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CASO CLINICO

Doenca Invasiva por Kingella kingae — a importancia da hemocultura
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Resumo

O cocobacilo Gram-negativo Kingella kingae, crescente-
mente reconhecido como causa de doenga invasiva abaixo dos
dois anos de idade, tem sido raramente isolado em Portugal.

Apresenta-se o caso de uma crianca de catorze meses com
marcha claudicante e diminuicdo de mobilidade do braco
esquerdo. Isolou-se Kingella kingae na hemocultura, e foi ins-
tituida antibioterapia com amoxicilina-acido clavulanico com
remissdo da sintomatologia.

Este caso reproduz vdrios aspectos caracteristicos da infeccao
por Kingella kingae: escassez de sinais sistémicos de infec-
¢do, resposta favordvel a antibioterapia e, para a bacteriémia,
presenca de queixas esqueléticas sem evidéncia de focali-
zacdo osteoarticular. Salienta-se a clinica subtil e dificuldades
técnicas no isolamento cultural, que obrigam a elevado indice
de suspeicdo e boa articulacdo com os microbiologistas para
estabelecer o diagnéstico etioldgico.
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Kingella kingae infections — the importance of
blood culture

Abstract

The Gram-negative coccus Kingella kingae, increasingly
recognized as a cause of invasive disease in infants, has rarely
been isolated in Portugal.

We report the case of a 14-month-old infant with a limp and
decreased mobility of the left arm. Kingella kingae was iso-
lated in blood cultures, and antibiotic therapy was instituted
with amoxicillin-clavulanate with remission of symptoms.

This case reproduces several characteristic features of
infection by Kingella kingae: paucity of systemic signs of
infection, a favorable response to antibiotic therapy and, for
bacteraemia, the presence of skeletal complaints without

evidence of osteoarticular focus. We emphasize the subtle
clinical presentation and technical difficulties in cultural iso-
lation, requiring for diagnosis, a high index of suspicion and
good communication with microbiologists for clinical-patho-
logical correlation.
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Introducao

A bactéria Kingella kingae € um cocobacilo Gram-negativo,
anaerobio facultativo, P-hemolitico, de dificil isolamento
pelos métodos culturais habituais devido ao crescimento lento
em cultura e ao facto de estar presente em baixo nimero nos
tecidos infectados.'” Foi isolada pela primeira vez em 1960
por Elizabeth O King e alocada ao género Moraxella
(Moraxella kingii), e transferida para um género separado
com a actual designacdo em 1976. Pertence ao grupo
HACEK (Haemophilus sp., Actinobacillus, Cardiobacterium,
Eikenella e Kingella) que engloba agentes responsaveis por
trés a 5% dos casos de endocardite.”

Considerada causa rara de infeccdo humana durante anos,
desde a década de 1990 € crescentemente reconhecida como
agente de doenca invasiva em criangas pequenas, sobretudo
abaixo dos dois anos de idade.”* Este aparente aumento no
nimero de casos de infec¢lo por K. kingae pode ser parcial-
mente explicado pela melhoria dos métodos de isolamento e
identificacdo, com contribui¢do importante das técnicas de
diagnéstico molecular."

As formas de apresenta¢do mais comuns em idade pedidtrica
sdo a artrite, a osteomielite e a bacteriémia oculta."” Embora a
K kingae seja responsavel nalgumas séries por até 46% das
infeccdes osteoarticulares abaixo dos dois anos de idade’, este
organismo tem sido raramente isolado em Portugal.

Com este relato de caso pretende-se alertar para aspectos cli-
nicos e epidemioldgicos das infec¢des por este agente, e refor-
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car a importancia da suspeigdo clinica no diagnédstico. Os
meios técnicos disponiveis na maioria dos centros para a iden-
tificacdo desta bactéria ndo sdo os optimos. A articulagao cli-
nica com os microbiologistas € importante para o diagndstico
definitivo.

Relato de caso

Crianca de catorze meses, do sexo feminino, internada por
claudicacdo da marcha a esquerda e diminui¢cdo da mobili-
dade do membro superior homolateral. E a tnica filha de pais
jovens nao consanguineos, sem antecedentes familiares pato-
16gicos relevantes. A gestacdo, de termo, foi vigiada e evoluiu
sem intercorréncias. O parto foi eutdcico e a recém-nascida
apresentava somatometria adequada a idade gestacional. A
progressdo estaturoponderal e desenvolvimento psicomotor
foram adequados e as imunizacdes efectuadas de acordo com
o programa nacional de vacinagdo, complementadas com trés
doses de vacina pneumocdcica conjugada heptavalente. Sem
internamentos ou intervengdes cirirgicas anteriores, teve ape-
nas dois episddios de otite média aguda, aos oito e treze
meses, sem complica¢des. Frequentava o infantdrio desde os
seis meses de idade.

Cinco dias antes do internamento apresentou febre baixa
(38°C axilar) durante 24 horas, seguida de rinorreia mucosa e
tosse. Na véspera do internamento surgiu diminuicdo da
mobilidade do membro superior esquerdo e claudicacdo da
marcha a esquerda, sem histéria de traumatismo. Manteve
actividade normal e apetite conservado e ndo apresentava
outra sintomatologia associada.

No exame clinico a admissdo salientava-se: bom estado geral,
com temperatura axilar de 37,9°C, mucosas coradas, pele sem
lesdes e sem adenomegalias palpaveis. Na auscultacdo car-
diaca os tons eram puros, ritmicos, ¢ ndo se auscultavam
sopros. Observava-se claudicacdo da marcha a esquerda e
postura em pronagdo do membro superior esquerdo com dimi-
nui¢do dos movimentos espontaneos. A mobilizacdo passiva
dos membros superior e inferior esquerdos apresentava-se
com amplitude conservada mas era dolorosa, dificultando a
avaliagdo do ténus e da coordenac@o motora. Nao havia sinais
inflamatdrios periarticulares nem alteracdes da mimica facial
ou da oculomotricidade. Os reflexos osteotendinosos estavam
presentes e eram simétricos, com o reflexo cutaneo-plantar
em flexdo bilateralmente.

Laboratorialmente apresentava hemoglobina 13,6mg/dL,
leucéceitos 19510/uLL (55,7% neutréfilos; 29,2% linfécitos;
6,2% linfécitos reactivos), plaquetas 334000/uL; proteina C
reactiva 6,2mg/dL; alanina aminotransferase (ALT) 86 U/L,
aspartato aminotransferase (AST) 104 U/L e lactato desidro-
genase (LDH) 350 U/L. As radiografias da anca, joelho e
antebraco esquerdos ndo mostravam alteracdes.

Durante o internamento, apesar da normalizacdo dos exames
laboratoriais, assistiu-se a flutuacdo das queixas osteoarti-
culares sob analgesia de resgate com ibuprofeno. Voltou a
estar febril no terceiro e quinto dias de internamento.

A ecografia bilateral das articulacdes do joelho e coxo-femu-
ral ndo mostrou derrame articular, espessamento das sinoviais
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ou colecgdes periarticulares, nem alteracdes da eco-estrutura
dos miusculos psoas-iliaco.

No quinto dia de internamento isolou-se na hemocultura (meio
BacT/ALERT® PF - bioMérieux, Marcy 1’Etoile, France) coco-
bacilo Gram negativo, que cresceu em gelose Columbia com
sangue, em aerobiose. A identificagdo definitiva foi feita por
método automatizado (VITEK® 2, carta NH - bioMérieux,
Marcy I’Etoile, France), complementado por testes manuais
(coloragdo de Gram, teste da oxidase e catalase, e morfologia
das colénias - Figura). Nao foi possivel realizar antibiograma
por ndo existirem testes padronizados para este microrganismo.

Foi iniciada antibioterapia com amoxicilina-dcido clavulanico
com remissdo da sintomatologia, completando dez dias de
terapéutica em ambulatdrio.

Figura — Crescimento das colénias de K. kingae em meio de gelose
sangue: colénias com halo de ligeira -hemodlise.

Discussao

O caso relatado € concordante com o padrao clinico-epidemio-
l6gico conhecido para a infeccdo por este agente. De facto,
cerca de 90% dos casos de doencga invasiva ocorrem abaixo
dos cinco anos de idade, sobretudo como artrite, osteomielite
e bacteriémia. A incidéncia é maior em criancas entre os seis
meses e os dois anos, previamente sauddveis, e as criangas
mais velhas t€m com maior frequéncia patologia de base e for-
mas mais raras e graves de doenca (endocardite, meningite)."

A K. kingae é um colonizador habitual da orofaringe em fre-
quentadores de infantdrio®’*, e é frequente que infeccdes res-
piratérias altas precedam o inicio da doenga. Esta associagc@o
sugere que o organismo se dissemina por via hematogénea
apo6s ultrapassar a barreira mucosa, por mecanismos de viru-
1éncia préprios facilitados por infec¢des agudas do tracto res-
piratério, de etiologia viral.’

Laboratorialmente, exceptuando nos casos com endocardite,
existe pouca evidéncia de atingimento sistémico, com valores
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do leucograma, proteina C reactiva e velocidade de sedimen-
tacdo dentro dos limites do normal ou pouco elevados.'

No caso relatado ndo foram encontrados outros sinais clinicos
sugestivos de artrite além da dor, nem alteracdes nos exames
imagioldgicos. Esta evolu¢do com queixas osteoarticulares
sem focalizagdo da infeccdo, descrita por Yagupsky em
2004', ¢ um achado frequente na bacteriémia por este agente'.
O mecanismo fisiopatolégico provdvel € a disseminacdo
hematogénea para focos articulares seguida de resposta imu-
nitdria eficaz com eliminag¢do do microorganismo."

A percentagem de casos de infec¢@o atribuivel a K. kingae
varia com as técnicas de diagndstico.”® A aplicacdo de téc-
nicas de reac¢do em cadeia de polimerase (PCR) mais sensi-
veis, nomeadamente PCR em tempo real, é diagnéstica em
casos sem isolamento cultural e nestas series a K. kingae é o
agente mais comum de infec¢do osteoarticular em idade
pedidtrica.* Sem recurso a estes meios, a inoculag¢ao do fluido
articular e aspirado 6sseo em meios liquidos de hemocultura,
e o cultivo intra-operatério dos aspirados 6sseos em meio
s6lido® aumentam o isolamento cultural. A suspeicdo diagnés-
tica deve ser comunicada ao laboratério de microbiologia, ja
que a identificagdo microbioldgica pode ser dificultada por se
tratar de um agente raramente isolado em Portugal e necessi-
tar de métodos manuais além dos automatizados que actual-
mente estdo disponiveis.

O tropismo pelo endotélio vascular e a elevada taxa de com-
plicagdes da endocardite apontam para uma intervencdo
activa em relacdo ao tratamento. Com excep¢do da endo-
cardite, a evolugio com antibioterapia é favoravel.'> E um
microorganismo sensivel as cefalosporinas de 2* e 3* geragao,
constitucionalmente resistente a vancomicina, pouco sensivel
a fluocloxacilina e com resisténcias frequentes a clinda-
micina. E rara a resisténcia a penicilina e ampicilina (por pro-
ducdo de p-lactamases), e ao cotrimoxazol.>'*'" Este perfil e a
indisponibilidade de antibiograma justificaram a opc¢do pela
amoxicilina-dcido clavulanico neste caso.

Conclusao

Numa crianga pequena com bom estado geral e exame neu-
rolégico normal, apirética ou com febre intermitente, a pre-
senca de dor osteoarticular, traduzida por marcha claudicante
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ou recusa de mobilizacdo de um membro, deve evocar no
diagnostico diferencial a hipdtese de infec¢do por K. kingae.
Este microorganismo deve ser activamente pesquisado em
criangas pequenas com suspeita de infec¢@o osteoarticular.
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