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RESUMO
Objetivo: o artigo visa informar aos profissionais da área de Ortodontia os desafios de se diagnos-

ticar e tratar pacientes que apresentem fenótipo facial hiperdivergente. Materiais e métodos: através 
de revisão sistemática da literatura, via PubMed e Google Acadêmico, identificou-se os melhores 
artigos, descritivos e experimentais, nas áreas relacionadas. Dessa seleção, 30 artigos foram revisados 
e discutidos. Resultados: embora a prevalência de fenótipos faciais hiperdivergentes na população 
dos EUA (por falta de dados referentes à população brasileira) seja bastante pequena, seu diagnóstico 
e tratamento são desafiadores. Os principais fatores causais envolvidos em seu desenvolvimento são: 
a) genéticos; b) epigenéticos e; c) ambientais. A postura mandibular tem um papel fundamental no 
estabelecimento deste tipo facial, e algumas características morfológicas são patognomônicas: a) 
excessiva altura facial anterior inferior; b) falta de altura facial posterior; c) ângulo goníaco aberto; 
d) rotação mandibular desfavorável; e) plano oclusal inclinado anteriormente para baixo; f) sínfise 
mentoniana aumentada e fina e; g) ossos corticais mais delgados, tanto na maxila como na man-
díbula. Além disso, esses indivíduos apresentam funções respiratória e mastigatória deficientes. Em 
geral, apresentam mordida aberta anterior e possivelmente mordida cruzada posterior. Conclusão: o 
estabelecimento do fenótipo facial hiperdivergente é complexo e multifatorial. A ocorrência de fenô-
menos morfofuncionais severos sequenciais é difícil de ser controlada ou revertida e as possibilidades 
terapêuticas são, na melhor das hipóteses, limitadas e ainda experimentais.

Descritores: ortodontia; face; mandíbula

ABSTRACT
Goal: the goal of the paper is to inform orthodontic professionals about the challenges to diagnose 

and to treat patients presenting hyperdivergent facial phenotype. Materials and methods: a systematic 
review of the literature was conducted using PubMed and Google Academics, and the best descriptive 
and experimental studies in the related areas were identified. From the initial selection, 30 papers were 
revised and discussed. Results: although the prevalence of individuals presenting hyperdivergent facial 
phenotype in the USA population (since no Brazilian epidemiologic is available) is considerably low, 
diagnosis and treatment are challenging. The major causal factors involved in its development are: a) 
genetic; b) epigenetic and; c) environmental. The mandibular posture has a fundamental role in the 
establishment of such facial type, and some morphological features are pathognomonic: a) excessive 
inferior anterior facial height; b) lack of posterior facial height; c) increased goniac angle; d) unfavorable 
mandibular rotation; e) occlusal plane anteriorly tilted down; f) higher and thinner mandibular sym-
physis and; g) thinner maxillary and mandibular cortical bones. Furthermore, these individuals present 
respiratory and masticatory functions deficiences. In general, they present anterior open bite and pos-
sibly posterior cross bite. Conclusion: settling of the hyperdivergent facial phenotype is complex and 
multifactorial. The occurrence of sequential severe morphofunctional phenomena is hardly controlled 
or reverted, while therapeutic options are limited and still experimental.

 Descriptors: orthodontics; face; mandible
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RELEVÂNCIA CLÍNICA
 O artigo visa informar aos profissionais da área de Ortodontia 

os desafios de se diagnosticar e tratar pacientes que apresentem 
fenótipo facial hiperdivergente.

INTRODUÇÃO
Cefalogramas são utilizados principalmente para se diagnos-

ticar as relações ântero-posteriores dos maxilares, seja em relação 
à face ou ao crânio. A classificação de pacientes em Classes [I, II 
ou III] baseia-se principalmente na relação ântero-posterior dos 
maxilares, sem considerar a dimensão vertical. Essa nomenclatura 
é uma extensão da classificação de maloclusões de Angle, a mais 
antiga da profissão, que expressa a relação ântero-posterior entre 
os primeiros molares maxilares e mandibulares permanentes. A 
falta de detalhamento de características verticais que contribuem 
para a harmonia facial torna-se uma limitação importante.

Sem o apropriado diagnóstico tridimensional, correções mor-
fofuncionais nem sempre são adequadamente pretendidas e 
alcançadas. Ortodontistas (e outros profissionais da área odon-
tológica) sabem reconhecer faces desarmônicas, porém não ne-
cessariamente identificam o principal problema e o quão grave ele 
é. Por muitas décadas, “escolas ortodônticas” pretenderam apenas 
mover dentes, visando a correção de maloclusões dentárias. Com 
avaliações simultâneas nas dimensões ântero-posterior, vertical 
e transversal, alcançou-se o correto e completo diagnóstico or-
todôntico-facial. A inclusão de características faciais verticais foi 
essencial para esse avanço.

O trabalho de Schudy1, na década de 1960, contribuiu de 
forma decisiva para que o componente vertical da maloclusão 
fosse considerado. Schudy foi precursor do conceito de que a 
harmonia facial de indivíduos que apresentavam displasias verti-
cais, geralmente combinadas com displasias ântero-posteriores, 
estaria significativamente comprometida. Indivíduos com essas 
características faciais passaram a ser chamados de hiperdiver-
gentes, fossem eles retrognatas (Classe II) ou prognatas (Classe 
III). E a rotação mandibular (horária ou anti-horária), apresenta-
da contemporaneamente na Europa,2 está diretamente correla-
cionada a esse fenômeno.

Conceitos fundamentais de crescimento dentoalveolar e de 
rotação mandibular foram apresentados por Björk e Skieller, tam-
bém nos anos 1960.2 Após estudos com implantes, com precisa 
superimposição de cefalogramas coletados longitudinalmente, 
esses autores postularam que a rotação mandibular exerce um pa-
pel importante no estabelecimento do fenótipo facial, exatamente 
por influenciar diretamente a dimensão vertical da face. Embora 
esses fenômenos talvez não sejam bem entendidos pelos ortodon-
tistas, estuda-los é fundamental para se compreender o fenótipo 
facial hiperdivergente. 

Indivíduos com fenótipo facial hiperdivergente apresentam 
características faciais peculiares. Verticalmente, apresentam: a) 
excessiva altura facial anterior inferior; b) falta de altura facial 
posterior (pela falta de altura dos processos alveolares posterio-
res inferiores e do ramo mandibular); c) ângulo goníaco aberto; 
d) rotação mandibular (horária em indivíduos retrognatas e anti-

-horária em indivíduos prognatas); e) plano oclusal inclinado an-
teriormente para baixo; f) sínfise mentoniana aumentada e fina; 
g) ossos corticais delgados, tanto na maxila como na mandíbula e; 
h) incompetência labial.

Transversalmente, as arcadas apresentam-se significativamen-
te mais estreitas em pacientes hiperdivergentes, especialmente a 
maxilar, seja por sua própria anatomia como também por impor-
tantes alterações funcionais. A deficiência das funções respiratória 
e mastigatória provoca incorreto posicionamento da língua e falta 
de estímulo oclusal transversal dos molares inferiores nos molares 
superiores. Em simples palavras: durante o crescimento transver-
sal normal da mandíbula, os molares inferiores “alargam” a arcada 
maxilar através da oclusão. Esse estímulo funciona como matriz 
funcional, naturalmente esperada, já que o crescimento e desen-
volvimento da maxila e da mandíbula são totalmente integrados.

As características faciais são consequências de alterações ge-
néticas, epigenéticas e ambientais, com causas e consequências 
funcionais e estéticas. Funcionalmente, pode-se correlacionar as 
características faciais de indivíduos hiperdivergentes com a pos-
tura inadequada de cabeça e de mandíbula, com vias aéreas supe-
riores alteradas (ou obstruídas) e com a potência muscular mas-
tigatória diminuída.3 Esteticamente, a partir dos anos 1990, essas 
características passam a ser valorizadas, tanto pelos profissionais 
da área como por pessoas leigas.4,5

O objetivo deste trabalho é apresentar, ao clínico geral e ao 
ortodontista, os principais aspectos morfofuncionais de indivíduos 
com fenótipo facial hiperdivergente. Assumimos de antemão, to-
davia, que o assunto está longe de se esgotar. Tanto porque novos 
recursos tecnológicos, como tomografias e reproduções tridimen-
sionais, passaram a ser aplicados em escala mercadológica, como 
também porque as soluções terapêuticas eficazes para esse tipo de 
displasia facial são ainda recentes e experimentais. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
As bases de dados consultadas para essa revisão de literatura 

foram PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e Google 
Acadêmico (http://scholar.google.com.br/?hl=pt-BR). 

Os artigos foram selecionados de acordo com sua relevância, 
sob os descritores indexados: orthodontics, facial growth, cranio-
facial growth, mandible, mandibular rotation, mandibular growth 
prediction e hyperdivergent facial phenotype.

Como critérios de inclusão de artigos, utilizou-se (como pa-
drão-ouro): revisões sistemáticas de literatura, ensaios clínicos 
randomizados, estudos observacionais (coorte e transversais), e/
ou os melhores estudos descritivos e experimentais disponíveis na 
literatura, nos idiomas inglês e português. Como critérios de ex-
clusão de artigos, utilizou-se: relatos de casos clínicos, resumos de 
anais de congressos e cartas a editores.

REVISÃO DE LITERATURA
Dados da prevalência de importantes modificações morfofun-

cionais devem guiar nossos esforços clínicos e acadêmicos. Não 
existem dados epidemiológicos disponíveis a respeito da preva-
lência do fenótipo facial hiperdivergente na população brasileira. 
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Nos EUA, quando considerados todas as raças, idades e gêneros, a 
oclusão normal é prevalente em aproximadamente 30% na popu-
lação. Aproximadamente 50-55% da população apresenta Classe 
I. Classe II é prevalente em aproximadamente 15% da população 
(em aproximadamente 23% das crianças, 15% dos adolescentes e 
13% dos adultos). E Classe III é prevalente em aproximadamente 
01% da população.6 

Especificamente, indivíduos nos EUA que apresentam maloclu-
sões extremas (Classe II ou Classe III), e para as quais o tratamento 
ortodôntico é limítrofe de uma intervenção cirúrgica, correspondem 
a 04% da população. Desses, a Classe II é muito mais prevalente 
do que a Classe III. E apenas 01% apresenta mordida aberta severa, 
característica que, potencialmente, está associada ao fenótipo facial 
hiperdivergente.6 Assim, sabe-se que indivíduos considerados hiper-
divergentes são raros. Todavia, o grau de complexidade de suas ca-
racterísticas morfofuncionais e a falta de possibilidades terapêuticas 
eficazes são, na mesma proporção, desafiadores.

O complexo fenótipo facial hiperdivergente é estabelecido pre-
cocemente e, se não houver intervenção terapêutica, permanece 
até a idade adulta. Características verticais como mordida aberta  
(ou mordida profunda) podem ser identificadas em indivíduos de 
04 anos de idade.7 A inclinação aumentada do plano mandibular 
pode ser observada em indivíduos a partir de 06 anos de idade, e 
é confirmada quando esses mesmos indivíduos tiverem 15 anos 
de idade.8 Em concordância, displasias verticais (hiperdivergência 
ou hipodivergência) são mantidas em 75%-86% dos indivíduos, 
quando acompanhados dos 10 aos 15 anos de idade.9 Os atributos 
morfofuncionais que compõem o fenótipo facial hiperdivergente 
são patognomônicos.

A desproporção entre a altura facial anterior e a altura fa-
cial posterior e o grau de divergência aumentado entre os planos 
horizontais da face, proposto por Sassouni,10 caracterizam tal de-
sarmonia facial. Essa composição morfológica deve-se à falta de 
crescimento dentoalveolar na região posterior, especialmente na 
mandíbula, e à falta de crescimento em altura do ramo mandibu-
lar, combinados com rotação mandibular verdadeira no sentido 
horário. O côndilo mandibular, que apresenta certa flexibilidade 
adaptativa devida à sua cartilagem secundária, em pacientes hi-
perdivergentes retrognatas apresenta a direção de crescimento 
mais para cima e para trás. O ângulo goníaco, caracteristicamente 
aberto em pacientes hiperdivergentes, é resultado do deficiente 
crescimento em altura do ramo mandibular, do padrão de cresci-
mento do côndilo mandibular e das alterações verticais do com-
plexo dentoalveolar posterior, diretamente relacionados com a su-
praerupção dos molares superiores e falta de erupção dos molares 
inferiores (compare as Figuras 1A e 1B). Assim, torna-se evidente 
que o principal fator envolvido na constituição do fenótipo facial 
hiperdivergente é a alteração morfofuncional na mandíbula, cuja 
postura muscular é diretamente influenciada pelo padrão de res-
piração e mastigação desses indivíduos.

Não há dúvida que o padrão de respiração e o desenvolvimento 
do fenótipo facial hiperdivergente estão correlacionados. No padrão 
de respiração normal (nasal), o ar inspirado é filtrado e aquecido, e 
a língua se mantém em contato com o palato, estimulando o cres-

FIGURA 1A
Cefalograma de indivíduo normal

FIGURA 1B
Cefalograma de indivíduo com fenótipo facial hiperdivergente

cimento transversal da maxila. Por outro lado, no padrão de respira-
ção bucal, as vias aéreas superiores encontram-se parcialmente ou 
totalmente obstruídas, diminuindo a capacidade aeróbica. O indi-
víduo abre a boca para respirar e a língua posiciona-se para baixo.

Os artigos de Linder-Aronson11, Kerr et al.12 e Arun et al.13 des-
crevem que quando o tecido adenoideano apresenta-se hipertro-
fiado há significativa obstrução da via aérea superior, com conse-
quências evidentes para o desenvolvimento esquelético e dentário 
do indivíduo. Os mesmos fenômenos foram descritos por Behlfelt 
et al.14 quando as amígdalas estão hipertrofiadas, por Lowe et al.15 
quando os indivíduos apresentam apnéia do sono e por Bresolin 
et al.16 quando os indivíduos avaliados apresentam rinite alérgica. 
Resolvendo-se os problemas respiratórios, a face, e principalmente 
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DIAGRAMA 1
Correlações morfológicas e funcionais, e suas consequências estéticas

Postura mandibular mais inferior
Rotação mandibular horária (retrognata) ou prognatismo verdadeiro

Fenótipo Facial Hiperdivergente

Vias aéreas superiores alteradas (ou obstruídas)

Discrepância vertical: 
altura facial anterior inferior (AFAI) aumentada

Crescimento
condilar mais

para cima 
 e para trás

Supraerupção de molares
superiores e mordida aberta anterior

Ramo mandibular
curto e ângulo
goníaco aberto

Apinhamento
superior e inferior

Interposição lingual
entre os incisivos

Maxila atrésica e
(?) mordida

cruzada posterior

Musculatura mastigatória mais fraca

a mandíbula, tende a retomar seu crescimento normal.17,18

A postura muscular mandibular, não menos relevante, é o se-
gundo fator a ser considerado. Ela exerce um papel fundamental 
na modelagem morfofuncional da face. Para respirar pela boca, o 
indivíduo posiciona sua mandíbula para baixo, postura que é com-
binada ou não com a flexão da cabeça e do pescoço para cima. 
Concomitantemente, a língua é posicionada para baixo e a falta de 
sua pressão no palato contribui, em concordância com a falta de 
funcionalidade respiratória nasal, para severa constrição palatina 
(palato ogival). Os contatos oclusais em molares e a pressão mas-
tigatória tornam-se significativamente mais fracos. Consequente-
mente, a musculatura do indivíduo hiperdivergente é menor e mais 
fraca,19,20,21 tanto em crianças,20 como em adultos.21

A menor demanda muscular e a postura “da boca aberta” al-
teram o crescimento vertical do complexo dentoalveolar na região 
de molares, aumentado na maxila e diminuído na mandíbula. Pro-
vavelmente a falta de estímulo oclusal permite maior crescimento 
dentoalveolar na região de molares superiores (extrusão dentária, 
como na ausência de dentes antagonistas), embora essa relação 
casual seja apenas uma hipótese. Consequentemente a mandíbula 
rotaciona no sentido horário e a mordida se abre na região anterior. 
O fulcrum desse padrão de rotação mandibular está nos dentes pos-
teriores. Quando a rotação mandibular verdadeira é normal (anti-
-horária) o fulcrum de rotação está nos dentes anteriores, permitin-
do crescimento dentoalveolar vertical normal na região dos molares.

A partir deste cenário morfofuncional (Diagrama 1) a língua in-
terpõe-se entre os incisivos, para prover o vácuo necessário para a 
deglutição. Tal interposição torna-se um hábito parafuncional, perpe-
tuando ou acentuando o desequilíbrio morfofuncional.22,23 Essas alte-
rações implicam diretamente em perfis faciais esteticamente menos 
atraentes,24 como são os perfis convexos de pacientes retrognatas.25,26

É possível se tratar ortodonticamente pacientes com fenótipo 
facial hiperdivergente retrognata;27,28 entretanto, pacientes com 
fenótipo facial hiperdivergente prognata demandam intervenção 
cirúrgica ortognática combinada com tratamento ortodôntico.

O estabelecimento do fenótipo facial hiperdivergente, como 
no exemplo clínico apresentado, uma garota de 15 anos de ida-
de (Figuras 2A, 2B e 2C), segue uma sequência de eventos mor-
fofuncionais severos, difícil de ser controlada ou revertida.29,30 A 
mordida torna-se aberta na parte anterior (Figuras 3A, 3B e 3C) e 
eventualmente cruzada na parte posterior.

DISCUSSÃO 
Um modelo lógico, mesmo não totalmente comprovado por 

evidências científicas, descreve o estabelecimento do perfil facial 
hiperdivergente. Neste modelo acadêmico, o escopo genético está 
separado do escopo funcional.

A herança genética sofre influências epigenéticas e ambien-
tais. Indivíduos com tendência a apresentar uma face longa (dito 
padrão genético hiperdivergente), mesmo sem ser possível se 
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FIGURA 2A
Exemplo de fenótipo facial

hiperdivergente (vista lateral)

FIGURA 3A
Exemplo de mordida aberta anterior (vista lateral direita)

FIGURA 3C
Exemplo de mordida aberta anterior (vista lateral esquerda)

FIGURA 3B
Exemplo de mordida aberta anterior (vista frontal)

FIGURA 2B
Exemplo de fenótipo facial 

hiperdivergente (vista frontal em repouso)

FIGURA 2C
Exemplo de fenótipo facial

hiperdivergente (vista frontal sorrindo)

mensurar se essa tendência é significativa ou não, apresentam ca-
racterísticas faciais marcantes. A expressão fenotípica das carac-
terísticas faciais ocorre cedo, por volta de 4 anos de idade, quando 
as influências epigenéticas e ambientais ainda não incidiram por 
um período suficientemente longo e/ou de uma forma suficien-
temente intensa. A tendência fenotípica pode se perpetuar, ou se 
agravar, até a fase de adolescência e idade adulta, independente-
mente do contexto ambiental ao qual o indivíduo é submetido.

O contexto funcional alterado leva a alterações morfológicas im-
portantes, sem se excluir a possibilidade inversa, de que alterações mor-
fológicas primárias provoquem alterações funcionais. Didaticamente as 
descrevemos como fenômenos distintos, mas elas são concomitantes 
e interdependentes. Esse artigo aborda apenas o padrão respiratório e 
mastigatório, sem considerar, por exemplo, a deglutição e a fonação. 
Assumindo-se que as duas principais alterações funcionais são a respi-
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ração bucal e a mastigação fraca e ineficiente, descrevemos suas conse-
quentes alterações morfológicas e seus prejuízos estéticos.

Estética é, muitas vezes, a queixa principal do/a paciente quan-
do busca soluções terapêuticas. Neste caso, desarmonia estética é 
devida a: a) face fina e alongada; b) mandíbula “não-marcada”na 
parte posterior, em virtude do ângulo goníaco aberto e da falta de 
robustez da musculatura mastigatória (especialmente do músculo 
masseter); c) inadequada exposição gengival maxilar, frequente-
mente excessiva; d) arcadas, especialmente a superior, em forma 
de “V” ao invés de “U”; e) ausência de sorriso amplo e aberto; f) 
corredores bucais amplos (e escuros); g) projeção anterior dos inci-
sivos superiores, com overjet (sobressaliência) aumentado; h) falta 
de contato interincisivos; i) frequente apinhamento, principal-
mente na arcada inferior; j) interposição lingual e; k) desarmonia 
entre “estética branca” (dentes) e “estética vermelha” (gengiva), já 
que a vestibularização dos incisivos superiores impede adequada 
reflexão de luz e seu  “domínio estético” no quadro do sorriso. 

CONCLUSÃO
A dimensão vertical é fundamental para a harmonia facial. 

Durante a fase de crescimento, a mandíbula sofre rotação, que 
determina sua projeção mentoniana, de acordo com o padrão de 
crescimento de cada indivíduo e o contexto funcional ao qual o 
indivíduo é submetido.

A constituição morfológica de maxilares displásicos, como ma-

xila estreita ou mandíbula retroposicionada, é diretamente influen-
ciada por estímulos epigenéticos e ambientais. Essa flexibilidade 
biológica, certamente limitada e seletiva, é a faculdade tecidual 
que permite ações terapêuticas eficazes nas áreas de Ortodontia e 
Ortopedia Funcional dos Maxilares. Intervenções terapêuticas que, 
quando apropriadas, podem corrigir o binômio forma-função, do 
complexo dentoalveolar e de seu envelope neuromuscular.

O tratamento de indivíduos com fenótipo facial hiperdiver-
gente retrognata é provavelmente o desafio máximo da Ortodon-
tia. E se a especialidade pretende alcançar êxito terapêutico nesses 
casos, o aprofundamento epistemológico em suas áreas primárias 
e conexas nunca será demasiado.

APLICAÇÃO CLÍNICA
Com as informações apresentadas, os profissionais podem ele-

ger, baseando-se em evidências, o protocolo clínico (ou cirúrgico) 
mais apropriado para o tratamento de pacientes com fenótipo fa-
cial hiperdivergente. Bom conhecimento das premissas básicas e 
das limitações terapêuticas é fundamental para fazê-lo.
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