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INTRODUÇÃO 
O crescimento gengival (CG) representa uma resposta exacerbada do 
tecido gengival a uma variedade de condições locais e sistêmicas.1

Os transplantados renais ingerem medicações como ciclosporina 
A e nifedipina, que podem induzir ao CG.2,3 As drogas indutoras 
de CG são divididas em três grupos principais que incluem os 
imunossupressores (ciclosporina A, prednisona, micofenolato 
mofetil e tacrolimus), os bloqueadores dos canais de cálcio 
(amlodipina, verapamil, diltiazina, nifedipina, oxidipina e 
felodipina) e os anticonvulsivantes (fenitoína).2,3 

A incidência do CG oscila entre 25-81% nos transplantados renais.4 
Sua patogenia está relacionada à interação de vários fatores, dentre os 
quais se destacam controle do biofilme, grau do crescimento gengival, 
inflamação gengival, extensão da destruição periodontal, dosagem, 
concentração plasmática, período de tempo do uso da CsA e idade do 
paciente.3-5 O biofilme dental atua como um fator irritante local e gera 
uma resposta hiperplásica no tecido gengival resultante da inflamação 
crônica persistente.2 O objetivo deste trabalho foi descrever dois casos 
clínicos de pacientes transplantados renais com crescimento gengival 
induzido pela ciclosporina e suas respectivas terapias.

CasO ClíNICO I
O paciente V.B. do sexo masculino, leucoderma, 21 anos de idade, 
realizava acompanhamento médico e odontológico na Fundação 
Pró-Renal de Curitiba-Paraná. A queixa principal era “crescimento 
da gengiva” e sangramento durante a escovação três meses 
pós-transplante. O paciente havia realizado transplante renal há 
aproximadamente dois anos.
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REsUMO 
O crescimento gengival induzido por ciclosporina A em pacientes renais crônicos desenvolve-se no período entre um e três meses após 
o início da terapia. A extensão do aumento gengival varia desde leve mudança na margem gengival até a completa cobertura dos dentes, 
podendo interferir, quando severa, na mastigação, fonética e estética. O objetivo deste trabalho foi descrever dois casos clínicos de aumento 
gengival induzidos pela ciclosporina e suas respectivas terapias. No primeiro caso, optou-se por manter a saúde periodontal com controle 
de biofilme, e, no segundo caso, realizou-se a excisão cirúrgica e a terapia periodontal de suporte. Houve melhora do aspecto clínico em 
ambos os casos, pois ambas as terapias reduziram a inflamação. A terapia cirúrgica associada à escovação eliminou a fibrose e possibilitou 
a melhora na periodontite. Concluiu-se que o crescimento gengival foi reduzido após o controle profissional do biofilme dental ou após a 
combinação da técnica de higiene bucal associada à gengivectomia/gengivoplastia.

Descritores: Hiperplasia Gengival, Gengivite, Periodontite, Ciclosporina, Gengivectomia, Raspagem Dentária, Transplante Renal.   
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Os critérios para avaliação do crescimento gengival foram estabelecidos 
em graus,6 a seguir: Grau 0: nenhuma evidência clínica de crescimento 
gengival; Grau 1: crescimento gengival leve, cobrindo um terço da 
coroa dentária ou menos; Grau 2: crescimento gengival moderado; 
cobrindo mais de um terço da coroa dentária até sua metade; Grau 3: 
crescimento gengival severo, cobrindo dois terços da coroa dentária 
ou envolvendo completamente a gengiva inserida. 

Ao exame clínico intrabucal, observou-se aumento gengival 
moderado (grau 2) na face vestibular dos dentes superiores, 
principalmente nas papilas interdentais dos dentes anteriores, 
estendendo-se para os posteriores (Figura 1). O crescimento 
gengival exibia coloração rósea nas papilas interdentais e áreas 
de eritema e ulceração na margem gengival (Figura 1). A gengiva 
apresentava-se edemaciada e de aspecto brilhante, e, em outras 
áreas, a consistência era firme, sugerindo fibrose (Figura 1). 
Observou-se sangramento à sondagem e presença de biofilme sobre 
a superfície dental. A radiografia periapical não revelou alterações 
periodontais significativas. 

Foi realizado exame periodontal da profundidade de sondagem ou 
de bolsa que é definida como a distância da margem gengival até 
a base da bolsa ou sulco gengival. Essa profundidade é realizada 
por meio de inserção da sonda periodontal milimetrada no sulco 
gengival, e assim, é determinada a profundidade da bolsa tendo 
a margem gengival como ponto de referência até a base da bolsa 
ou sulco gengival. No presente caso, a profundidade média de 
sondagem variou entre 2 a 3,5 mm, mas havia em algumas áreas 
a presença de pseudo-bolsas ou seja, de bolsa periodontal não 
verdadeira, causada pelo excesso de tecido gengival que recobre o 
dente. O diagnóstico foi de aumento gengival moderado associado à 
gengivite, ou seja, uns processos inflamatórios confinado à gengiva, 
que tem como características clínicas sangramento, eritema, edema, 
superfície brilhante e perda de adaptação da gengiva ao dente. 

No tratamento, foi estabelecido inicialmente um programa de 
controle trimestral de biofilme. Esse programa consistiu na 
orientação sobre métodos de higiene bucal, uso de evidenciadores 
de biofilme, remoção de fatores de retenção de biofilme dental e 
profilaxia profissional. O índice de placa de O’Leary é um índice que 
avalia a ausência ou presença de biofilme sobre a superfície dental 
baseado no número de dentes e expresso em 0 a 100 %.7 No início 
do tratamento, o índice de placa observado em dentes anteriores 
foi de 70%, e ao final, foi reduzido para 30%. Após três meses do 
controle profissional do biofilme, a gengiva, na região dos dentes 
anteriores superiores, apresentava aspecto lobulado, porém sem 
sinais de inflamação. O crescimento gengival que era moderado 
(grau 2), após a técnica de higiene bucal teve como resultado 
redução do volume, mostrando-se leve, de grau 1 (Figura 2). O 
acompanhamento clínico foi realizado durante 12 meses. Após esse 
período, o paciente foi encaminhado para realizar gengivoplastia, 
visando o restabelecimento funcional e estético.

CasO ClíNICO II
Paciente A.A.S., 34 anos de idade, foi encaminhado do Hospital 
Cajuru da Pontifícia Universidade Católica do Paraná para 
tratamento na Clínica de Especialização em Periodontia da 
mesma instituição, relatando como queixa principal “crescimento 
da gengiva”, sem saber definir com exatidão a data do início do 
crescimento. O paciente havia realizado o transplante renal há 
aproximadamente dois anos.

O exame clínico intrabucal revelou um aumento gengival 
moderado de grau 2 na face vestibular dos dentes anteriores 
superiores e inferiores (Figura 3). O aumento gengival era 
lobulado, principalmente na papila interdental, de consistência 
firme à palpação e coloração rósea (Figura 3). No exame clínico 
periodontal, a profundidade de sondagem média dos dentes 
anteriores superiores e inferiores variou entre 3,5 a 5,0 mm, 
mostrando presença de bolsa periodontal, ou seja, um sulco gengival 
patológico localizado entre o dente e o epitélio sulcular limitado 
apicalmente pelo epitélio juncional, causando perda de inserção, 
destruição do osso alveolar e cemento radicular. 

A presença de sangramento à sondagem também foi observada 
em algumas áreas. As radiografias panorâmicas e periapicais 
revelaram perda óssea. Esses exames comprovaram o diagnóstico 
de periodontite (processo patológico dos tecidos que suportam o 
dente, causando perda do ligamento periodontal, cemento radicular 
e destruição óssea alveolar). Portanto o paciente apresentava 
periodontite anterior ao transplante renal. 

O tratamento proposto foi uma combinação da técnica de higiene 
bucal associada à excisão cirúrgica do CG (gengivectomia/
gengivoplastia). 

Anteriormente à gengivectomia/gengivoplastia, o paciente recebeu 
tratamento periodontal que consistiu de raspagem e alisamento 
radicular, associado ao controle profissional do biofilme. 

Na fase cirúrgica, foi realizada remoção das bolsas periodontais nos 
dentes anteriores superiores pela técnica clássica de gengivectomia/
gengivoplastia, pois a gengiva encontrava-se bem fibrosada e 
com superfície irregular (lobulada). No pós-operatório imediato, 
verificou-se remoção completa do tecido fibrótico e inflamatório, 
para se obter a regeneração tecidual satisfatória. 

Após 15 dias do tratamento cirúrgico, observou-se cicatrização por 
primeira intenção, com formação de tecido queratinizado em área 
de mucosa gengival, com características clínicas de normalidade, 
porém com presença de recessão gengival devido à perda óssea 
existente no local e também devido à eliminação cirúrgica das 
bolsas periodontais (Figura 4). O crescimento gengival que era 

Figura 1 – Aspecto clínico 
inicial do CG.

Figura 2 – Aspecto clínico 
final do CG.

Figura 3 – Aspecto clínico 
inicial do CG.

Figura 4 – Aspecto clínico do pós-
operatório de 15 dias.
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moderado (grau 2) após a terapia cirúrgica teve como resultado 
eliminação completa do CG (grau 0). O acompanhamento clínico 
foi realizado durante um mês após a cirurgia. Depois desse período, 
perdeu-se contato com o paciente, que mudou para outro estado.

DIsCUssÃO
O controle do biofilme, combinado à rigorosa manutenção 
profissional, leva freqüentemente à melhora do aspecto clínico do 
CG.8 Isto foi observado durante o tratamento para ambos os casos 
clínicos descritos. 

De forma geral, a literatura demonstra que a inflamação gengival 
pré-existente é um fator que influencia na patogênese do CG 
induzido pelas drogas, e que a manutenção da higiene oral pode 
ser efetiva na sua prevenção e também nas recidivas.9 Entretanto, 
o controle do CG permanece um desafio, pois o CG pode persistir 
mesmo após rigoroso controle do biofilme dental, devido a 
alterações na morfologia gengival que dificultam o controle do 
biofilme e mantém a inflamação.10-12 Nestes casos, o tratamento 
cirúrgico é indicado para normalizar o contorno anatômico e 
funcional da gengiva.8,9,13

A inflamação gengival pode atuar como um fator potencializador 
do CG, exacerbando o mesmo.14 O indivíduo que não ingere 
CsA e tem péssima higiene, desenvolve gengivite, ou seja, uma 
inflamação localizada na gengiva, e não crescimento gengival, 
porém, a gengivite também causa alterações no volume gengival 
devido ao edema. Quando o transplantado ingere diariamente CsA 
e tem péssima higiene, pode vir a desenvolver aumento gengival, 
(desde que seja suscetível à medicação), somado à inflamação 
gengival pré-existente. A CsA pode atuar como um indutor do CG 
em indivíduos suscetíveis.12,15

O biofilme (antigamente chamado de placa dental bacteriana) 
tem papel fundamental no início e na gravidade do crescimento 
gengival. Alguns autores16-19 encontraram uma correlação 
significativa entre o biofilme ou a inflamação gengival e o início ou 
gravidade do aumento gengival. Entretanto, outro autor20 sugeriu 
que, nem o biofilme nem a inflamação, influenciam a incidência do 
aumento gengival. O fato é que devido a alterações na morfologia 
gengival, existe uma dificuldade no controle do biofilme e há uma 
correlação significativa entre a profundidade da bolsa e o aumento 
gengival15. O aumento gengival leva à formação de pseudo-bolsas, 
com profundidade de sondagem maior ou igual a 3 mm, porém nem 
sempre existe uma relação com os índices de placa e gengival, ou 
seja, com a higiene bucal.20

A patogênese do CG é multifatorial, e os principais fatores 
envolvidos são as drogas, a inflamação causada pelo biofilme, a 
suscetibilidade dos fibroblastos gengivais e fatores genéticos.16 

A substituição da medicação seria uma opção terapêutica viável na 
tentativa de controlar o CG, porém em transplantados renais nem 
sempre existe essa flexibilidade.3 A CsA poderia ser substituída pelo 

tacrolimus, que não induz ao CG12, porém esta medicação tem um 
alto custo. Quando não é possível a substituição da medicação ou 
o CG não regride o suficiente para permitir um controle adequado 
do biofilme dental, indica-se a eliminação do CG por técnicas 
cirúrgicas periodontais13. A terapia cirúrgica é necessária para 
restabelecer a estética e a função do periodonto, facilitando a 
higiene bucal.13

A excisão cirúrgica não é um tratamento definitivo para o crescimento 
gengival. Medidas de higiene bucal profissional deverão ser realizadas 
periodicamente8. Além disso, pacientes imunossuprimidos não deverão 
ser submetidos a extensas cirurgias periodontais regularmente. Para 
não agravar a condição sistêmica, a manutenção da higiene bucal é 
fundamental para prolongar a recidiva do CG.

A recidiva do CG induzido por drogas após terapia cirúrgica é 
esperada, embora não exista previsibilidade em longo prazo do 
grau e da gravidade do CG.16

Nos dois relatos de caso acima descritos, observamos que o controle 
do biofilme pelo próprio paciente nem sempre é satisfatório, e que 
a medicação tem ação contínua na gengiva. O desestímulo em 
realizar terapia periodontal de suporte, ou seja, retorno periódico 
ao consultório odontológico para avaliar o CG e controlar a higiene 
bucal é comum nos transplantados renais. Isto pode ocorrer 
em função da gravidade da condição sistêmica, que os obriga a 
tratamentos médicos freqüentes e prolongados durante suas vidas.21 
Outro aspecto é a repercussão pelos pacientes companheiros ou pela 
própria equipe médica de que o crescimento gengival é inevitável 
e não tratável.21 Embora esses pacientes tenham consciência das 
alterações gengivais, metade desses indivíduos acredita necessitar 
de tratamento, e apenas uma minoria está preocupada com a 
aparência gengival.21 Outros fatores que o presente artigo poderia 
sugerir e que podem influenciar o desestímulo ao tratamento 
periodontal seriam fatores psicológicos, sociais e econômicos.

CONClUsÕEs
Baseados nos casos clínicos acima relatados podemos concluir que 
o crescimento gengival foi reduzido após controle profissional do 
biofilme dental ou após combinação da técnica de higiene bucal 
associada à gengivectomia/gengivoplastia. 

Uma melhor higiene bucal e a remoção de fatores que retêm o 
biofilme melhoraram a saúde gengival, mas estas medidas falham 
em prevenir o desenvolvimento ou a recorrência do crescimento 
gengival em pacientes suscetíveis.
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aBsTRaCT
Cyclosporine A-induced gingival overgrowth in kidney transplant patients usually appears one to three months after the initial therapy. The 
severity of the gingival overgrowth varies from mild changes of the gingival margin up to the totally covered dental crown, causing esthetic 
and functional problems. The purpose of this paper is to relate two clinical cases of gingival enlargement and the respective therapy. In the 
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first case, the periodontal health was maintained with professional biofilm control. The second case was treated for surgical excision, followed 
by a periodontal support therapy. The clinical aspect of the CG in both cases improved, since therapies reduced the inflammation. The 
surgical therapy associated to biofilm control was able to eliminate fibrosis, improving the periodontitis condition. Concluding, our findings 
suggest that the gingival overgrowth was reduced after biofilm dental control or after combining it with gingivectomy/gingivoplasty.
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