGMs de origem genética podem apresentar padrão de herança autossômica 

recessiva (variantes nos genes codificantes das moléculas CD40, AID, UNG, ATM e PMS2), 

autossômica dominante (variantes em IκBα, AID ou PI3K) e ligada ao X (variantes no 

CD40L e NEMO), podendo resultar em doenças distintas e com apresentações clínicas 

variadas de acordo com a molécula afetada8–10.  

As variantes causadoras das HIGM resultam em defeitos na troca de classe das 

imunoglobulinas (CSR, do inglês class-switch recombination) e possível comprometimento 

na hipermutação somática das imunoglobulinas (SHM, do inglês somatic hypermutation) 

gerados pela ausência ou desregulação no funcionamento de moléculas envolvidas nestes 

processos9–12. A CRS e a SHM são dois processos críticos na produção e maturação dos 

anticorpos que ocorrem em decorrência da interação dos linfócitos T com os linfócitos B. 

Essa interação de células T-B induz a troca na produção de imunoglobulinas (Igs) da classe 

IgM (Ig expressa por linfócitos B virgens e secretada após ativação T independente) pela 

geração e secreção das demais classes de Igs (IgG, IgA e IgE), além de induzir a maturação da 

afinidade das Igs via SHM, processo que resulta na produção de anticorpos com alta afinidade 

de ligação ao antígeno13.  

Embora diversos genes tenham sido associados às HIGMs, aproximadamente 60-70% 

dos casos notificados são causados por mutações no gene CD40LG, que resultam na forma da 

doença ligada ao X, a X-HIGM ou deficiência de CD40L14,15. A deficiência de CD40L é uma 

imunodeficiência rara, com incidência global estimada de aproximadamente 1/1.000.000 de 

indivíduos e que afeta indivíduos do sexo masculino16,17. Os primeiros casos da doença foram 

relatados em 1961 de maneira independente pelos médicos Rosen e Burtin, os quais 

descreveram pacientes que apresentavam linfonodos pouco organizados com ausência de 



 

 

centros germinativos e níveis séricos elevados de IgM associados à redução de IgG, razão 

pela qual a doença foi inicialmente chamada de Disgamaglobulinemia18–20.  

Pacientes com deficiência de CD40L apresentam manifestações clinicas graves com 

espectro clínico variado9,15 (Tabela 1). Esta característica se deve ao fato de que a sinalização 

gerada pelo CD40L exerce papel essencial não somente nos processos de CSR e SHM 

supracitados, mas também medeia outros diversos processos no organismo (discutidos no 

decorrer deste capítulo).  

 
Tabela 1. Manifestações clínicas na deficiência de CD40L*. 

Manifestações clínicas           N (%) 

Pneumonia 110 (81) 
   Pneumocystis jirovecii 56 (41) 

Infecção do trato respiratório superior 88 (65) 

Neutropenia 88 (65) 
   Crônica 52 (38) 
   Intermitente/ cíclica 36 (27) 

Anemia 30 (22) 

Diarreia 55 (41) 

Úlcera oral 49 (36) 

Sepse 18 (13) 

Hepatite 16 (12) 

Colangite esclerosante 16 (12) 

Infecções do sistema nervoso central 16 (12) 

Tumores 5 (4) 

          * Adaptado de Qamar e Fuleihan, 201412. 

 

Pacientes deficientes de CD40L apresentam infecções recorrentes e graves já no 

primeiro ano de vida e são susceptíveis a infecções oportunistas causadas por diversas classes 

de patógenos como bactérias, vírus, parasitas e fungos11,15,21. Vale ressaltar que o espectro de 

agentes etiológicos causadores de infecções pode variar de acordo com as condições 

ambientais (exposição aos patógenos) e socioeconômicas (acesso ao saneamento básico), 

podendo dessa maneira influenciar no fenótipo da doença9,22. Além de infecções recorrentes, 

pacientes com deficiência de CD40L também apresentam outras manifestações clínicas 

graves como neutropenia, distúrbios gastrointestinais e quadros de sepse que, em conjunto, 

contribuem para a alta mortalidade associada à doença17,22.  

Devido às alterações na produção de anticorpos, pacientes com deficiência de CD40L 

recebem terapia de reposição de Igs, tratamento que reduz significativamente a frequência e 

gravidade das infecções apresentadas por pacientes com defeitos na produção de 

anticorpos14,23–25. Associadas à reposição de Ig, terapias antibacterianas e antifúngicas podem 



 

 

ser administradas para prevenir ou tratar infecções em curso6,22, enquanto a administração do 

fator estimulador de colônias de granulócitos (G-CSF) recombinante humano (rhG-CSF) é 

comumente utilizado na tentativa de reverter os quadros de neutropenia grave desses 

pacientes26,27. Atualmente, a única opção terapêutica curativa para a deficiência de CD40L é o 

transplante de células tronco hematopoiéticas (TCTH), e um número crescente de pacientes 

submetidos a este procedimento tem sido descritos na literatura28–32. No entanto, um estudo 

retrospectivo de coortes internacionais incluindo 176 pacientes com deficiência de CD40L 

provenientes de diversos paises revelou ausência de diferença estatística significativa na 

sobrevida de pacientes tratados ou não com TCTH17. Além disso, o TCTH é ainda um desafio 

na América Latina, onde estima-se que menos de 10% dos transplantes necessários no 

tratamento de EIIs sejam realizados33. 

Assim, apesar dos protocolos de tratamento mostrarem eficácia na redução da 

incidência das infecções apresentadas pelos pacientes com deficiência de CD40L, a sobrevida 

ainda é insatisfatória, e apenas aproximadamente 20% dos indivíduos afetados sobrevivem 

mais que 25 anos16. Complicações clínicas graves como infecções com risco de morte, 

quadros de colangite esclerosante e surgimento de malignidades se mantem frequentes mesmo 

em pacientes sob tratamento22, destacando a necessidade de um melhor entendimento dos 

mecanismos imunopatológicos associados à doença e do desenvolvimento de novas 

abordagens terapêuticas que visem a melhora da qualidade de vida desses pacientes. 

 

1.3. Características moleculares e papel do CD40L na resposta imune.  

 

Somente em 1993, vinte e dois anos depois dos primeiros casos de X-HIGM serem 

descritos por Rosen e Burtin, cinco grupos independentes descreveram a relação causal entre 

a X-HIGM e mutações no gene CD40LG34–38. Em humanos, o CD40LG encontra-se 

localizado no cromossomo X e é composto por cinco exons que codificam as porções 

intracelular, transmembrana e extracelular da molécula CD40L39,40. Variantes patogênicas no 

CD40LG podem resultar na ausência, redução, ou expressão de moléculas não funcionais de 

CD40L41. O CD40L, também conhecido como CD154 ou gp39, é uma proteína de membrana 

do tipo II pertencente à família do fator de necrose tumoral (TNF, do inglês tumor necrosis 

factor)42,43. Esta molécula é altamente expressa por linfócitos T CD4+ e plaquetas ativadas e 

pode ser clivada em sua forma solúvel, o CD40Ls, e agir de maneira sistêmica44. O CD40L é 

também expresso em menor quantidade por linfócitos T CD8+, células NK, linfócitos B, 



 

 

células dendríticas (DCs, do inglês dendritic cells), monócitos/macrófagos, células 

endoteliais, neutrófilos, entre outras células45. 

O principal receptor do CD40L é o CD40, proteína transmembrana do tipo I 

pertencente à superfamília de receptores do TNF e seu gene se encontra localizado no 

cromossomo 2046. O CD40 é constitutivamente expresso em células apresentadoras de 

antígenos (APC, do inglês antigen presenting cells) como linfócitos B, macrófagos e DCs, 

sendo também expresso por plaquetas, células endoteliais, linfócitos T e neutrófilos após 

ativação45,47. A interação do CD40L com o CD40 induz o recrutamento de proteínas 

adaptadoras associadas ao receptor TNF (TRAF, do inglês TNF-receptor associated factors), 

predominantemente TRAF1, TRAF2 e TRAF6, que desencadeiam a ativação de diferentes 

vias de sinalização intracelulares, incluindo a ativação das vias do fator nuclear ķB (NF-ķB, 

do inglês nuclear fator ķB) e JNK/p38/ERK47. A sinalização pode também ocorrer 

independente de proteínas TRAFs por meio de tirosinas quinases incluindo Jak3 e PI3K, 

gerando subsequente ativação da via Jak-STAT48,49. A estimulação destas diferentes vias 

culminam na ativação dos fatores de transcrição AP1, NF-ķB e NF-AT e subsequente indução 

da expressão de genes relacionados a produção de citocinas e resposta celular48–50. Além 

disso, outras moléculas como o Mac-1, αIIbβ3 e α5β1 também podem interagir com o 

CD40L51–53, destacando a importância da sinalização gerada pelo CD40L em diferentes 

contextos da resposta imune54. 

O papel da interação CD40L-CD40 entre linfócitos T e APCs é amplamente 

conhecido50,55. Em linfócitos B, a interação CD40L-CD40 promove a formação do centro 

germinativo, a indução dos processos de CSR e SHM, e a geração de linfócitos B de 

memória56–60. Em DCs, a sinalização pelo CD40 induz a produção de citocinas e a expressão 

de moléculas coestimulatórias, gerando sinais para que essas células amadureçam e adquiram 

as características necessárias para ativação efetiva dos linfócitos T e desencadeamento da 

resposta imune adaptativa61. Em macrófagos, a interação CD40L–CD40 ativa a secreção de 

citocinas pro-inflamatórias como TNF-α e interleucina 12 (IL-12), induz a produção de oxido 

nítrico (importante para a resposta contra o patógeno) e aumenta a capacidade de apresentação 

de antígenos62 (Figura 1). 

Todavia, papel do CD40L na manutenção da homeostasia corporal é muito mais 

abrangente do que inicialmente imaginado. Estudos demonstram que a deficiência de CD40L 

afeta não somente a resposta efetora de linfócitos T, mas também gera defeitos intrínsecos em 

células da linhagem mielocítica como DCs63,64, macrófagos65 e neutrófilos66, comprometendo 

a ativação e respostas efetoras destas células. Além disso, a sinalização pelo CD40L também 



 

 

está envolvida na amplificação e regulação de respostas inflamatórias48. Em células 

endoteliais vasculares, a interação do CD40Ls com o CD40 expresso por essas células induz o 

aumento da expressão de moléculas de adesão, como a E-selectina, a VCAM e a ICAM, e a 

secreção de citocinas pró-inflamatórias, componentes envolvidos no recrutamento e 

extravasamento celular em direção ao sítio infeccioso67–69. Ainda no contexto inflamatório, a 

sinalização gerada pelo CD40Ls potencializa a migração dos leucócitos53,70 e aumenta a 

expressão e ativação da molécula MAC-1 em neutrófilos71–73, importante para os processos de 

rolamento, adesão, transmigração e diapedese74.   

 

 

 

Figura 1. A interação CD40L-CD40 na resposta imune. Linfócitos T CD4+ expressando CD40L interagem 

com o CD40 expresso por APCs e induz diferentes funções em linfócitos B (a), macrófagos (b) e DCs (c)55. 

 

Ademais, a interação CD40L-CD40 também é importante para a manutenção da 

homeostasia na medula óssea (MO)75, embora os mecanismos envolvidos ainda sejam pouco 

explorados. Células estromais da MO e células progenitoras mielocíticas expressam 

constitutivamente o receptor CD40 em sua superfície76. A sinalização gerada pelo CD40Ls 

induz as células estromais a secretarem o ligante de Flt3 (Flt3L), citocina importante na 

regulação do processo de hematopoiese77, e os fatores de crescimento celulares G-CSF e o 

fator estimulador de colônias de granulócitos-monócitos (GM-CSF)78, citocinas essenciais na 

regulação da mielopoiese (geração de células da linhagem mielóide) e da granulopoiese, 

processo no qual os neutrófilos são gerados78.  



 

 

1.4. Os neutrófilos na saúde e na doença. 

 

Os neutrófilos são a população de leucócitos mais abundante na circulação sanguínea 

em humanos e possuem papel essencial na defesa do hospedeiro contra infecções79. Eles são 

os primeiros leucócitos a serem recrutados para o sítio inflamatório e compõem a primeira 

linha de defesa do hospedeiro na defesa contra microrganismos invasores, agindo ativamente 

na eliminação dos microrganismos e mediando o recrutamento de outros leucócitos para o 

sítio infeccioso80–82. Sob condições normais, aproximadamente 10 x 108 neutrófilos são 

gerados diariamente, números que podem aumentar até 10 vezes durante o processo 

infeccioso83. 

Os neutrófilos se desenvolvem na MO a partir de células tronco hematopoiéticas em 

processo no qual progenitores mielóides se diferenciam sequencialmente em mieloblastos, 

promielócitos, mielócitos, metamielócitos, bastonetes e por fim em neutrófilos maduros75. O 

principal fator de crescimento envolvido na geração e maturação dos neutrófilos é o G-

CSF84,85, citocina produzida na MO por células estromais que atua na proliferação, 

sobrevivência e diferenciação de progenitores granulocíticos em neutrófilos maduros86,87. Ao 

atingir o estágio final de maturação, os neutrófilos são liberados para a circulação sanguínea 

aptos a realizarem suas funções efetoras fundamentais para a manutenção da homeostasia 

corporal e controle de infecções. Por outro lado, em diferentes patologias, neutrófilos 

imaturos podem ser liberados da MO e apresentar comprometimento em funções efetoras 

como diminuição da expressão de receptores de membrana e capacidade reduzida de interação 

com bactérias88, redução da liberação de armadilhas extracelulares de neutrófilos (NETs, do 

inglês Neutrophil Extracellular Traps)89, diminuição na fagocitose e sinalização de cálcio90, 

resistência à apoptose espontânea91 e diminuição da capacidade migratória92, fatores que 

podem contribuir significativamente para o agravamento dessas doenças.  

O número de neutrófilos na circulação sanguínea é mantido por um fino balanço entre 

granulopoiese, retenção/liberação de neutrófilos na MO, morte na periferia e remoção de 

neutrófilos senescentes da circulação93. A regulação do tráfego dos neutrófilos da MO para a 

circulação sanguínea é em grande parte regulada pela atividade antagonista dos receptores 

CXCR4 e CXCR294. A secreção de CXCL12 pelas células estromais da MO promove a 

retenção dos neutrófilos através da interação com o receptor CXCR4 altamente expresso em 

neutrófilos imaturos. Ao passo que os neutrófilos avançam nos estágios de maturação, a 

expressão de CXCR4 diminui e o receptor CXCR2 passa a ser expresso. Por fim, a ligação do 

CXCR2 com seus ligantes CXCL1, CXCL2 e CXCL8 (também conhecido como IL-8), 



 

 

secretados fora da MO, direcionam os neutrófilos a favor do gradiente de concentração para a 

circulação sanguinea84,94–96. Além disso, o G-CSF também participa do controle do tráfego 

dos neutrófilos na MO e da regulação do número de neutrófilos no sangue ao inibir a secreção 

de CXCL12 pelas células estromais e diminuir a expressão de CXCR4 nas células 

mielóides97,98, contribuindo para a interrupção da interação CXCR4-CCL12 e consequente 

liberação dos neutrófilos para a circulação sanguínea98–101 (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Geração e tráfego de neutrófilos na medula óssea. Os neutrófilos se desenvolvem na medula óssea 

(MO) a partir de células tronco hematopoiéticas e expressam diferentes receptores de acordo com os estágios do 

desenvolvimento. O CXCR2 é expresso de acordo com a evolução da maturação, enquanto que a expressão de 

CXCR4 é reduzida . A retenção dos neutrófilos na MO é mediada pela interação CXCR4-CXCL12, ao passo que 

a interação do CXCR2 com seus ligantes resulta na saída dos neutrófilos da MO. O G-CSF induz a proliferação 

de progenitores granulocíticos e participa do controle do tráfego dos neutrófilos pela inibição da produção de 

CXCL12. Neutrófilos senescentes reduzem a expressão de CXCR2 e CD62L e aumentam a expressão de 

CXCR4 e CCR5, resultando no retorno à MO para destruição pelos macrófagos residentes (adaptado de Hong. 

2017)95. 

 

O recrutamento de neutrófilos para o sítio infeccioso é uma das primeiras etapas da 

resposta inflamatória, sendo fundamental para a resposta efetiva contra agentes infecciosos102. 

Este processo é regulado por diversas moléculas que medeiam os eventos de rolamento, 

adesão e transmigração celular pelo endotélio74,102,103. As duas principais famílias de 

moléculas de adesão envolvidas no recrutamento dos neutrófilos são as selectinas e as 



 

 

integrinas104. O recrutamento é iniciado pela interação entre as selectinas P e E, expressas por 

células endoteliais ativadas, à ligantes presentes nos neutrófilos, como o PSGL-1, gerando 

uma interação de baixa afinidade que resulta no rolamento dos neutrófilos na superfície 

endotelial. Em seguida, a interação entre as integrinas VLA-4, LFA-1 e MAC-1 expressas nos 

neutrófilos com seus ligantes VCAM-1 e ICAM-1 expressos pelo endotélio, geram interações 

de alta afinidade que culminam na firme adesão dos neutrófilos ao endotélio102. A 

subsequente transmigração envolve a interação de moléculas como LFA-1, MAC-1 e VLA-4 

aos seus ligantes presentes no endotélio e na matriz extracelular103,105.  

Outro grupo de receptores que possuem papel importante no processo de migração de 

neutrófilos são os receptores acoplados à proteína G (GPCRs, do inglês G protein-coupled 

receptors), moléculas que regulam o processo de quimiotaxia e medeiam alterações no 

citoesqueleto essenciais para a migração endotelial106. Diversos mediadores pró-inflamatórios 

como fMLP, LTB4 e CXCL8 (IL-8) exercem sua atividade quimioatraente pela interação com 

os GPCRs expressos na superfície dos neutrófilos107. Por exemplo, a sinalização gerada pela 

interação entre o receptor CXCR2 expresso nos neutrófilos com a quimiocina IL-8 resulta na 

ativação celular e alteração conformacional das integrinas para o estado de alta afinidade, 

contribuindo para a firme adesão celular e transmigração pelo endotélio107. 

No sítio inflamatório, a geração de espécies reativas de oxigênio (EROs), a liberação 

de NETs e a degranulação são os principais mecanismos utilizados pelos neutrófilos para a 

eliminação de microrganismos invasores108. As EROs são geradas durante a explosão 

respiratória pelo complexo NADPH-oxidase, o qual gera reativos intermediários do oxigênio 

como o ânion superóxido e o peróxido de hidrogênio109. Estes reativos são gerados nos 

fagossomos e juntamente com a ação de enzimas lisossomais atuam na destruição dos 

microrganismos fagocitados93. Por outro lado, as NETs, estruturas em forma de rede 

constituídas por cromatina descondensada e fatores antimicrobianos, são expelidas pelos 

neutrófilos e agem contra patógenos extracelulares110,111. Por fim, os grânulos dos neutrófilos, 

que são formados durante o processo de maturação celular – começam a ser produzidos na 

transição entre os estágios mieloblasto-pró-mielócito e sua geração se estende até que a 

maturação celular se complete- contribuem para a eliminação de patógenos intra e 

extracelulares por meio de sua ação no interior dos fagolisossomos ou pela liberação do 

conteúdo granular no meio extracelular, processo conhecido como degranulação103,112–114.  

A redução do número de neutrófilos é uma manifestação hematológica presente em 

diversas condições patológicas, podendo apresentar causas heterogêneas com etiologia muitas 

vezes desconhecidas115. A neutropenia pode ocorrer em decorrência de diversos fatores como 



 

 

defeitos na granulopoiese, retenção ou apoptose descontrolada na MO, destruição periférica 

anormal ou desequilibrio na distribuição nos tecidos116. Desordens no número de neutrófilos 

podem resultar em risco aumentado a infecções fúngicas e bacterianas, destacando a 

importância dos neutrófilos no controle de infecções26,117. A administração de rhG-CSF para o 

tratamento de neutropenias é aprovada pela ANVISA (Agencia Nacional de Vigilância 

Sanitária)118, porém embora o rhG-CSF se mostre eficaz na correção do número de neutrófilos 

na maioria dos casos6,85,118, o efeito do tratamento é variavel6 e parece não corrigir os defeitos 

funcionais apresentados pelos neutrófilos de pacientes com neutropenia congênita119.  

 

1.5. Os neutrófilos e a deficiência de CD40L. 

 

A neutropenia é a manifestação não infecciosa mais comum apresentada na deficiência 

de CD40L, sendo essa a única população celular afetada numericamente nesses pacientes12. 

Aproximadamente 70% dos pacientes com deficiência de CD40L vivenciam episódios de 

neutropenia12,14,115, que pode se apresentar nas formas episódica, cíclica ou crônica e 

presumidamente confere aos pacientes com deficiência de CD40L maior vulnerabilidade a 

infecções graves e recorrentes117.  

A etiologia da neutropenia apresentada por esses pacientes não é completamente 

conhecida, mas estudos sugerem que a ausência da sinalização gerada pelo CD40Ls na MO e 

consequente redução na liberação de fatores essenciais ao processo de granulopoiese pelas 

células estromais durante a geração e maturação dos neutrófilos possua relação com este 

achado hematológico75,120. De fato, estudos demonstraram que a sinalização pelo CD40L na 

MO exerce papel sobre a proliferação e diferenciação de células hematopoiéticas progenitoras 

CD34+ 120,121 e sobre os processos de mielopoiese e granulopoiese77,78. Nesse contexto, 

embora a interação direta do CD40Ls com as células hematopoiéticas tenha sido relatada120, 

acredita-se que a principal influência exercida pelo CD40L sobre o desenvolvimento da 

linhagem mielóide e granulocítica seja indireta, pela ação do CD40Ls sobre a função de 

células estromais da MO. No entanto, as consequências advindas da ausência da sinalização 

pelo CD40L na MO durante o processo de granulopoiese sobre os neutrófilos gerados 

permanecem não elucidadas. 

Trabalho recente de nosso grupo revelou que além de apresentar defeitos em respostas 

efetoras importantes para a ação no sítio infeccioso, os neutrófilos circulantes de pacientes 

com deficiência de CD40L apresentam perfil de maturação celular alterado66. A análise inicial 



 

 

do transcriptoma de neutrófilos periféricos de pacientes com deficiência de CD40L realizada 

neste mesmo estudo indicaram possíveis alterações no processo de diferenciação mielóide e 

na regulação da migração celular66. Fortalecendo essa teoria, investigações realizadas na MO 

de pacientes deficientes de CD40L sugeriram maturação da linhagem mielóide incompleta 

estacionada no estágio promielócito-mielócito14,122. Em conjunto, estes achados sugerem que 

a sinalização pelo CD40L exerce papel importante na maturação da linhagem granulocítica, 

indicando que a imunopatologia associada à deficiência de CD40L pode ser muito mais 

abrangente e complexa do que inicialmente imaginado.  

 

 

 



 

 

CONCLUSÕES FINAIS 

 

Em conjunto, os dados obtidos fornecem evidências de que a ausência de CD40L resulta 

em defeitos na geração, desenvolvimento e tráfego de neutrófilos na ausência da sinalização pelo 

CD40L. A redução na geração de células da linhagem mielóide e granulocítica e o perfil de 

transcrição alterado em camundongos CD40L-/- evidencia falhas no processo de mielopoiese e 

granulopoiese causada pela ausência da sinalização pelo CD40L, indicando um papel não 

redundante da sinalização pelo CD40L nos processos supracitados. Ademais, neutrófilos de 

pacientes com deficiência de CD40L apresentaram defeitos na migração in vitro, mecanismo 

imunopatológico até então não descrito na síndrome, e perfil transcripcional alterado, similar ao 

observado em camundongos. Assim, acreditamos que a desregulação no processo de 

granulopoiese causada pela ausência de CD40L gerem falhas no desenvolvimento dos neutrófilos 

que culminam em defeitos no tráfego e distribuição destas células no organismo, assim como em 

defeitos no processo de migração destas células em direção ao sítio infeccioso em resposta à 

estímulos inflamatórios.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 35. Mecanismo proposto de granulopoiese induzida por CD40L. Na presença de CD40L, células estromais 
da MO liberaram fatores de crescimento que atuam em linhagens mieloides e neutrófilos, influenciando a produção e o 
desenvolvimento dessas células; neutrófilos maduros são liberados para a corrente sanguínea capacitados a migrar para 
os locais de infecção em resposta a quimioatraentes e matar patógenos. Na ausência do CD40L, a geração e o 
desenvolvimento da linhagem granulocítica  é prejudicada, resultando na geração de neutrófilos com perfil 
transcripcional desregulado que apresentam alteração na capacidade de trafegar pelo corpo, migrar para sítios 
infecciosos em resposta à sinais inflamatórios e eliminar os patógenos invasores. MB: Mieloblasto; PM: promielócitos; 
MC: mielócito; MM: metamielócitos; BC: bastonete; NE: neutrófilos maduros182. 
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