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BIOLOGIA E SISTEMATICA
DE FUSARIUM spp

género Fusarium compreende

uma grande quantidade de es-

pécies que comumente sao fi-
topatégenas e saprofitas do solo,
sendo a minoria patogénica para o
homem. Sua posicao sistematica é
definida como pertencente ao Reino
Fungi, Divisao Eumycota, Subdivisao
Deuteromycotina, Classe: Hyphomyce-
tes, Ordem: Moniliales, Familia: Monilia
ceae, Género: Fusarium segundo Lacaz
et al.Y) Recentemente, outros autores
tém sugerido substituir a subdivisao
Deuteromycotina por Ascomycotina e
Basidiomycotina pela capacidade que
possuem os fungos de produzir estru-
turas sexuadas que caracterizam es-
tas subdivisoes. Nesta condicao, se-
gundo De Hoog et al.?) Fusarium per-
tenceria ao Reino Eumycota, Divisao
Ascomycota, Classe Euascomycetes,
Ordem Hipocreales, Familia Hypocrea-
ceae, Género Fusarium.

A maioria das espécies deste gé-
nero habita a parte subterranea e rai-
zes das plantas, fragmentos vegetais
e compostos organicos depositados
até 100 cm de profundidade do solo.
Estes fungos, parasitas ou saprofitos
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dispersam seus propagulos por acao
da agua de chuva, ventos e insetos.
Outros grupos habitam as regioes aé-
reas superiores de plantas e dissemi-
nam seus propagulos com a agua pro-
veniente da chuva. Sao importantes
fitopatégenos causando cancro em
brotos, lesao em galhos e obstrugao
em inflorescéncias.”® A maior parte
das espécies do género parasita se-
mentes de cereais e outros frutos do
campo, causando dano antes e de-
pois da colheita.”)

Algumas espécies podem produzir
toxinas que afetam a permeabilidade

da membrana celular interrompendo
0 metabolismo celular das plantas. A
variedade Fusarium oxysporum pro-
duz doencas em tomate, batata-doce,
péras e foi responsavel pela doenca
das bananas no Panama, produzindo
0 abandono de milhares de acres na
América Central.®

As espécies que provocam doencga
no homem e se apresentam com maior
freqUéncia sao F. solani, F. oxysporum,
F. moniliforme, F. proliferatum, F. chla-
dosporum, F. roseum (F. concocolor),
F. equiseti, F. semitectum, F. anthophi-
lum, F. graminearum, etc.®
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Os cultivos de Fusarium spp sao
caracterizados pelo crescimento rapi-
do da col6nia, com micélio aveludado
a levemente cotonoso, opacos ou leve-
mente brilhantes. Apd6s sete a dez dias
de incubacao a 25°C, o fungo pode
apresentar caracteristicas de pigmen-
tacao do micélio de cor rosa, pdrpu-
ras, cinza ou amarelas, sendo estas
caracteristicas importantes para iden-
tificacdo das espécies.” Os meios de
cultivo utilizados para a determinacao
das espécies sao do uso freqlente
nos laboratérios de rotina, como agar
aveia (OAT) e agar batata (PDA), sendo
que outros autores propoem a utiliza-
cao de meios pobres em nutrientes,
como o agar folha de cravo (CLA) para
estimular a conidiogénese.*®

A principal caracteristica deste gé-
nero é a producao de conidios em for-
ma de foice com extremidades afila-
das constituindo fusos hialinos cha-
mados macroconidios (levemente
curvos ou inclinados), sua presenca
é a principal caracteristica para iden-
tificar o género. Algumas espécies
apresentam macroconidios com uma
estrutura pronunciada designada co-
mo célula pé. Eles emergem de célu-
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1- Colonia de Fusarium solani:
apds 7 dias de incubagio a 25°C
o0 fungo apresenta micélio de
cor branca a creme, as vezes
apresenta reverso de cores
variadas (dgar batata PDA).

las conidiogénicas (fialides) que po-
dem apresentar-se isoladamente ou
agrupadas em massas crescendo di-
retamente do micélio vegetativo, sen-
do conhecidas como esporoddquios.
Os macroconidios geralmente estao
unidos por material mucilaginoso for-
mando massas. Podem ter de um ou
até dez septos transversais.

Os microconidios sao pequenos,
podendo ter forma elipsoide, alantoi-
de, piriforme, ovdides ou subglobosos,
unicelulares, as vezes podendo apre-
sentar um septo, sao produzidos so-
bre mono ou polifidlides e organizados
em cabecas mucbides ou cadeias;
uma caracteristica importante é que
possuem a base truncada.®?

Recentemente, o termo mesoconi-
dio tem sido referido para os blasto-
conidios. Estes sao semelhantes, em
forma, aos macroconidios, mas de ta-
manho menor, nao possuindo célula
basal em forma de pé, apresentam-
se de forma solitaria e nao formam
cabecas mucbides, sendo a base do
mesoconidio truncada.®?

Em condicoes adversas podemos
observar, em algumas espécies, a
producao de clamidoconidios (estru-

B
N

2- Colénia de Fusarium
verticilloides: apds 7 dias de
incubagdo a 25°C o fungo
apresenta micélio de cor branca
com pigmento purpura
(dgar batata PDA).

turas de resisténcia) isolados ou agru-
pados em cadeias de parede grossa
(lisa ou rugosa) e de localizacao api-
cal, intercalar ou terminal.*?

A identificagcao do género é dificil
guando os macroconidios nao sao pro-
duzidos em cultivo. Gams, Niremberg!*®
estabeleceram alguns critérios de iden-
tificacao fenotipicas baseados numa
combinacao de caracteristicas, o que
permite o reconhecimento do género
Fusarium exclusivamente pelos seus
microconidios, tomando em conta a
cor das colbnias e a morfologia dos co-
nidiéforos e microconidios. As espécies
de Fusarium sao dificeis de diferenciar
de outras espécies que produzem coni-
dios multicelulares fusiformes, como
Cylindrocarpon spp. e Acremonium
spp.® Varios testes baseados nas ca-
racteristicas fenotipicas tém sido utili-
zados para a classificacao taxondmica,
analise da patogenicidade e principal-
mente estudos epidemiologicos.®

Guarro, Gené"” publicaram uma cha-
ve de classificacao baseada nas mes-
mas caracteristicas de Gams, Nirem-
berg,*® o que permitiu a identificacao
de todas as espécies patogénicas pa-
ra 0 homem e animais.
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3- Colonia de Fusarium
dimerum: apds 15 dias
de incubagio a 25°C
o fungo apresenta micélio
de cor laranja
(dgar batata PDA).
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0Os métodos fenotipicos muitas ve-
zes nao permitem a correta identifica-
cao das espécies deste género, cons-
tituem-se em métodos laboriosos e
demorados, muitas vezes gerando re-
sultados conflitantes. Pelas limita-
¢coes em desenvolver estudos morfo-
I6gicos do género, os métodos mole-
culares podem auxiliar no esclareci-
mento da taxonomia, evitando classi-
ficagOes artificiais sem consisténcia
com a filogenética do género.*®

Apesar destas limitacoes, a maior
parte dos laboratbrios de rotina utili-
za as chaves de classificacao para o
género Fusarium.®

RELEVANCIA CLINICA DAS
INFECCOES POR FUSARIUM

O género Fusarium era considera-
do até recentemente como agente de
micotoxicose e de infeccoes superfi-
ciais. Desde a década de 70 tém sido
relatadas com maior freqUéncia infec-
coes disseminadas por este agente,
especialmente em pacientes imunode-
primidos.® As espécies mais isoladas
produzindo infeccdes no homem sao:
F. solani, F. oxysporum, F. verticilloides
e, com menor freqiiéncia, F. dimerum.®

Infeccoes superficiais

Entre as infeccoes superficiais, a
ceratomicose ou infeccao da cornea
por fungos € provavelmente o tipo de
infeccao mais frequente. A maioria dos
casos de ceratite fingica esta asso-
ciada a trauma da co6rnea por vege-
tais do solo, corpos estranhos ou pe-
lo uso de lentes de contato.®” O trau-
ma da cornea por material vegetal po-
de introduzir o fungo diretamente no
epitélio ou lesar o tecido, tornando-o
propicio para colonizagao e infecgcao
por patdogenos ambientais.® Evidén-
cias mostram que o fungo nao invade
a cornea facilmente, requerendo al-
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guns fatores predisponentes do hos-
pedeiro, como tecido debilitado ou imu-
nodepressao para que haja infeccao,
além de outros fatores, como geogra-
ficos, climaticos, que caracterizam o
habitat do fungo.®?

A ceratite flngica & reconhecida
pela presenca de um infiltrado granu-
lar difuso do epitélio corneal e estro-
ma anterior. O defeito da cornea e os
sintomas aparecem 24 a 36 horas
ap6s o trauma. Existe uma minima ou
ausente infiltracao celular. A ausén-
cia de células inflamatorias é sinal de
um bom progndstico, ja que os produ-
tos dos leucdcitos polimorfonuclea-
res contribuem na degradagao da cor-
nea.®® Os pacientes que sofrem este
tipo de quadro apresentam lacrimeja-
mento, dor, fotofobia, olho vermelho,
sensacao de corpo estranho durante
cinco a dez dias; o exame do olho re-
vela Ulcera de cOrnea elevada com
margens bem definidas, irregulares
brancas e infiltrado profundo no es-
troma da cornea, sob a Ulcera.®

As ceratites podem ter consequén-
cias devastadoras se nao diagnosti-
cadas e tratadas efetivamente.22®
Ceratite causada por Fusarium é clini-
camente similar aquelas causadas
por outros géneros de fungos, porém
de pior prognostico, resultando em
rapidas alteracoes da coérnea, marca-
das pela perda da visao, chegando
até a necessidade de transplante.®?

Em lesbes oculares nas quais a
ulceracao micoética origina-se de con-
juntivite alérgica preexistente com uso
de esteroides topicos, 0 microrganismo
mais isolado tem sido Fusarium.>2®
Glaucoma maligno se apresenta co-
mo uma complicacao relativamente
freqliente em pacientes que apresen-
tam ceratite por Fusarium.®”

Infeccdes flngicas da cornea (cera-
tites ou ceratomicoses) podem consti-
tuir de 6% a 53% de todos os casos de

ceratites ulcerativas, dependendo do
pais de origem do estudo'®”. Segundo
Liesegang e Forster,?® fungos filamento-
S0s como Fusarium solani e Aspergillus
flavus podem constituir 1/3 de todos
0s casos de ceratites traumaticas.
Segundo Kwon-Chung, Bennett,® os
casos comprovados de ceratites por
Fusarium geralmente sao provocados
pelas seguintes espécies: F. dimerum,
F. moniliforme (F. verticilloides), F.
nivale, F. oxysporum, F. solani e F.
subglutinis (F. sacchari).

Onicomicose

Onicomicose ou infeccao flingica
das unhas é provocada por patoge-
nos primarios, que invadem a lamina
ungueal sadia e, eventualmente, por
outros agentes que a atingem secun-
dariamente, podendo chegar as unhas
por diversos mecanismos, inclusive
auto-inoculacao. E considerada uma das
principais onicopatias do homem®@®3%,

As micoses das unhas podem ser
causadas por trés tipos de fungos,
dermatofitos, leveduras e fungos fila-
mentosos nao-dermatofitos. Porém,
existem diferencas geogréaficas na
epidemiologia e etiologia das onico-
micoses, especialmente na freqién-
cia em que cada grupo se apresenta
como responsavel pela infeccdo. 03

Onicomicoses por espécies do gé-
nero Fusarium quase sempre Sao
diagnosticadas nas unhas dos pés,
afetadas por traumas, distrofias ou ja
apresentando infeccao por dermatofi-
t0s.%23% Godoy et al.®® relataram oito
casos de onicomicoses por Fusarium
solani e Fusarium oxysporum, todos
0s casos foram confirmados por cor-
tes histolégicos. As infecgoes das
unhas por Fusarium requerem uma
atencao redobrada, devido ao poten-
cial invasivo do fungo, que se pode
manifestar quando o hospedeiro apre-
sentar uma imunodepressao.®
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Infeccoes cutaneas e sistémicas
por Fusarium

0 género Fusarium tem sido iden-
tificado causando infeccoes cutaneas
como sitio primario de infeccao ou si-
tio de metastase; as lesdes podem
se apresentar localizadas, granulo-
matosas, abscessos subcutaneos,
celulites, Ulceras as vezes asseme-
Ihando-se a cromoblastomicose em
pacientes tanto imunocompetentes co-
mo imunodeprimidos.®® Na literatura
revisada, foram descritos varios casos
de micetoma associado a Fusarium
solani e F. oxysporum.®™®

Infeccoes invasivas tém sido pro-
gressivamente descritas em pacien-
tes imunocomprometidos, podendo
apresentar-se como quadros de doen-
ca invasiva localizada ou dissemina-
da. Casos de infeccao localizada por
Fusarium incluem osteomielite,***?
artrite por inoculagao do fungo por
trauma,***¥ assim como quadro de
peritonites em pacientes em progra-
ma de dialise continua.“**"

As infeccOes invasivas por Fusa
rium constituem a 22 causa de infec-
¢ao invasiva por fungos filamentosos
em pacientes com cancer e/ou trans-
plantados TMO.®® A maioria dos pa-
cientes com fusariose disseminada
apresenta envolvimento do trato res-
piratorio e fungemia com lesdes mul-
tiplas de pele. O prognéstico da infec-
cao disseminada por Fusarium é bas-
tante desfavoravel, a mortalidade é
muito elevada, variando entre 70% a
80%, apesar dos pacientes realiza-
rem terapia antifingica.

As manifestagoes clinicas da infec-
cao disseminada por Fusarium sao pa-
recidas as observadas na infeccao por
Aspergillus.®™ Os 6rgéos e tecidos mais
afetados sao: pele, sangue, pulmao.

Eventualmente pode afetar outros
6rgaos, como seios paranasais, rins,
coracao, olho, cérebro, articulagoes,

etc.95%% A via de entrada de Fusa
rium €& incerta. Alguns autores suge-
rem que 0 acesso do fungo é por via
respiratoria e posteriormente disse-
mina-se por via hematogénica, afe-
tando outros 6rgzos.®®

Outros autores propdem que o0
acesso é por via do trato gastrointes-
tinal, por ingestao de alimentos con-
taminados pelo fungo.®"*® Richardson
et al.® descreveram quatro casos de
infeccao disseminada por Fusarium
cuja via de entrada foi a colonizagao
do cateter. Outros autores, como Gir-
menia et al.,®” descreveram um caso
de onicomicose como a possivel via de
entrada para uma infeccao dissemina-
da num paciente imunocomprometido.

Recentemente, Nucci et al.®? ca-
racterizaram a historia natural da in-
feccao por Fusarium spp em pacien-
tes submetidos a transplante de me-
dula 6ssea. Segundo os autores, a in-
cidéncia de fusariose entre recepto-
res alogénicos foi entre 4,2 e 5,0 ca-
sos por 1.000, considerando o anti-
geno leucocitario humano (HLA) como
relacionado e de 20,19 casos por
100 em pacientes com HLA nao rela-
cionado. O prazo médio entre trans-
plante e diagnoéstico de fusariose foi
de 48 dias. Entre os receptores do
transplante foi observada uma distri-
buicao trimodal; um primeiro pico an-
tes do transplante, um segundo pico
com uma mediana de 62 dias pos-
transplante e um terceiro pico com
um ano poés-transplante. A sobrevida
dos pacientes foi de 13% (mediana
de 13 dias).

Infeccdes por Fusarium represen-
tam hoje um grande desafio aos pro-
fissionais de salde que trabalham em
hospitais terciarios, seja pela sua
ocorréncia como patégeno emergente,
pelas dificuldades no diagndstico das
diversas sindromes clinicas associa-
das a este fungo, assim como pela ma

resposta terapéutica observada com a
maioria dos casos de infeccoes sisté-
micas. Da mesma forma, novos reser-
vatérios deste fungo tém sido identifi-
cados no ambiente hospitalar, onde o
sistema hidraulico parece ter relevan-
cia significativa.®® Diante desta nova
realidade, laboratérios de microbiolo-
gia de hospitais terciarios devem estar
preparados para o isolamento e identi-
ficagao deste patdégeno em diferentes
fluidos biolégicos. v/
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