
181 

____________________ 

1
Universidade CEUMA, Odontologia (Maranhão, Brasil)  

2
Universidade CEUMA, Biomedicina (Maranhão, Brasil) 

3
Universidade CEUMA, Programa de Pós-graduação em Odontologia (Maranhão, Brasil) 

4
Universidade CEUMA, Laboratório de Imunologia e Microbiologia de Infecções Respiratórias (Maranhão, 

Brasil) 
 
Autor correspondente: Profa. Dra. Patrícia Maria Wiziack Zago. Programa de Graduação em Odontologia. 
Rua Josué Montello, 1, Renascença II. CEP: 65075120, São Luís, MA, Brasil. Tel.: (98) 3214 1427 
 

Rev. Investig, Bioméd. São Luís, 9(2): 187-97, 2017 

Perfil microbiológico bucal dos pacientes portadores de osteonecrose 
maxilar induzida por bisfosfonatos 

 
Oral microbiological profile from bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw patients 

 
Brenna Karoline Sousa Lima1, Simeone Júlio dos Santos Castelo Branco2,4, Valéria Costa Fontes2, 

4, Aruanã Joaquim Matheus Costa Rodrigues Pinheiro4, Viviane Hass1,3, Lidio Gonçalves Lima 
Neto4, Patrícia Maria Wiziack Zago1 

 
Resumo: A osteonecrose maxilar induzida por bisfosfonatos (OMIB) é uma lesão necrótica dos ossos 
maxilares associada à utilização de medicações antirreabsortivas como os bisfosfonatos. A patogênese da 
OMIB ainda não está bem estabelecida, o que dificulta a sua prevenção, prognóstico e tratamento clínico. 
Diversos são os fatores de risco associados ao desenvolvimento da lesão, dentre eles, a presença de 
processos infecciosos no ambiente bucal. A fim de se verificar uma possível correlação entre a presença de 
microrganismos específicos e a patogênese e/ou progressão da OMIB, realizou-se esta revisão 
bibliográfica. Para isso, artigos científicos datados de 2003 a 2015 e que relacionassem os descritores 
“osteonecrosis”, “jaw” e “micorganisms” foram pesquisados através da base de dados do Medline-Pubmed. 
Selecionaram-se publicações que relataram OMIB em humanos e que avaliaram o perfil microbiológico 
bucal desses pacientes. A maioria dos trabalhos analisados indicou que o gênero Actinomyces spp foi o 
mais prevalente em lesões de OMIB; no entanto, estudos que utilizaram técnicas de identificação 
biomolecular ressaltaram a presença de bactérias pertencentes ao Filo Firmicutes (Pseudoramibacter spp, 
Streptococcus spp, Parvimonas spp, Mogibacterium spp, Gemella spp, Eubacterium spp) e ao Filo 
Actinobacteria (Atopobium spp). Verifica-se que processos infecciosos participam ativamente da OMIB; 
portanto, a definição das espécies de microrganismos associados à patologia é essencial, tanto para o 
estabelecimento de uma adequada abordagem antimicrobiana quanto para a elucidação de sua patogenia. 
Nesse sentido, mais estudos são necessários para a determinação qualitativa e quantitativa do perfil 
microbiológico oral de pacientes com OMIB. 
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Abstract: The bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw (BRONJ) is a necrotic lesion of the jaws 
associated with antiresorptive medications use, such as bisphosphonates. The BRONJ pathogenesis’ still is 
not well established, which causes inadequate prevention, prognosis or medical treatment. There are several 
risk factors associated with the development of the injury, including the presence of infectious diseases in 
the oral environment. In order to verify a possible correlation between the presence of specific 
microorganisms and the pathogenesis and/or progression of BRONJ, a literature review was conducted. For 
this, scientific articles dated from 2003 to 2015 and that related descriptors as "osteonecrosis", "jaw" and 
"microorganisms" were searched through Medline-Pubmed database. Publications reporting an evaluation of 
the oral microbiological profile from BRONJ patients were selected. The majority of the studies indicated 
Actinomyces spp as the most prevalent bacteria genera found in BRONJ lesions. Therefore, researches that 
have used molecular microbiological identification techniques highlighted the presence of bacteria from  
Firmicutes phylum (Pseudoramibacter spp, Streptococcus spp, Parvimonas spp, Mogibacterium spp, 
Gemella spp, Eubacterium spp) and Actinobacteria phylum (Atopobium spp). Moreover, there is an active 
participation of infectious processes in BRONJ development and the elucidation of the microorganisms 
species’ associated with that is an important measure even in an attempt to establish an adequate 
antimicrobial therapy or its pathogenesis. In this sense, further studies are required for the elucidation of the 
quantitative and qualitative oral microbiological profile from BRONJ patients. 
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Introdução 

 
Os bisfosfonatos são fármacos 

análogos sintéticos dos reguladores 
fisiológicos da calcificação e reabsorção 
óssea, os pirofosfatos1. A década de 60 
data a descoberta e utilização dessas 
medicações para o tratamento de 
enfermidades ósseas que compreendem: 
a osteoporose, a doença de Paget, 
doenças de controle do metabolismo do 
cálcio e o emprego como adjuvante 
terapêutico em metástases ósseas e 
mieloma múltiplo2. Dentre as ações dos 
bisfosfonatos tem-se a inibição da 
atividade osteoclástica e 
consequentemente a inibição de 
mecanismos relacionados à reabsorção 
óssea, promovendo assim, os processos 
de formação desse tecido. No entanto, 
apesar de seus benefícios, uma 
importante complicação denominada 
osteonecrose maxilar induzida por 
bisfosfonatos (OMIB) tem sido relatada 
em pacientes usuários crônicos desses 
medicamentos2.  

A OMIB foi primeiramente 
reconhecida em 20033, quando houve o 
relato de 36 casos de pacientes com 
osteonecrose avascular dos maxilares 
associada à utilização de pamidronato ou 
zoledronato que, quimicamente, são 
classificados como compostos 
nitrogenados potentes utilizados por via 
intravenosa (IV). Bisfosfonatos utilizados 
por via oral (VO) como o alendronato ou 
risendronato (nitrogenados) ou os não-
nitrogenados como etidronato (VO) e 
clodronato (VO e IV) apresentam menor 
potência4.  

Desde o primeiro relato, acreditava-
se que somente os bisfosfonatos 
pudessem induzir à osteonecrose 
maxilar, porém, casos dessa patologia 
também foram relacionados à utilização 
de outras medicações antirreabsortivas, 
como os inibidores do ligante RANK e 
fármacos antiangiogênicos. A partir disso, 
e associado ao crescente número de 
novos casos de ostenecrose maxilar 
induzida por esses medicamentos, a 

AAOMS (Associação Americana dos 
Cirurgiões Buco-Maxilo-Faciais, 2014) 
sugeriu a terminologia Osteonecrose 
Maxilar induzida por Medicamentos 
(OMIM) em substituição ao termo OMIB5.  

Assim, a AAOMS2 define que 
pacientes podem ser considerados com 
OMIM se apresentarem as seguintes 
características: tratamento prévio ou 
atual com agentes antirreabsortivos ou 
antiangiogênicos; osso exposto ou osso 
que pode ser sondado através de uma 
fístula intra-oral ou extra-oral na região 
maxilo-facial com persistência de mais de 
oito semanas e ausência de histórico de 
terapia por radiação ou doença 
metastática evidente na maxila5.  

Clinicamente, há uma exposição 
óssea de ocorrência espontânea ou 
evidenciada após procedimento 
odontológico como extração dentária, 
cirurgia periodontal, apicectomia e 
cirurgia de implantes dentários6,7. A área 
pode apresentar-se inchada, com 
sangramento e dolorida, o que 
compromete a alimentação, a fala e a 
higiene oral do paciente. A ocorrência de 
ulceração é frequente e o osso necrótico 
exposto apresenta coloração branco-
amarelada. Essas lesões podem 
permanecer assintomáticas por tempo 
indeterminado até o momento em que os 
tecidos locais apresentem inflamação ou 
evidência clínica de infecção8. Os 
achados radiográficos são inespecíficos e 
assim, muitas vezes, é necessário 
biópsia para a determinação do 
diagnóstico9,10.   

Por fim, não existe um tratamento 
comprovadamente eficaz para as lesões 
de OMIM, sendo que as principais 
medidas adotadas são a limpeza local, 
remoção de sequestro ósseo e 
administração de antibióticos locais e 
sistêmicos, visto que a infecção está 
frequentemente associada às lesões 
ósseas11. 

A patogênese da OMIM ainda não 
está totalmente elucidada e muitas 
hipóteses têm sido estudadas. No 
entanto, sabe-se e que algumas 
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condições são fatores de risco para o seu 
desenvolvimento, como a utilização de 
corticosteroides, o tipo da doença 
maligna, a realização de extrações 
dentárias e a presença de infecção 
local5,10. Pesquisas têm sido realizadas 
na tentativa de se verificar a influência de 
tais fatores para a patogênese e 
progressão de OMIM, principalmente no 
que concerne à ocorrência de 
infecção12,13. 

Inicialmente, a infecção era 
considerada como um fator secundário 
na progressão e estabelecimento de 
OMIM, porém, após a realização de 
algumas pesquisas envolvendo pacientes 
houve um restabelecimento da 
importância dos microrganismos para o 
desenvolvimento da doença5. Uma 
observação considerável nesses 
trabalhos é que, embora a maioria dos 
casos relatados de OMIM indique o 
desenvolvimento da lesão após o 
procedimento cirúrgico de exodontia, os 
dentes extraídos apresentavam ou 
doença periodontal ou periapical14-16. 
Além disso, estudos em animais foram 
conduzidos para se demonstrar que a 
inflamação e infecção, na presença de 
agentes antirreabsortivos sistêmicos, são 
suficientes para induzir a OMIM17-19. 
Portanto, secundária ou não, a 
participação dos microrganismos no 
desenvolvimento de OMIM é evidente, e 
o controle do processo infeccioso 
apresenta-se essencial para o manejo da 
patologia20; nesse sentido, torna-se 
essencial o estabelecimento do perfil 
microbiológico associado às lesões 
osteonecróticas.  

Os primeiros estudos que avaliaram 
amostras ósseas necróticas humanas 
relacionadas à OMIM, analisaram 
aquelas induzidas por bisfosfonatos 
(OMIB) e puderam identificar a presença 
do gênero bacteriano Actinomyces 21-30. 
Pesquisas subsequentes passaram a 
avaliar a possibilidade da existência de 
um biofilme complexo e específico sobre 
o osso exposto das lesões 
osteonecróticas6,31,32. Apesar disso, ainda 

não há uma elucidação completa sobre 
as espécies de microrganismos 
associados ao desenvolvimento da 
OMIM, principalmente as induzidas por 
bisfosfonatos, o que permitiria um 
direcionamento terapêutico mais 
adequado durante o emprego dos 
agentes antimicrobianos locais e 
sistêmicos utilizados no controle da 
doença. O objetivo desta revisão, 
portanto, foi avaliar trabalhos que 
investigassem o perfil microbiológico 
bucal de pacientes portadores da 
osteonecrose maxilar induzida por 
bisfosfonatos (OMIB).  

 
 

Material e método 
 

Esta revisão de literatura baseou-se 
na busca por artigos científicos na base 
de dados do Medline-Pubmed 
(www.pubmed.com) datados de 2003 a 
2015, e que apresentassem os seguintes 
descritores: “osteonecrosis”, “jaw” e 
“microrganisms”. No total, dezoito artigos 
que correlacionaram a uma análise 
microbiológica e a ocorrência da OMIB 
foram selecionados. 

 
 

Revisão de literatura  
 

O tratamento de pacientes com 
lesão estabelecida de osteonecrose 
maxilar induzida por medicamentos 
objetiva o controle da dor, da infecção e 
da progressão da necrose óssea. Dessa 
maneira, a prescrição de antibióticos 
sistêmicos é recomendada; no entanto, 
não há uma classe farmacológica 
específica e comprovadamente eficaz no 
controle e evolução da doença, pois se 
faz necessária uma melhor elucidação 
das espécies microbianas envolvidas5. 

 Em 1983, Happonem et al.21, 
identificaram a presença de Actinomyces 
israelli em pacientes com 
osteorradionecrose maxilar. A 
observação dessa espécie bacteriana em 
lesões de osteonecrose não induzidas 

http://www.pubmed.com/
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por medicamentos justificou pesquisas 
que também visaram verificar a presença 
dessa bactéria em lesões de OMIB. 
Assim, a partir do primeiro relato da 
OMIB em 200316, o gênero Actinomyces 
spp tem sido estudado e identificado em 
pacientes com a patologia21-23.  

Hansen et al.22, através de análise 
histopatológica, observaram a presença 
de Actinomyces spp em todas as 
amostras de tecido ósseo necrótico de 
oito paciente com mieloma múltiplo e 
câncer de mama, e que desenvolveram 
OMIB devido ao uso de pamidronato, 
ácido zoledrônico ou ibandronato. Os 
autores ainda sugeriram uma relação 
entre a bactéria e a fisiopatologia da 
doença22. Da mesma forma, outras 
pesquisas também reportaram, através 
da análise histopatológica, a presença do 
gênero bacteriano em lesões ósseas de 
pacientes com OMIB25-30, como no 
trabalho de Jacobsen et al. (2012) que 
relataram 46 amostras de lesões ósseas 
apresentando Actinomyces spp das 64 
obtidas de pacientes com OMIB24. 

Além da avaliação histopatológica, a 
utilização da técnica de cultura 
microbiológica associada foi utilizada em 
outros trabalhos que estudaram a 
microbiota presente em lesões de OMIB. 
Assim, Badros et al.6 avaliaram 20 
amostras de lesões ósseas de pacientes 
com mieloma múltiplo, descrevendo a 
presença de microrganismos 
filamentosos compatíveis com 
Actinomyces spp em 7 deles. Nesse 
mesmo estudo, foram identificadas 
variadas espécies bacterianas 
pertencentes aos gêneros 
Peptostreptococcus spp, Streptococcus 
spp, Eikenella spp, Prevotella spp, 
Porphyromonas spp e Fusobacterium spp 
em 9 espécimes avaliados6.  

De maneira semelhante, a pesquisa 
conduzida por Sedghizadeh et al.31, 
realizada com 4 pacientes com OMIB, 
sendo 2 diagnosticados com 
osteoporose, um com mieloma múltiplo e 
outro com câncer de próstata e tratados 
respectivamente com alendronato, 

zoledronato e pamidronato, identificou 
uma variedade de espécies microbianas, 
em especial, as bactérias dos gêneros 
Fusobacterium spp, Bacillus spp, 
Actinomyces spp, Staphylococcus spp, 
Streptococcus spp, Selenomonas spp e 
três variantes morfológicas de 
spirochetas31. Além disso, após corte 
transversal dos espécimes, os autores 
descreveram a presença de bactérias em 
todas as superfícies internas do osso, 
indicando a presença de um biofilme 
bacteriano em cavidades ósseas mais 
profundas e não somente em superfícies 
expostas à cavidade oral contaminada.  

Finalmente, O’Ryan & Lo.32 
avaliaram 12 amostras de lesões ósseas 
necróticas de pacientes que estavam em 
tratamento para osteoporose ou 
osteopenia utilizando bisfosfonatos por 
via oral (alendronato, ibandronato ou 
etidronato) e identificaram, por métodos 
histopatológicos e por cultura 
microbiológica, a presença de 
Actinomyces spp, Streptococcus spp, 
Prevotella spp, Klebsiella spp e 
Pseudomonas spp32.  

Um perfil microbiológico específico 
e mais abrangente dos pacientes com 
OMIB foi obtido através de pesquisas 
mais recentes e que utilizaram técnicas 
de análise biomolecular. Dessa maneira, 
Sedghizadeh et al33 realizaram uma 
investigação metagenômica para 
identificação dos microrganismos 
presentes em salivas de cinco pacientes 
com câncer de próstata ou osteoporose e 
que desenvolveram OMIB com a 
utilização de alendronato (VO) ou ácido 
zoledrônico (IV)33. Os autores 
identificaram que 99% das bactérias 
encontradas pertenciam aos Filos 
Proteobacteria (70%), Firmicutes (26,9%) 
e Actinobacteria (1,95%), sendo que as 
principais encontradas eram dos gêneros 
Klebsiella e Serratia (Filo Proteobacteria) 
e Streptococcus e Bacillus (Filo 
Firmicutes).  

De acordo com Kos34 a importância 
da caracterização microbiológica de 
bactérias planctônicas presentes nas 
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salivas de pacientes com OMIB 
relaciona-se aos processos cirúrgicos 
que ocorrem na cavidade bucal, como as 
exodontias. Procedimentos como esses 
poderiam ser a porta de entrada para 
microrganismos colonizadores se 
instalarem em lesões ósseas maxilares 
de pacientes usuários de bisfosfonatos34.  

No estudo de Ji et al.35, amostras de 
lesões de 20 pacientes com OMIB, sendo 
10 utilizando antibióticos sistêmicos e 10 
sem histórico recente e tampouco a 
utilização da medicação, foram 
submetidas às análises biomoleculares 
de eletroforese em gel de gradiente 
desnaturante (DGGE) e de 
sequenciamento. Os autores relataram 
nos pacientes usuários de antibióticos, 
uma alta incidência de bactérias do Filo 
Firmicutes, em sua maioria, as espécies 
Streptococcus intermedius, Lactobacillus 
gasseri, Mogibacterium timidum e 
Solobacterium moorei. Em contrapartida, 
pacientes sem uso de antibióticos 
apresentaram grandes quantidades de 
Parvimonas micra, Streptotoccus 
anginosus e Atopobium rimae35. 

Wei et al.36 realizaram um estudo 
com 12 indivíduos com câncer de 
diferentes etiologias e sem a utilização de 
antibióticos sistêmicos até o momento da 
coleta das amostras, sendo que 6 
pacientes apresentavam OMIB (grupo 
teste) e 6 continham infecção no osso 
maxilar sem a lesão ou histórico de 
utilização de bisfosfonatos (grupo 
controle)36. As amostras de osso 
necrótico foram submetidas à análise 
molecular através da extração de DNA 
(ácido desoxirribonucleico) seguida da 
reação em cadeia pela polimerase 
(PCR). Os autores identificaram a 
presença de bactérias pertencentes a 
sete Filos distintos em ambos os grupos 
experimentais: Actinobacteria, 
Bacteroidetes, Firmicutes, Fusobacteria, 
Proteobacteria, Spirochaetes e TM7. O 
Filo Fusobacteria foi evidenciado no 
grupo controle enquanto o TM7 foi 
identificado apenas no grupo OMIB; além 
disso, as bactérias do Filo Firmicutes 

foram as mais prevalentes tanto no grupo 
controle (61%) quanto no grupo OMIB 
(76%). Algumas espécies foram 
predominantes nos pacientes com OMIB 
tais como Pseudoramibacter alactolyticos 
(14%), Streptococcus mitis (12%), 
Atopobium spp (9%), Mogibacterium 
timidum (9%), Bacteroidetes bacterium 
oral taxon 272 (8%), enquanto no grupo 
controle predominaram Lactobacillus 
gasseri (11%), Streptococcus mutans 
(6%) e Fusobacterium nucleatum (9%). O 
estudo também verificou uma 
predominância dos gêneros bacterianos 
Streptococcus spp (29%), Eubacterium 
spp (9%) e Pseudoramibacter spp (8%) 
para os pacientes com OMIB, e dos 
gêneros Parvimonas spp (17%), 
Streptococcus spp (15%) e 
Fusobacterium spp (15%) para os 
indivíduos sem a patologia36. 

Por fim, Pushalkar et al.37 
analisaram amostras de lesões em tecido 
mole associadas ao osso necrótico 
maxilar de 30 pacientes, sendo que 15 
indivíduos apresentavam o diagnóstico 
de OMIB sem uso prévio de antibióticos 
por pelo menos 3 meses, 5 eram 
portadores de doença periodontal com 
uso prévio de bisfosfonatos, porém sem 
OMIB, e 10 eram portadores de doença 
periodontal sem histórico de utilização 
prévia de bisfosfonatos. Os autores 
selecionaram aleatoriamente 5 amostras 
de cada grupo para as análises 
biomoleculares (PCR) e identificaram, 
nos três grupos estudados, bactérias 
pertencentes aos filos Actinobacteria, 
Bacteroidetes, Firmicutes, Fusobacteria, 
Proteobacteria e TM7. O estudo ressaltou 
a prevalência do Filo Firmicutes em todos 
os grupos avaliados, porém, com maior 
evidência no grupo com OMIB (71%). 
Nesse mesmo grupo, grande quantidade 
das espécies pertencentes ao Filo 
Fusobacteria foram observadas, 
enquanto que no grupo controle, 
destacaram-se aquelas provenientes do 
Filo TM7. No grupo OMIB predominaram 
os gêneros bacterianos Parvimonas spp 
(18,3%), Fusobacterium spp (4%), 



186 

 

Rev. Investig, Bioméd. São Luís, 9(2): 181-191, 2017 

Eubacterium[11][G6]  spp (3,1%), 
Gemella spp (2,1%), Leptotrichia spp 
(1,7%) e Selenomonas spp (1%), sendo 
que os gêneros Xanthomonas spp 
(3,8%), Lachnospiraceae[G7] spp (2,1%), 
Eubacterium[11][G1] spp (2,1%), 
Bifidobacterium spp (2%) e 
Bacterioides[G2] spp foram encontrados 
exclusivamente, e as espécies 
bacterianas Parvimonas micra, 
Streptococcus anginosus, Atopobium 
rimae, Peptostreptococcus stomatis e 
Eubacterium[11][G-6] nodatum37.  

 
 
Discussão 

 
A patogênese da osteonecrose 

maxilar induzida por medicamentos 
(OMIM) ainda precisa ser melhor 
elucidada. Muitos estudos apoiam a 
hipótese de que a infecção está 
diretamente relacionada com o 
desenvolvimento da lesão, 
desempenhando uma significante 
influência20. Sabe-se que a presença de 
inflamação ou infecção na cavidade bucal 
é um fator de risco para o 
desenvolvimento da OMIM e, atualmente, 
estudos clínicos e em modelos animais 
têm demonstrado que as duas condições 
são componentes importantes da 
patologia. Apesar disso, pouco está 
definido sobre as espécies microbianas 
que compõem o biofilme presente no 
osso exposto e por isso pesquisas têm 
sido conduzidas com o objetivo de 
elucidar essa questão5.   

Os estudos que avaliaram biópsias 
de osso necrótico provenientes de 
indivíduos com a osteonecrose maxilar 
induzida por bisfosfonatos (OMIB) 
identificaram principalmente a presença 
do gênero bacteriano Actinomyces spp. 
Através de análises histopatológicas, os 
trabalhos de Hansen et al.22, Lee et al.26 
e Arranz Caso et al.25 detectaram 
Actinomyces spp em todos os pacientes 
com OMIB estudados, demonstrando 
assim, uma associação entre a presença 
de bactérias desse gênero e a patologia 

envolvida22,25-27. No entanto, Jacobsen et 
al.24, que também utilizaram a 
histopatologia para a identificação dos 
microrganismos, observaram que 
Actinomyces spp não esteve presente 
nas lesões ósseas de todos os pacientes 
com OMIB avaliados, concluindo que 
outras espécies de microrganismos 
poderiam estar associadas à lesão28.  

Além da análise histopatológica, 
Badros et al.6, Dannemman et al.38, e 
Wongchuensoontorn et al.39 utilizaram a 
cultura microbiológica para detecção dos 
microrganismos envolvidos com as 
lesões de OMIB e descreveram, além de 
Actinomyces spp, a presença dos 
gêneros Peptostreptococcus spp, 
Streptococcus spp, Enterococcus 
faecalis, Actinomyces israelii, Bacteroides 
fragilis e Bacteroides melaninogenicus. A 
partir dessa avaliação microbiológica 
através de uma metodologia um pouco 
mais abrangente, os estudos detectaram 
outros gêneros bacterianos anteriormente 
não descritos e que poderiam estar 
relacionados à lesão osteonecrótica. Em 
contrapartida, supõe-se que a 
caracterização de um perfil 
microbiológico de pacientes com OMIB 
não pode ser melhor elucidada nesses 
estudos devido às dificuldades das 
técnicas de análises histopatológica e de 
cultura microbiana, que incluem, as 
deficientes identificação e quantificação 
de espécies de microrganismos6,38-40.  

Nesse sentido, as pesquisas que 
utilizaram análises de biologia molecular 
para a identificação microbiológica de 
lesões ósseas de pacientes com OMIB, 
puderam elucidar de maneira mais 
abrangente as diferentes espécies, 
gêneros e Filos que compõem o biofilme 
associado à lesão, além de quantificá-los.  

Os trabalhos de Wei et al.36, Ji et 
al.35, Sedghizadeh et al.31 e Pushalkar et 
al.37 observaram, através de análises 
biomoleculares, uma variedade de 
microrganismos associados às lesões 
ósseas de OMIB que não somente 
Actinomyces spp. Bactérias pertencentes 
aos Filos Actinobacteria, Bacteroidetes, 
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Firmicutes, Fusobacteria, Proteobacteria, 
Spirochaetes e TM7 estiveram presentes 
na maioria desses estudos e, apesar da 
diversidade encontrada, percebe-se que 
um perfil de microrganismos associados 
à OMIB parece existir.  Assim, alguns 
gêneros bacterianos foram descritos 
tanto em maior frequência quanto em 
quantidade como Pseudoramibacter spp, 
Streptococcus spp, Parvimonas spp, 
Mogibacterium spp, Gemella spp, 
Eubacterium spp (Filo Firmicutes), 
Atopobium spp (Filo Actinobacteria), e 
Bacteroides spp (Filo Bacteroidetes). 
Embora a maioria das pesquisas 
encontradas relacionarem o gênero 
Actinomyces spp como o mais frequente 
nas lesões de OMIB, esses estudos se 
basearam em uma análise 
histopatológica que envolveu a 
identificação microbiana sem a 
quantificação das espécies ou gêneros. 
Além disso, espécies bacterianas difíceis 
de serem cultivadas possivelmente não 
foram detectadas nos testes 
histopatológicos36,33,37.  

Portanto, a biologia molecular é a 
técnica mais adequada para a 
determinação de um perfil microbiológico 
dos pacientes com OMIB. Apesar do 
gênero Actinomyces spp ter sido o mais 
prevalente nos estudos analisados, mais 
pesquisas são necessárias para a 
quantificação e classificação dos 
principais microrganismos envolvidos na 
patologia, o que será de grande valia 
tanto para a elucidação de sua patogenia 
quanto para o direcionamento de sua 
terapêutica antimicrobiana. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Conclusões 
 

A maioria dos estudos selecionados 
destacou a presença do gênero 
Actinomyces spp em lesões de pacientes 
com OMIB. 

Houve uma variação, relacionada às 
técnicas metodológicas utilizadas na 
caracterização dos microrganismos, do 
perfil microbiológico dos pacientes 
portadores de lesões de OMIB. 

Em estudos que utilizaram análises 
histopatológicas o gênero Actinomyces 
spp foi o principal descrito, enquanto 
àqueles que utilizaram análise 
biomolecular descreveram principalmente 
Pseudoramibacter spp, Streptococcus 
spp, Parvimonas spp, Mogibacterium 
spp, Gemella spp, Eubacterium spp (Filo 
Firmicutes), Atopobium spp (Filo 
Actinobacteria) e Bacteroides spp (Filo 
Bacteroidetes). 

Mais estudos são necessários para 
a caracterização e quantificação dos 
principais microrganismos associados às 
lesões de OMIB.  
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