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R E S U M O
OBJETIVO. Avaliar os fatores associados ao crescimento gengival excessivo em transplantados renais.
MÉTODOS. A pesquisa foi realizada no Hospital Cajuru de Curitiba, no período de abril a outubro de 2002, com a participação
de 60 transplantados renais, em uso diário de ciclosporina e com pelo menos um segmento dentário. O protocolo de ensaio
foi observacional transversal. O exame odontológico dos indivíduos consistiu da avaliação dos segmentos dentários com
verificação do grau de crescimento da gengiva e do índice de placa bacteriana. Todos os participantes preencheram
questionário com dados relacionados ao transplante renal, realizaram coleta de material para controle do nível sérico de
ciclosporina e foram avaliados quanto ao peso e altura. Na comparação dos resultados de amostras categóricas, utilizou-se
o teste do Qui-quadrado e a correlação de classes de Spearman. O teste t foi aplicado na comparação das variáveis contínuas.
RESULTADOS. Em pacientes tratados somente com ciclosporina, 47,2% não apresentavam alterações da gengiva, enquanto
52,8% cursaram com crescimento gengival, sendo 30,6% com grau ≥ 2. Nos pacientes tratados com ciclosporina e
nifedipina, notou-se que 29,2% tinham gengiva normal e 70,8% apresentaram crescimento gengival, sendo que em 45,8%
o comprometimento foi grau ≥ 2. Não foi observada diferença significativa dos resultados entre os gêneros masculino e
feminino. Foi encontrada correlação positiva entre o índice de placa bacteriana e o volume gengival (r = 0,3295; p<0,01).
CONCLUSÃO. Em transplantados renais, a hipertrofia gengival está associada ao uso de ciclosporina, isoladamente ou em
concomitância com bloqueadores de cálcio, e apresenta uma correlação com o índice de placa bacteriana.

UNITERMOS: Crescimento gengival. Ciclosporina. Nifedipina.

I N T R O D U Ç Ã O

A descoberta da ciclosporina como medicamento imunos-
supressor abriu um novo horizonte no controle da rejeição em
transplantes renais1,2. O sucesso do seu uso sistemático trouxe como
conseqüência natural a extensão da indicação terapêutica para
algumas das manifestações de doenças auto-imunes3,4,5. Entre os
efeitos adversos desta medicação, alguns autores observaram o
aumento do volume gengival6,7,8. A molécula mãe, que parece ser a
forma ativa, sofre transformação metabólica no fígado, resultando em
14 produtos metabólicos, dos quais 90%  são excretados pelas fezes
e 10% são eliminados pelos rins9,10.

As alterações gengivais, induzidas por medicamentos, não são
ocorrências infreqüentes e podem ser determinadas por drogas
como fenitoína, nifedipina, verapamil e diltiazen. Em modelos
animais, a prevalência da uvulopatia macroscópica é de 100%
para qualquer uma das drogas, enquanto que nos humanos varia de
10% a 50% para a fenitoína, de 8% a 81% para a ciclosporina e de
0,5% a 83% para a nifedipina11-15, podendo atingir freqüência ainda
maior com o uso combinado de ciclosporina e nifedipina11,16,17.

Quanto ao limiar de concentração sérica, necessária para
indução de hipertrofia gengival, alguns autores afirmam que con-
centrações de ciclosporina plasmática maiores do que 155 ng/ml
seriam suficientes para criar o aumento de volume gengival 9,
enquanto que para outros, concentrações séricas superiores não
apresentaram diferenças significativas entre pacientes com e sem
comprometimento gengival 9,15-20. Em homogeneizados de tecidos,

concentrações de 100 ng/ml não produzem efeito, enquanto
concentrações acima de 250 ng/ml promovem o crescimento
celular proporcional à dose21,22,23.

A atividade inflamatória local poderia agir como fator modificador
da concentração tecidual do medicamento. Como existe uma dificul-
dade em separar o grau de aumento do volume da gengiva,
da intensidade inflamatória e do índice de placa bacteriana, pode-se
inferir que o maior ou menor comprometimento periodontal
possa ser devido à maior concentração da ciclosporina resultante
da hiperemia inflamatória na gengiva. Entretanto, para que essa
premissa fosse verdadeira, seria necessário um determinante casual
significativo da placa bacteriana na doença periodontal e que o
tratamento clínico-cirúrgico reduzisse significativamente o efeito da
ciclosporina, o que não foi observado14,15,24,25,26.

A evidência de que o comprometimento gengival não é unifor-
me, demonstrada pelo crescimento excessivo de somente 30%
das papilas interdentais27, quando se consideram os oito dentes
anteriores de cada arcada dentária, aponta para a existência de
fatores locais da gengiva (grau de inflamação, aumento do volume
gengival, índice da placa bacteriana) como participantes do desenvol-
vimento da hipertrofia gengival. Estes fatores podem ser mantidos
pelas concentrações da ciclosporina e/ou por bloqueadores dos
canais de cálcio, quando em uso isolado ou concomitante.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar os fatores sistêmicos e locais
associados à hipertrofia gengival em transplantados renais em uso de
ciclosporina.
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M É T O D O S

C a s u í s t i c a
Foram selecionados 60 pacientes por ordem de encaminha-

mento do Serviço de Transplantes Renais do Hospital Cajuru,
PUC-PR, ao Ambulatório de Periodontia do Setor de Ciências
da Saúde da mesma universidade. Não foram incluídos  os
pacientes com afecções agudas locais ou sistêmicas, os  que
usavam antibióticos na época da avaliação, os desdentados e os
que usaram ciclosporina por menos de três meses. Esta popu-
lação foi observada em corte seccional.

Todos os doentes haviam sido submetidos a transplante
de rim havia, pelo menos, três meses da data da avaliação.
Na época da avaliação bucal, os participantes estavam em uso
de corticosteróide e ciclosporina em doses variadas com ou
sem associação com bloqueadores dos canais de cálcio
(nifedipina).

O projeto desta pesquisa foi analisado e aprovado pela
Comissão de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências Biológicas
e da Saúde da Pontifícia Universidade Católica do Paraná
(PUC-PR), em 24 de abril de 2002, com fundamentação na
resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS 196/96).

A identificação dos segmentos dentários afetados foi realizada
pela verificação de presença de vermelhidão, intumescência
e sangramento durante a sondagem. Cada uma das gengivas,
superior e inferior, foi dividida em três segmentos, totalizando
seis segmentos examinados em cada indivíduo.

O grau de crescimento gengival foi classificado em cinco
categorias28, recebendo grau 0 para ausência de alterações
macroscópicas e  1, 2, 3 e 4, de acordo com o acréscimo no
volume gengival.

A presença de placa bacteriana foi avaliada com pastilha de
eritrosina. Mastigada pelo paciente, o corante era espalhado com
a língua por toda a cavidade bucal. O seu excesso era eliminado ,
em seguida, por enxágüe da boca com água. Para determinação
do índice de placa bacteriana, utilizou-se uma sistemática
de escores descrita anteriormente29. Todas as superfícies dentais
vestibulares ou linguais de todos os dentes que não sofreram
restauração prévia30 foram classificadas em: 0 = ausência;
1 = presença de poucas manchas verticais; 2 =  presença de placa
bacteriana com 1 mm na vertical; 3 = placa bacteriana com  mais
de 1 mm e menos de 1/3 da coroa; 4 = presença de placa
bacteriana com mais 2/3 da coroa; 5  = presença de placa
bacteriana com mais de 2/3 da coroa. O índice final foi obtido por
meio do somatório de todos os pontos corados, divididos pelo
número de dentes examinados e multiplicados por 100.

 Por ocasião do exame bucal, foram retiradas amostras de
sangue para a dosagem da ciclosporina. Foram registrados a dose
usual de ciclosporina e os eventuais medicamentos associados.
A dose absoluta de ciclosporina foi transformada em dose
relativa à altura, ao peso e à idade, mediante a sua correlação
com o índice de massa corporal, obtido pela divisão do peso
(em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros) 31.

IMC d = Índice de massa corpórea de cada doente
Xn = Média aritmética de valores extremos entre os normais
 A quantidade de gordura estimada foi utilizada para avaliar a

influência deste parâmetro em relação à dose de ciclosporina ingerida
por unidade de massa corporal e a concentração do fármaco.

 O tratamento estatístico verificou a homo ou heteroce-
dasticidade através da análise da variância (ANOVA) com aplicação
do Teste F32. A análise comparativa das variáveis contínuas foi obtida
pelo teste t e associação entre amostras foi analisada pelo coeficiente
de correlação de Pearson. Na comparação dos resultados das
amostras categóricas, utilizaram-se os testes de χ2 e o coeficiente de
correlação de classes de Spearman33.

R E S U L T A D O S

Na amostra de 60 transplantados renais, encontrou-se 41 homens
e 19 mulheres, sendo que 36 deles receberam somente ciclosporina,
enquanto 24 foram tratados com ciclosporina e bloqueador de cálcio
(nifedipina).  A média da idade da população estudada foi de 39 anos
(desvio padrão de 14 anos) com distribuição de 6,7% até os 20 anos,
88,3% entre 21 e 60 anos e 5% após 61 anos de idade. Não foram
observadas diferenças na distribuição das idades entre os gêneros.

A dose diária absoluta de ciclosporina administrada aos 26
pacientes do sexo masculino e aos 10 do sexo feminino foi, respecti-
vamente, 288,46 ± 149,87 mg e 257,50 ± 105,44 mg. Entre os
24 tratados com ciclosporina e nifedipina, os homens receberam
320,00 ± 97,83 mg de ciclosporina por dia e as mulheres 283,33 ±
136,93 mg. Não houve diferença significativa da dose absoluta da
medicação entre os gêneros e o contingente que usou unicamente a
droga de imunossupressão e o contingente que associou a nifedipina.

Na Tabela 1 pode-se observar que, entre os 36 pacientes tratados
exclusivamente com ciclosporina, 17 indivíduos (47,2%) não exibiram
comprometimento da gengiva, enquanto em 19 (52,8%) houve
aumento da gengiva. Em 11 pacientes (30,6%),  a classificação do
crescimento gengival foi grau ≥ 2. No contingente de 24 doentes
tratados com ciclosporina e nifedipina, notou-se que 7 (29,2%) tinham
gengiva indene e 17 (70,8%) apresentaram gengiva afetada, sendo
que em 11 (45,8%) o comprometimento foi igual ou maior do que o
grau 2. Não foi detectada diferença significativa entre os gêneros, assim
como entre as amostras tratadas exclusivamente com ciclosporina e as
tratadas com a associação da nifedipina ao imunossupressor.

Houve correlação positiva entre o excesso de gordura e a dose
corrigida por unidade de IMC (mg/UIMC) (r = 0,86331 e r2 = 0,7453),
entre o excesso da gordura e a concentração de ciclosporina no soro
(r = 0,6859 e r2 = 0,4705) e entre o excesso de gordura e o índice
de placa bacteriana (r = 0,81565 e r2 = 0,6659). Não houve
diferença dessas variáveis no contingente que respondeu com o
aumento gengival, em comparação com o contingente que não

1=>
n

d

X
IMC

 A estimativa da quantidade de gordura de cada paciente foi
calculada pela seguinte fórmula:
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respondeu aos remédios. A média e o desvio padrão de cada variável
estão representados na Tabela 2.

Nos transplantados renais em uso exclusivo de ciclosporina, cerca
de 21% dos pacientes que responderam com crescimento gengival
usaram o medicamento por menos de um ano e 79% a receberam por
mais de um ano. Entre aqueles que não apresentaram acometimento
da gengiva, cerca de 29,4% usaram a ciclosporina por menos de um
ano e 70,6% por mais de um ano. Nos casos de associação ciclosporina
mais nifedipina encontrou-se, entre os que responderam com aumento
de volume gengival, 23,5% com menos de um ano de medicação e
76,5% com mais de um ano. Entre os indivíduos que não apresentaram
alteração da gengiva, 42,9% havia mais de um ano em tratamento e
57,1% tratavam-se havia menos de um ano.

Pode-se observar associação significativa entre o grau de
aumento de volume da gengiva e o índice de placa bacteriana
(r = 0,3295 e p=0,0072). Esse modelo explicou menos de 20%
da variação (r2 = 0,1086 a 0,178338). O relacionamento fraco foi
confirmado com o tratamento entre variáveis de Spearman
(r = 0,2855 com p = 0,0283).

 Na avaliação da distribuição dos segmentos acometidos em
relação ao total dos examinados, entre os pacientes com aumento de

volume gengival, obteve-se uma proporção de 45/156 e 32/96
segmentos afetados, respectivamente, entre os homens que usaram
ciclosporina e os que usaram associação de ciclosporina e nifedipina.
As mulheres tiveram uma proporção de 14/60 segmentos acometidos,
no grupo de ciclosporina, e 26/48 no contingente com a associação da
nifedipina à ciclosporina, não havendo diferença estatística significativa
(χ2) entre os sexos, as duas formas de tratamento e o grau de
crescimento da gengiva para  a = 0,05 (Tabela 3).

D I S C U S S Ã O

Na boca, o aumento do volume gengival é uma das ações
deletérias mais freqüentes do uso de imunossupressores6,7,8,  notan-
do-se entre os pacientes afetados distribuição caprichosa das papilas
acometidas, intercalando regiões de gengiva conservada19,28,34.

O achado de afecção gengival em mais de 50% dos transplanta-
dos renais que usaram unicamente ciclosporina pode ser conside-
rado elevado e raramente foi observado em  adultos19 e crianças35.
A maioria dos autores encontrou prevalência inferior a 50%, varian-
do de 8%16 até 47%15. O predomínio da freqüência entre esses
extremos, contudo, foi de 25% a 43%14,20,27,34,36,37.

 Nos pacientes em uso de associação medicamentosa a presença
de 70,8% de indivíduos com comprometimento gengival foi compa-
rável àquela da maioria dos estudos relatados na literatura16,19,27,34,37.
Nesses relatos, a associação dessas drogas provocou acometimento
gengival geralmente mais intenso e 0,23 a 5,38 vezes mais freqüentes
do que entre os que usaram somente a ciclosporina, sendo atribuída
ao emprego de nifedipina em 15% a 44% dos usuários25,38,39,40,41.

As diferenças observadas na freqüência de acometimento
gengival podem ser imputadas à variação no sistema de avaliação.
O presente estudo fundamentou-se na mensuração tridimensional
das alterações e na observação de modificações na cor, textura,

Tabela 1 – Crescimento gengival em relação ao tratamento e gênero

C i c l o s p o r i n a Ciclosporina mais nifedipina
( n = 3 6 ) ( n = 2 4 )

E s c o r e 0 >0 ≥2 0 >0 ≥2
M a s c u l i n o 12/26 14/26 10/26 4/15 11/15 8/15
F e m i n i n o 5/10 5/10 1/10 3/9 6/9 3/9
T o t a l 17/26 19/26 11/26 7/24 17/24 11/24

Tabela 3 – Distribuição dos segmentos acometidos nos respectivos grupos
de tratamento em relação à presença e grau de crescimento gengival

C i c l o s p o r i n a Ciclosporina mais nifedipina
n = 216 n = 144

E s c o r e > 0 ≥ 2 > 0 ≥ 2
M a s c . 45 / 156 31 / 156 32 / 96 26 / 96
F e m . 14 / 60 02 / 60 26 / 48 18 / 48
T o t a l 59 / 216 33 / 216 58 /144 44 / 144

Tabela 2 – Gengiva normal e afetada em relação aos medicamentos, dados farmacológicos e índice de placa bacteriana

C r e s c i m e n t o M e d i c a ç ã o D o s e Nível sérico Excesso de Índ i ce Tempo de
g e n g i v a l ( m g / U I M C ) Cs (ng/ml) gordura (%) de placa t r a t a m e n t o

G – 0 Cs 12,23  ± 7,35 268,6 ± 173,7 22,6 ± 18,0 52,35 ± 31,91 34,82 ± 35,98
G – 0 Cs + Nif 12,08 ± 3,72 277,5 ± 133,1 11,9 ± 07,6 75,71 ± 24,99 53,57 ± 52,93
G - > 0 Cs 12,01 ± 4,81 240,7 ± 165,9 17,8 ± 15,6 66,32 ± 28,51 34,15 ± 26,33
G - > 0 Cs + Nif 13,04 ± 6,23 314,9 ± 171,0 08,8 ± 05,6 75,18 ± 30,32 32,39 ± 29,34
UIMC = dose de ciclosporina corrigida por unidade do índice de massa corporal
Cs = ciclosporina Nif = nifedipina
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consistência do tecido e intensidade do edema. O conjunto desses
dados validou a gradação num nível satisfatório. A precisão foi
comparável àquela encontrada na literatura28.

 Os sistemas de mensuração bidimensional (vertical e horizontal)
exclusiva14,19,35 podem subestimar as alterações quando comparados
com gradação por análise tridimensional. Dessa forma, o acréscimo de
terceira dimensão, mediante medidas efetuadas no paciente ou em
modelos de gesso a posteriori15,20,42,43, pode modificar os resultados de
prevalência quando comparados com os critérios bidimensionais.

A descrição da freqüência de crescimento gengival em indivíduos
com comprometimento ≥ 2 mostra uma dimunuição significativa
nesta freqüência. Houve redução de 52,8% para 30,6% nos trans-
plantados em uso de ciclosporina e 70,8% para 45,8% no grupo com
associação de nifedipina. A utilização desse grau crítico ou
dicotômico, que distingue qualquer aumento de volume da gengiva
daqueles produzidos exclusivamente por fármaco, reduziu de tal
modo a prevalência da afecção da gengiva na nossa amostra  que a
tornou numericamente equiparável à encontrada pela maioria dos
autores, ainda que os atributos de gradação sejam nitidamente
discrepantes8,14,15,19,20,27,35,37,39,42,43,44.

No estudo das causas considera-se como premissa axiomática o
fato de só poder haver aumento do volume da gengiva por ciclosporina,
quando a droga for usada. Mas nem todos os indivíduos expostos
à medicação desenvolverão a alteração. Na nossa casuística, não
encontrou-se diferença na dose ingerida entre os pacientes que
exibiram aumento exuberante da gengiva e os que não apresentaram
essa alteração, apesar das diferenças individuais de altura e peso.
A correção da dose ingerida, por unidade do índice de massa corpórea
(mg/UIMC), não modificou estes achados evidenciando a falta influência
da dose do remédio no aumento de volume da gengiva.

Em que pesem as dificuldades de comparação já apontadas,
calculando a quantidade de ciclosporina por unidade de peso corporal,
na nossa casuística obtivemos as médias de 4,03 mg/kg a 4,34 mg/kg,
respectivamente, nos tratados exclusivamente com imunossupressor e
nos tratados em associação com a nifedipina. Essas doses de
ciclosporina foram suficientes para evitar a rejeição do transplante,
permitindo que as concentrações séricas médias se assemelhassem aos
156 ng/ml a 656 ng/ml dos registros médicos3,43,45. Essas concentrações
são nitidamente superiores ao nível crítico de 155 ng/ml, acima do qual
a reação da gengiva seria constante9.

Alguns autores encontraram correlação direta entre os níveis
séricos da ciclosporina e o grau de aumento gengiva14,15,36, assim
como a relação entre a associação de nifedipina e as conseqüências
gengivais16,25,27,34,47 nem tanto na sua incidência, mas no número de
áreas que exibiram os graus maiores de comprometimento
gengival19,34,35,36.

O nível crítico de ciclosporina em animais, estabelecido em
600 ng/ml, representa a concentração em relação ao sangue total.
Quando a concentração é expressa no soro, como na maioria dos
relatos clínicos, torna-se 2,5 a 3,3 vezes menor do que quando
registrada em relação ao sangue total1,37.

É possível que a falta de relação entre o prolongamento do tempo
de tratamento e o aumento gengival, verificada em nossa casuística, seja

devida ao comportamento próprio do tecido gengival. Assim, o
crescimento gengival inicial progressivo, quando ocorre, necessita de
um tempo mínimo de três meses para a sua caracterização clínica
segura12,15,48,42. Continua intenso até os primeiros seis meses, atenuan-
do-se, em seguida, até atingir um plateau no 12º mês9,35,37,43. Prolon-
gando-se o tempo de observação, é possível perceber uma atenuação
do efeito da ciclosporina no status periodontal, cujo resultado clínico é
a redução espontânea da exuberância do volume gengival, sem varia-
ção na dose do imunossupressor ingerido20,38, sendo o comportamento
da nifedipina semelhante em relação ao tempo e à gengiva2,6.

Quanto à relação entre gordura e índice de placa bacteriana,
encontramos forte correlação positiva desse par das variáveis, o que
pode explicar cerca de 67% das variações. Ao mesmo tempo, perce-
bemos associação significativa entre o índice de placa bacteriana e o
grau de comprometimento da gengiva, principalmente na inflamação,
sangramento e edema, mas o modelo de tratamento dos dados
mostrou relacionamento fraco no aumento de volume gengival induzi-
do por droga, explicando menos de 20% da variação.

 O índice de placa bacteriana, contudo, foi semelhante nos que
exibiram gengiva sadia e naqueles que apresentaram aumento
gengival. A pequena influência da placa dental no aumento gengival
também foi documentada por outros autores15,19,20,25,36,42, assim
como o foi a correlação entre ciclosporina e o índice de placa
bacteriana naqueles que não exibiram crescimento gengival14.
A contraprova está na pouca influência que a redução no índice de
placa bacteriana, por rigorosa higiene bucal, e o tratamento
periodontal básico exerceram na prevalência do aumento
gengival13,20,36,42. Todavia, autores  atribuem importância essencial ao
acúmulo de placa no desenvolvimento do aumento de volume
gengival14,39, enquanto outros afirmam que o acúmulo de placa seria
apenas um fator agravante do crescimento gengival8,11,38,48.

A placa bacteriana por si só causa periodontite44, e provavel-
mente daí se origine a correlação entre placa bacteriana, aumento da
gengiva e o grau de gengivite14,39. Pode ser verificado que o acúmulo
de placa bacteriana e as áreas de gengiva afetada não são coincidentes
e nem uniformes, não existindo  correlação entre índice de placa
bacteriana e grau de aumento gengival, encontrando-se índices
elevados sem comprometimento gengival e mínimos com elevados
graus de aumento gengival.

 Quanto ao comprometimento dos segmentos gengivais encon-
trou-se, entre os 36 doentes tratados unicamente com ciclosporina,
aumento da gengiva em 27,3% das 216 áreas gengivais examinadas.
Esse percentual representou 51,7% dos 114 segmentos examinados
nos 19 indivíduos acometidos. Entre os 24 pacientes tratados com
ciclosporina e nifedipina, exibiram aumento gengival 60,4% dos
96 segmentos do contingente acometido ou 40,3% do total de
144 segmentos examinados.

Visto de outro ângulo, somente entre doentes que responderam
com aumento gengival (52,8 e 70,8%, respectivamente, ciclosporina
e clicosporina mais + nifedipina), aproximadamente metade das
áreas gengivais de cada indivíduo permaneceu inalterada, ainda que
com a presença de placa bacteriana, às vezes, com índices elevados.
Mais ainda: o acúmulo de placa semelhante foi encontrado entre os
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pacientes com nenhuma área da gengiva alterada. Comportamento
semelhante foi encontrado por outros pesquisadores19,28,35,49,50.

A correlação entre a placa bacteriana, a gengivite ou perio-
dontite45 e a hiperemia inflamatória associada ao aumento da
vascularização sub-epitelial da gengiva acometida pela ciclosporina51

pode justificar uma distribuição irregular das papilas compro-
metidas. Tomando-se por base a concentração sérica de 100ng/ml a
400 ng/ml, necessária à manutenção da imunossupressão4, diferentes
graus de vascularização propiciam variações acentuadas no aporte da
droga ao tecido gengival.

C O N C L U S Ã O

A partir dos dados levantados e da análise estatística estabelecida,
pudemos concluir que:
1. O aumento de volume gengival esteve associado ao uso de

ciclosporina com aumento da freqüência na associação com
nifedipina;

2. O crescimento gengival esteve relacionado ao tempo de uso da
droga mas sem relação com o gênero, a massa corporal ou a dose
ingerida;

3. Existe  significância marginal entre o índice de placa bacteriana e o
crescimento gengival.

Conflito de interesse: não há.

S U M M A R Y

CYCLOSPORINE INDUCED GINGIVAL HYPERPLASIA  IN KIDNEY

T R A N S P L A N T S

O BJECTIVE. Assess the influence of cyclosporine on the gingival grow th
o f 60 patients w ith kidney transplant through a research carried out at
the Hospital Cajuru in Curitiba, (April to O ctober of 2002).

METHODS. Regardless of age, gender, ethnic or social condition, all
patients received cyclosporine daily and had, at least, one dental
segment. They monthly returned to the Hospital for medical control and
for several laboratory exams, among them the cyclosporine serum level.
This permitted observation of these cases, especially with respect to the
reaction of gingival growth. Clinical dental exams of the patients
comprised filling out a form on their personal data, height and weight
and number of dental segments. Also an observation of the degree of the
gingival and bacterial plaque index w as recorded. These data were
treated statistically.

RESULTS. O f the patients treated only w ith cyclo sporine, 47.2%
showed no alterations of the gingival structure while 52.8% presented
gingival growth, of them 33.3% with a ³ 2 degree. O f the patients
treated w ith both cyclosporine and nifedipine,  33.3% had a normal
gingiva and 66.7% presented gingival grow th. In 45.8% o f them, the
alteration  was o f ³ 2 degree, w ith no significant difference between
results of the male and female patients. A positive correlation between
excess fat and the corrected cyclosporine dose and serum concentration
per unit of Body Mass Index w as fo und, also between excess fat and the
bacterial plaque index. A significant association between the extent of
increased gingival growth and the bacterial plaque index w as also
observed.

CONCLUSION. Use of cyclosporine when associated with nifedipine brings
about an increase of gingival grow th. [Rev Assoc Med Bras 2005; 51(4):
200-5]

KEY WORDS: Gingival growth. Cyclosporine.
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