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Lesão severa causada por onicofagia
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Resumo: O presente trabalho tem por objetivo descrever uma lesão severa decorrente 
da onicofagia, bem como apresentar uma breve revisão de literatura sobre esse hábito. Um 
paciente adulto, ao se apresentar para consulta odontológica de manutenção, descreveu que havia 
provocado uma lesão ungueal no polegar esquerdo. Sua unha possuía um aspecto irregular, de 
espessura reduzida, com uma depressão na lúnula e uma petéquia visível sob a lesão. Após relatar 
exacerbação de seus hábitos parafuncionais, tornou-se evidente a associação do hábito de roer 
unhas com a lesão. Foi planejada uma etapa de aconselhamento, na qual se buscou orientar o 
paciente, recomendando-se que evitasse roer as unhas e remover o epitélio circundante. Depois 
de um período de aproximadamente dois meses, a lesão havia regredido como conseqüência do 
crescimento ungueal.

Palavras-chave: Hábito de roer unhas; estresse psicológico; automutilação. 

Abstract: The aim of this study was to describe a severe lesion associated with onychophagia 
and to present a brief literature review comprising this habit. An adult male patient undergoing 
a maintenance dental appointment had reported the development of a nail lesion on the left toe. 
The nail presented an uneven surface, with reduced thickness, a depression over the lunula and 
a red spot. After reporting exacerbation of parafunctional habits, the association of those habits 
and the lesion was evident. A counseling procedure was carried out, in order to avoid nail biting 
and picking by the patient. Following a two months period, the lesion had disappeared as a 
consequence of nail growth.
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Introdução

A onicofagia, hábito de roer unhas, é considerada um 
hábito nervoso1, repetitivo, embaraçante e socialmente 
indesejável2,3. Ballinger4 estudando a presença desse hábito 
em grupos de 0 a 70 anos, encontrou prevalência em todas 
as faixas etárias havendo, no entanto, um declínio da preva-
lência após os 40 anos de idade. Pode ser considerada como 
uma forma de automutilação5 e tem sido vista como um 
comportamento sistemático, que reflete angústia emocional 
ou elevada ansiedade6. O hábito geralmente se restringe aos 
dedos das mãos e todas as unhas são atingidas com a mesma 
intensidade; ocasionalmente, pode envolver as unhas dos 
pés2. Algumas variações desse hábito têm sido observadas, 
como morder as cutículas e a pele circundante, lábios e 
bochecha, bem como sucção digital de forma crônica7.

Ansiedade, estresse e aborrecimento são os fatores mais 
notáveis envolvidos na etiologia desse hábito parafuncional, 
sendo a onicofagia uma forma de alívio dessas tensões emo-
cionais8. Outras causas têm sido relatadas como imitação de 
outros membros da família, hereditariedade, transferência 
do hábito de sucção digital e unhas mal tratadas2.

A onicofagia pode ser classificada em moderada e severa, 
de acordo com o grau de injúria9. Em ambas as formas, o 
comprimento da unha é controlado com os dentes. No entan-
to, na forma severa, a mordida nas unhas vai além da borda 
livre, levando a margem da unha abaixo da borda do tecido 
mole10. Segundo Wells et al.9, ela pode ser considerada severa 
quando a freqüência e a intensidade são altas, causando dano 
físico substancial e conseqüências sociais adversas.
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Dentre os problemas médicos mais comuns, destaca-se a 
paroníquia10, que envolve inflamação no tecido adjacente à 
unha, infecção e formação de pus11. No entanto, outras sérias 
complicações têm sido relatadas, principalmente associadas 
à forma severa de onicofagia, tais como: sangramento, infec-
ção, dor significante, escoriação e dano ao leito ungueal10,11, 
as quais não estão presentes na forma moderada. Além disso, 
a osteomielite, que se refere à infecção nos ossos, pode 
também ser resultado desse hábito12.

Quando a tolerância fisiológica do individuo é excedida13, 
a onicofagia, apesar de ser um hábito comum, pode ainda ser 
prejudicial à dentição, musculatura e articulação temporo-
mandibular. As forças parafuncionais originadas podem levar 
à reabsorção apical radicular14, pequenas fraturas nas bordas 
dos incisivos, gengivite associada ao trauma contínuo2,15 e 
complicações ortodônticas14. Vários autores desenvolveram 
estudos relacionando hábitos parafuncionais com dirtúrbios 
temporomandibulares, em diferentes grupos populacionais, en-
contrando a onicofagia como um dos mais prevalentes13,16-19. 

Assim como a onicofagia, destacam-se a tricotiloma-
nia – remoção compulsiva de fios do cabelo –, e a onico-
tilomania, na qual o indivíduo, além de morder as unhas, 
busca extraí-las do seu leito ungueal, como manifestações 
dermatológicas dos distúrbios obsessivo-compulsivos20. O 
tratamento de escolha para a maioria dos pacientes com essas 
manifestações é a terapia comportamental, em que se busca 
identificar e intervir nas situações que levam o indivíduo ao 
estresse ou à angústia21. No entanto, em casos mais severos, 
a intervenção psicofarmacológica é necessária22,23. Dentre 
as drogas psicoativas comumente utilizadas, destacam-se a 
clomipramina, fluoxetina, fluvoxamina24, paroxetina, sertra-
lina e o citalopram25. Tratamentos tópicos com preparações 
de sabor desagradável no intuito de desencorajar o hábito 
também são utilizados26. 

A proposta deste estudo é o relato de um caso clínico, 
no qual uma lesão atípica relacionada à onicofagia foi 
descrita. Por meio da anamnese, um diagnóstico e um 
plano de tratamento bem sucedidos foram realizados pelo 
cirurgião-dentista.

Relato de caso

Um homem de 27 anos, caucasiano, procurou a Faculda-
de de Odontologia de Ribeirão Preto - USP para manutenção 
de tratamento odontológico. Durante a anamnese, o paciente 
não relatou nenhum aspecto sistêmico ou local de interesse 
clínico, exceto ser portador de hábitos parafuncionais orais. 
Especificamente, foram citados apertamento noturno e 
onicofagia. Clinicamente, observou-se boa higiene oral; pre-
sença de todos os dentes, exceto os terceiros molares, que se 
apresentavam hígidos; algumas restaurações conservadoras 
em amálgama; e tanto o periodonto como os demais tecidos 
orais possuíam boas condições de saúde.

O paciente declarou passar por uma exacerbação de seus 
hábitos parafuncionais, apesar de não apresentar sinais ou 
sintomas de desordens temporomandibulares. No entanto, 
descreveu que havia provocado uma lesão ungueal no po-
legar esquerdo. A Figura 1 mostra o aspecto da lesão, em 
comparação às estruturas contralaterais. A unha apresentava 
um aspecto irregular, formando uma depressão sobre parte 
da lúnula, espessura reduzida, observada pela flexibilidade à 
percussão no local e pela presença de arestas, indicando so-
lução de continuidade nos incrementos de queratina. Ainda, 
uma petéquia era visível sob a lesão, mas nenhuma forma de 
exsudação ou processo inflamatório era evidente.

Ao ser questionado sobre a forma por meio da qual a 
lesão fora provocada, o paciente reportou que, ao remover 
fragmentos da unha com os incisivos centrais, conseguiu 
deslocar um incremento em forma de película, que se esten-
deu até a raiz ungueal. Ao retirar essa película, a eponíquia 
perdeu inserção e o epitélio radicular foi lesado. Isso foi 
deduzido por meio da descrição relatada, que citou a ocorrên-
cia imediata de um sangramento discreto e dor nessa região. 
Com o passar de alguns dias, o crescimento da unha se deu 
de forma anômala na área lesada, gerando uma superfície 
similar àquela observada no exame clínico. 

Como o histórico tornou evidente a associação entre o 
achado clínico e a parafunção, um diagnóstico diferencial 
não foi buscado junto a um profissional especializado. As-
sim, foi planejada uma etapa de aconselhamento, na qual se 
buscou orientar o paciente quanto aos problemas associados 
à atividade parafuncional. No caso específico do polegar, foi 
recomendado ao paciente que evitasse remover fragmentos 
das unhas e epitélio circundante, a fim de promover o reparo 

Figura 1. Aspecto dos polegares do paciente examinado. Observa-
se em ambos uma redução no comprimento das unhas e ausência 
parcial da eponíquia, ambas causadas por atividade parafuncional. 
No polegar esquerdo (à direita na foto), encontra-se a lesão pre-
viamente citada.
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tecidual. Uma primeira etapa foi realizada nos momentos 
finais da primeira seção clínica, quando a associação entre 
o hábito e suas possíveis conseqüências deletérias foi apre-
sentada. Foram explicadas as possibilidades de infecções, 
problemas dentários e desordens temporomandibulares, bem 
como a continuidade do dano e desconforto já presentes. Um 
encaminhamento foi realizado para tratamento psicológico, 
a fim de intervir no estresse relatado. No entanto, não houve 
complacência por parte do paciente a esse encaminhamento. 
Retornos mensais foram planejados, aos quais ele compa-
receu. Após um período de aproximadamente dois meses, 
a lesão havia regredido como conseqüência do crescimento 
ungueal (Figura 2).

Discussão 

No caso apresentado, a associação evidente entre o hábito 
parafuncional e o achado clínico, conforme descrição do 
paciente, levou à conclusão de que a lesão ungueal havia sido 
causada pela onicofagia. Observou-se um quadro típico con-
seqüente do hábito severo de roer unhas2: nítida deformação 
ungueal, ferimentos no epitélio circunjacente e aspereza na 
margem livre. A anamnese forneceu dados quanto ao históri-
co pregresso, em que se relatou a presença do hábito desde a 
infância. Ainda, um relato de estresse emocional exacerbado 
foi dado durante a entrevista, o que é um agravante para a 
onicofagia2,10,27. Dessa forma, conduziu-se o diagnóstico com 
base em indícios relativamente óbvios. Segundo Hodges 
et al.7, o dentista tem um papel importante em identificar as 
complicações dentárias e o risco potencial da onicofagia. Ele 
deve considerar o hábito de roer unhas entre os diagnósticos 
diferenciais em casos de inchaços e recessões gengivais, 
principalmente entre crianças e adolescentes.

A conduta de se aconselhar o paciente foi tomada com 
base nas complicações que a ininterrupção da onicofagia 

poderia acarretar7. Dentre elas destacou-se o risco de maior 
dano às unhas e cutículas, infecção bacteriana secundária, pro-
blemas dentários1 e desordens temporomandibulares13,16-19. O 
acompanhamento foi realizado como forma de motivação do 
paciente, conforme preconizado por Leung2. Ainda, evitou-se 
qualquer recomendação com caráter punitivo ou pejorativo, o 
que poderia prejudicar a complacência com o tratamento.

 Depois de dois meses, o paciente relatou amenização 
do hábito, o que coincidiu com o crescimento da unha e 
regressão da lesão. Isso está de acordo com Leung2, que cita 
não haver retardo no crescimento ungueal em decorrência 
da onicofagia.

Conclusão

No caso apresentado, obteve-se um bom resultado com o 
aconselhamento e a recomendação de suspender a remoção 
de fragmentos das unhas e epitélio vizinho. Constatou-se o 
potencial do dentista na detecção da onicofagia, conduzin-
do-o ao tratamento correto. 
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