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RESUMO


As fendas orofaciais estão entre as anomalias congênitas mais frequentes. Podem-se apresentar de diversas formas e possuem uma classificação de acordo com a sua forma de apresentação. Sua etiologia é multifatorial, incluindo os fatores endógenos (hereditários) e exógenos (ambientais), que podem estar isolados ou associados. Exames pré-natais como a ultrassonografia tridimensional podem ser realizados para diagnosticar se o feto é ou não portador da anomalia. Os portadores desta anomalia apresentam várias alterações que causam distúrbios psicológicos e comprometimento que vai desde a estética à funcionalidade. O tratamento é multidisciplinar com o objetivo de corrigir não só a estética, mas também as alterações que podem ocorrer na audição, fonação, mastigação, deglutição, dentição e nos aspectos psicológicos dos pacientes. É de grande importância a participação do Cirurgião dentista, pois é comum nesses pacientes a presença de anomalias dentárias, alta prevalência de cárie e maloclusões. O objetivo do presente trabalho foi compreender as fendas orofaciais, considerando a etiologia, diagnóstico, classificação, suas complicações e tratamento. A pesquisa foi de caráter qualitativa e exploratória, buscando informações sobre o assunto através de um levantamento bibliográfico em bases teóricas publicadas.
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ABSTRACT


The orofacial clefts are among one of the most common congenital anomalies, it may be presented in different ways and is classified according to their presentation. It includes endogenous (hereditary) and exogenous (environmental) factors that may be isolated or associated, thus it has a multifactorial etiology.Prenatal tests such as three-dimensional ultrasonography may be performed to diagnose whether or notthe fetus is carrying the anomaly. People that have the anomaly present several changes that cause psychological disorders and impairment ranging from aesthetics to functionality. The treatment is multidisciplinary aiming to correct not only the aesthetics but also the functionality that may occur in hearing, speech, chewing, swallowing, dentition and psychological aspects of patients. It is very important the participation of dentists because it is common in these patients the presence of dental anomalies, high prevalence of caries and malocclusion. The objective of this study is to understand the orofacial clefts, considering the etiology, diagnosis, classification, treatment and complications. The research is qualitative, exploratory, seeking information on the subject through a literature review ontheoretical published.


Kewords: Orofacial clefts. Cleft Lip. Cleft Palate.


1 INTRODUÇÃO


As anomalias de lábio ou palato estão entre uma das malformações da face mais comuns. O Cirurgião dentista precisa ter conhecimento das sequelas ou alterações que os fissurados possam apresentar, sabendo orientar os pais e acompanhar o tratamento. (ROSA; SERRA, 2011).
De acordo com Araruna e Vendrúscolo (2000) as crianças que são portadoras das fendas orofaciais apresentam dificuldades durante a alimentação e alteração no processo de desenvolvimento.
 Os portadores da malformação podem apresentar sequelas ou problemas como: alteração na sucção; regurgitações; problemas relacionados à fala; alteração no desenvolvimento craniofacial e na dentição; implicações psicológicas as crianças e familiares (RODA; LOPES, 2008).
Deste modo, este trabalho se justifica pela importância do Cirurgião dentista em compreender os aspectos clínicos desta anomalia, suas complicações e sua atuação no tratamento multidisciplinar.
As fendas orofaciais é um tema amplo e vem sendo muito estudado nos últimos anos, sendo assim esta pesquisa foi realizada por meio de comparações, descrições e explicações sobre o tema.
A pesquisa é de caráter qualitativo, pois busca percepções e entendimento sobre a natureza geral de uma questão, abrindo espaço para interpretação. É uma pesquisa exploratória sendo o seu objetivo caracterizar o problema, sua classificação e sua definição, buscando conhecer com maior profundidade o assunto, tornando-o mais claro.
Quanto aos procedimentos técnicos foi realizado um levantamento bibliográfico, através da utilização de teses, artigos, livros, revistas, jornais, dissertações, Bvs (Biblioteca Virtual em Saúde), Capls (Portal de Periódicos), Domínio público, Scielo, a fim de desenvolver e atingir os objetivos da pesquisa.
Assim, tornou-se necessário a partir de um levantamento bibliográfico atingir os seguintes objetivos: caracterizar a doença; identificar os problemas apresentados no portador da anomalia; apontar os cuidados odontológicos necessários e relatar a importância do tratamento multidisciplinar, considerando a sua etiologia, diagnóstico, classificação, suas complicações e tratamento.


2 REVISÃO DE LITERATURA


As fendas orofaciais mais comuns são as fissuras labiais e as palatinas. A fenda palatina ocorre quando durante a formação do palato ele não se fecha totalmente, apresentando vários graus de intensidade desde uma abertura pequena até a sua total separação. As fissuras de lábio são popularmente denominadas lábio leporino pelo defeito se parecer com o lábio de lebre, ocorrendo uma abertura no lábio superior devido o não fechamento durante a sua formação (CYMROT; et al., 2010). 
Estão entre uma das anomalias congênitas mais frequentes e estima-se que a sua ocorrência seja “em média de 01 para 700 recém-nascidos” (ROSA; SERRA, 2011, p. 124). Sua ocorrência varia de acordo com as condições socioeconômicas, localização geográfica e a população estudada. (PARANAIBA, et al., 2010).
	 De acordo com Neville et al. (2009) com relação a etnia os nortes americanos são os mais acometidos, seguidos da população asiática, brancos e os negros que são os menos afetados.
	As fendas labiais e fendas palatinas ocorrem em 70% dos casos de forma não sindrômica, devido não estar associadas a nenhuma outra malformação ou alguma alteração cognitiva e comportamental. (PARANAIBA, et al. 2010).
	Os fissurados devem ter uma assistência desde o seu nascimento e durante a sua fase de crescimento, pois podem apresentar dificuldades e limitações, necessitando de um tratamento e acompanhamento por uma equipe multidisciplinar. 
	As fissuras de lábio e palato podem ser distribuídas como unilateral ou bilateral; em extensão podendo ser completas ou incompletas, e quanto à lateralidade classificadas em direita ou esquerda. (PARANAIBA, et al. 2010).
. 	De acordo com Ribeiro; Moreira (2004) frequentemente as fendas labiais e fendas palatinas ocorrem juntas. Os autores acrescentam que as fendas palatinas bilaterais são mais prevalentes e acometem mais mulheres, já as labiais a unilateral é a mais comum com maior predisposição no sexo masculino. 
	As fendas têm predisposição pelo sexo masculino e quanto mais severo o defeito, maior é a predileção pelos homens (NEVILLE et al., 2009).
	Almeida et al. (2000) acrescentaram que as fendas palatinas acometem mais as mulheres. Eles ainda sugerem essa maior susceptibilidade devido à união dos processos palatinos nas mulheres ocorrerem mais tardios que nos homens. Na mulher observa-se o fechamento do palato por volta da metade da oitava semana, já no homem ocorre durante a sétima semana de vida intra-uterina.
 A sua etiologia é diversificada, não possui um fator causal específico e está relacionada com o desenvolvimento embriológico. Segundo Roda; Lopes (2008) o crescimento da face ocorre por volta da 4ª a 12ª semana de gestação, sendo um processo complexo que pode originar as fendas devido à alteração no processo de união das saliências faciais e dos processos palatinos.
	Os processos mandibular e maxilar são originados pelo primeiro arco branquial, que participam na formação da maxila e da mandíbula (FERRARI; MUNOZ, 2006).
	No final da terceira semana ocorre a dobradura do embrião trilaminar no sentido cefalocaudal e dorsoventral ocorrendo à formação de uma depressão chamada de estomódio ou cavidade bucal primitiva (MOORE; PEARSUD, 2004).
	O desenvolvimento do palato primário ocorre entre a quinta e sexta semana ocorrendo à união dos processos nasais mediais, dando origem ao segmento intermaxilar ou pré-maxila. Este segmento é formado por um componente labial, um maxilar e um palatino. Ele continua em direção craniana para unir-se ao septo que provém da eminência frontal. O palato primário forma a pré-maxila que corresponde a parte anterior ao forame incisivo (MOORE; PEARSUD, 2004).
	O palato secundário se desenvolve entre a sexta e oitava semana, sendo formado pelo palato duro e mole, localizando posteriormente ao forame incisivo. Ele se desenvolve a partir de duas projeções mesenquimais, denominadas de processos palatinos laterais projetando inferiormente em ambos os lados da língua. Por volta da sétima e oitava semanas, esses processos se alongam e passam a se posicionar superior a língua, ocorrendo assim aproximação desses processos e fusão dos mesmos no palato médio. Por volta da décima semana esses processos também se fundem com o septo nasal e a parte posterior do palato primário (FERRARI; MUNOZ, 2006).
	A formação dos lábios começa no final da sexta semana, sendo que a porção mediana do lábio superior é originada a partir dos processos nasais mediais e sua porção lateral a partir dos processos maxilares. A formação do lábio inferior é decorrente apenas dos processos mandibulares (FERRARI; MUNOZ, 2006).
	“As fissuras de lábio são resultantes da falta de fusão dos processos nasais da proeminência frontal com o processo maxilar. As palatinas devido à falta de fusão na linha mediana, dos processos bilaterais independentes do maxilar” (LOFFREDO, et al., 1994, p. 213). 
	Exames pré-natais podem ser realizados para diagnosticar se o feto é portador ou não da fissura. Araújo Junior et al. (2005) enfatizam que a ultrassonografia tridimensional é um método eficaz sendo possível identificar a localização e a extensão da fissura permitindo assim um aconselhamento aos pais e um planejamento antecipado. 
	As fissuras de lábio podem ser diagnosticadas a partir da 13ª semana de gestação e as fissuras de palato a partir da 18ª semana. (VANZ; RIBEIRO, 2011)
	Amstalden-Mendes et al. (2011) acrescentaram que as fissuram de lábio são bem visualizadas pela ultrassonografia, já as palatinas tem uma melhor identificação pelo exame clínico do paciente após o seu nascimento.
	Há controvérsias na literatura em relação à realização do diagnóstico no pré-natal devido ao impacto que causam nos pais, pelo alto custo e por não ser um método preciso em todos os casos; mas por outro lado permite um planejamento antecipado e possibilidade de interrupção da gestação em casos de anomalias associadas (BUNDUKI et al., 2001).
	Segundo Takano; Mendonça Junior; Lima (2008) ao examinar o portador da anomalia deve-se observar se não há outras anomalias associadas, pois o paciente pode apresentar uma síndrome sendo a fenda apenas uma das manifestações clínicas. Existem cerca de 300 síndromes que possam estar associadas às fissuras. “São exemplos de anomalias associadas às fendas: baixa estatura, microcefalia, retardo mental, anomalias craniofaciais, defeitos cardíacos, entre outros.” (VANZ; RIBEIRO, 2011, p. 597)
	De acordo com Araruna; Vendrúscolo (2000) as fissuras podem ser classificadas de diversas formas, sendo que a mais utilizada é a de Victor Spina[footnoteRef:2] (1979) que tem como referência o forame incisivo. O grupo I corresponde às fissuras pré-forame incisivo que são as fissuras de lábio, podendo ter envolvimento alveolar ou não; elas podem ser unilateral ou bilateral, completa ou incompleta. [2:  Victor Spina era Cirurgião plástico do hospital das clinicas de São Paulo, adaptou a classificação das fendas orofaciais e publicou em 1972 na revista do referido hospital, hoje ela é citada por vários autores. Ele faleceu em 1984 com 76 anos, seu nome é honrado como patrono na Academia de Medicina. (Disponivel em: http://www.academiamedicinasaopaulo.org.br/biografias/209/BIOGRAFIA-VICTOR-SPINA.pdf)] 

	Os indivíduos apresentam uma menor dificuldade na alimentação devido à contribuição do palato estar íntegro, contribuindo para uma melhor sucção. A criança pode apresentar dificuldade de apreensão do bico do seio ou da mamadeira (AMSTALDEN-MENDES; LOPES, 2006).
	Geralmente esses pacientes apresentam agenesia do incisivo lateral correspondente ao lado da fissura, que também pode se apresentar conóide sendo acompanhado de um supranumerário com aspecto também conóide, denominado de pré-canino por situar-se mesialmente ao elemento canino (MARINI, 2011).


Figura 1 – Fissura pré-forame incisivo unilateral esquerda incompleta.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000



Figura 2 – Fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000



Figura 3 – Fissura pré-forame incisivo unilateral direita completa.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000
O grupo II corresponde às fissuras transforame incisivo, que são as de maiores gravidades e com maior prevalência, ocasionando problemas estéticos e funcionais. Elas envolvem o palato primário e o secundário, atingindo lábio, arcada alveolar e todo o palato. Podem ser unilateral ou bilateral (ARARUNA; VENDRÚSCOLO, 2000). 
	São fissuras complexas, pois o paciente apresenta alteração no lábio, palato duro, mole e no rebordo alveolar ocorrendo assim regurgitações nasais; ausência de pressão negativa intra-oral e apoio para a língua; dificuldade na apreensão do bico; escape de alimentos e ar pelas fendas (AMSTALDEN-MENDES; LOPES, 2006).
	Em relação às alterações dentárias é comum observar os incisivos laterais ausentes ou com uma malformação, podendo ocorrer também a presença do pré-canino (MARINI, 2011).











Figura 4 – Fissura transforame incisivo bilateral.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000.


	O grupo III são as fissuras pós-forame incisivo, que correspondem às lesões palatinas em geral, podendo comprometer o palato mole, palato duro ou ambos. Elas não ocasionam problemas estéticos na estrutura peribucal, apenas prejuízos funcionais. (ARARUNA; VENDRÚSCOLO, 2000).
	As crianças que possuem as fendas pós-forame incisivo completas ou incompletas apresentam certa dificuldade na alimentação, pois há uma comunicação entre a cavidade oral e nasal ocorrendo assim regurgitações e ausência de pressão negativa intra-oral (AMSTALDEN-MENDES; LOPES, 2006).

Figura 5 – Fissura pós forame incisivo incompleta.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000.



Figura 4 – Fissura pós forame incisivo completa.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000.


O grupo IV correspondem as fissuras raras da face que envolve outras estruturas além de lábio e palato. (ARARUNA; VENDRÚSCOLO, 2000)


Figura 5 – Fissura rara da face.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000.
A etiologia das fendas é multifatorial incluindo fatores hereditários (endógenos) e ambientais (exógenos) que podem estar isolados ou agregados. 	Rosa e Serra (2011) acrescentaram que o acontecimento das fendas pode ter fatores influenciadores como a origem, classe social, raça, idade dos pais, uso do tabaco e peso no nascimento. 
Em um estudo realizado por Loffredo et al. (1994)  os autores apontam alguns fatores de risco como os hereditários; ingestão de antiinflamatórios pela gestante; hipertensão; poluição; exposição a agrotóxicos pela mãe; epilepsia na mãe; exposição da gestante aos raio-x nos quatro primeiros meses; ingestão de complexos vitamínicos. 
Neville et al. (2009) descreveram como fatores de risco o consumo de álcool pela mãe durante o período gestacional; o tabagismo; a deficiência de ácido fólico; uso de anticonvulsivantes e de corticosteróides.
Leite; Paumgartten; Koifman (2005) realizaram um estudo caso-controle e os resultados demonstraram elevado o risco de ocorrência das fendas em mães com infecções ginecológicas; viroses; hipertemia materna; exposição a antibióticos (tetraciclinas, penicilinas biosintética, ampicilinas), antifúngicos (nistanina principalmente), anti-inflamatórios (diclofenaco sódico e potássio), uso de antieméticos.
Os fatores hereditários são responsáveis em 25% a 30% por ocasionarem as fendas de lábio e palato, em media 70% a 80% são ocasionados por uma etiologia multifatorial. Os autores sugerem que os fatores ambientais podem interferir na migração e diferenciação das células derivadas da crista neural alterando o fechamento do lábio e palato (ARARUNA; VENDRUSCULO, 2000).
	Os portadores da anomalia apresentam várias alterações que causam distúrbios psicológicos e comprometimento que vai desde a estética a funcionalidade. De acordo com Andrade Junior et al. (2009) os fissurados apresentam dificuldade na sucção, alimentação e deglutição; problemas respiratórios; atraso na aquisição da fala, voz nasalizada, problemas auditivos e pneumonia.
	Tannure; Moliterno (2007) acrescentaram que a fissura pode ajudar no acúmulo de fluídos no ouvido e causar otites, podendo levar até a perda da audição; além disso, os portadores apresentam dificuldade no aprendizado e na leitura. 
	Em um estudo realizado por Montagnoli et al. (2005) mostrou que os pacientes que nascem com fissuras no lábio ou palato possuem uma predisposição a apresentarem uma limitação no crescimento principalmente nos dois primeiros anos de vida, devido principalmente as dificuldades na alimentação.
	Pacientes portadores desta malformação tem se observado grande ocorrência de problemas otológicos como a otite média com efusão presente em quase todas as crianças fissuradas e perda auditiva periférica. (BOSCARIOL; ANDRE; FENIMAN, 2009).
	As crianças fissuradas devem ser estimuladas logo após o nascimento a realizar a alimentação oral, evitando assim futuras complicações. Muitas vezes elas apresentam regurgitações, sucção inadequada, tempo de mamada prolongando, sendo necessário orientar aos pais sobre as diversas formas de alimentação proporcionando uma redução da dificuldade na alimentação e na ansiedade dos pais (ARARUNA; VENDRÚSCOLO, 2000). 
	Quando o fissurado apresenta dificuldade na sucção ao realizar o aleitamento materno, deve-se dar prioridade aos bicos de látex e se necessário aumentar o furo do bico para ajudar na sucção. Outro meio para ajudar na melhora da sucção é a confecção de placas obturadoras (TANNURE; MOLITERNO, 2007).
	Existem vários métodos para o bebê realizar a alimentação, podendo ser utilizados de acordo com o grau de complexidade da fenda. A sonda nasogástrica é utilizada em casos de fendas complexas em que a criança tem uma grande dificuldade de alimentar-se. A mamadeira também pode ser utilizada e o bico varia de acordo com a capacidade de sucção do indivíduo. Outros métodos é o uso de obturadores do palato e a alimentação utilizando o copo que também é um meio auxiliar que causa menor desconforto a criança e estimula a produção salivar, ocorrendo assim melhor digestão, além de provocar movimentos dos músculos (RODA;LOPES, 2008).
	Muitos pais devido à criança apresentar dificuldade na realização da sucção e por falta de orientação realizam o desmame precoce, o quem não é recomendado. O aleitamento materno apresenta vários benefícios, pois estimula o desenvolvimento das estruturas bucais, além de apresentar vantagens nutricionais, aumentar o contato afetivo entre mãe e filho e ajudar no combate de diversas infecções (SILVEIRA; WEISE, 2008).
	De acordo com Silveira; Weise (2008) devido à necessidade de ganho de peso para a realização da cirurgia, muitas mães adicionam componentes calóricos como açúcar, mucilagem, multimisturas que favorecem o desmame precoce além de serem cariogênicos. 
	Os pacientes com fendas orofaciais podem apresentar alterações dentárias, que podem ocorrer como as anomalias de número e de forma, na dentição decídua e permanente. Roda; Lopes (2008) relatam que os fissurados podem apresentar: ausências dentárias (hipodontia); presença de dentes supranumerários como os neonatais ou natais; dentes girovertidos, fusão dentária, microdontias, hipoplasias de esmalte e alterações ósseas no posicionamento da maxila e mandíbula como “mordida cruzada posterior, oclusão topo-a-topo ou mordida cruzada anterior” (TANNURE; MOLITERNO, 2007, p.347). 
	As anomalias dentárias são mais comuns na maxila. As alterações podem ocorrer em número, forma, tamanho e estrutura. As anomalias de número ocorrem durante a fase de formação dos germes dentários; as de forma durante a fase de morfodiferenciação e as anomalias de posição durante a fase de erupção (MARINI, 2011).
	Os dentes que apresentam maior índice de agenesia são os incisivos laterais, devido estarem próximos à região da fissura. As agenesias fora da região da fissura são observadas nos segundos pré-molares (MARINI, 2011).
Os indivíduos apresentam atrasos na erupção dentária devido a vários fatores como: doenças sistêmicas, redução do contato oclusal do lado da fenda; procedimentos cirúrgicos; perda de osso e espaço na maxila; fatores nutricionais; cicatrizes e influência da raça e idade. (RODA; LOPES, 2008)
	Os fissurados também apresentam uma alta prevalência de cárie devido a má higienização, pouco conhecimento, habilidade e motivação dos pais; além disso a doença periodontal pode estar presente devido à dificuldade de higienização das fendas provocando assim o acúmulo de placa bacteriana e tártaro (RODA; LOPES, 2008).
	Devem-se orientar os pais em relação à higienização das fendas, que devem ser realizadas com fraldas umedecidas em soro fisiológico ou água filtrada limpando nariz e lábio, pois são áreas que acumulam grande quantidade de depósito orgânico após a alimentação da criança (RODA;LOPES, 2008).
	O Cirurgião dentista deve acompanhar os pacientes fissurados desde a dentição decídua até completar a dentição permanente, dando atenção não só a higienização, mas também as necessidades de tratamentos ortodônticos e protéticos, até a estabilização completa da oclusão do paciente (RODA; LOPES, 2008).
	Além dos prejuízos anatômicos e funcionais deve ter uma atenção aos fatores emocionais que envolvem tanto o fissurado quanto seus familiares. Segundo Silveira; Weise (2008) muitas mães entram em choque por não saberem o que acontecerá com o seu filho, elas se sentem culpadas e incapazes de gerar um filho “normal”. Os autores acrescentam ainda que seja necessário orientar os pais para que eles entendam as necessidades que o seu filho portador da fissura irá apresentar, aceitando-o e contribuindo assim para o tratamento.
	Em um estudo realizado por Vanz; Ribeiro (2011) mostrou que muitas mães não apresentam conhecimento e possuem crenças em relação à anomalia, além de apresentarem reações de choque, desespero, surpresa, susto e negação quando souberam que os seus filhos eram portadores da anomalia.
	A falta de conhecimento por parte da população sobre as fendas desenvolve um preconceito envolvendo o fissurado e sua família, que acabam sofrendo consequências psicológicas e sociais (SILVEIRA; WEISE, 2008).
	Logo após o nascimento da criança portadora de fendas, além das orientações que devem ser dadas aos pais em relação à alimentação e higienização da criança, é necessário investigar se não há alguma anomalia associada, realizar avaliação genética e encaminhar a criança para correção cirúrgica (AMSTALDEN-MENDES, et al. 2011).
	O tratamento é multidisciplinar com o objetivo de corrigir não só a estética mas também as alterações que podem ocorrer na audição, fonação, mastigação, deglutição e nos aspectos psicológicos do paciente (FIGUEIREDO, 2010). 
	Em um estudo realizado por Amstalden-Mendes et al. (2011) mostra que muitos pais deixam a maternidade apresentado dúvidas em relação as fendas, devido ao pouco conhecimento e despreparo dos profissionais da área da saúde para essa patologia.
Segundo Araruna; Vendruscolo (2000) a realização do tratamento cirúrgico depende do estado nutricional em que a criança se encontra e do seu desenvolvimento físico. Tannure; Moliterno (2007) acrescentaram que há controvérsias na literatura em relação ao momento ideal para a realização da cirurgia.
Para a realização do tratamento cirúrgico é necessário avaliar se não haverá interferência no desenvolvimento facial da criança. Os procedimentos variam de acordo com o grau de gravidade da fissura e a filosofia da equipe que irá realizar o tratamento (NEVILLE et al., 2009).
	Existem diversas técnicas cirúrgicas como as queiloplastias, rinoplastias e palatoplastia. A queiloplastia é a cirurgia realizada para a correção do lábio, geralmente sendo realizada a partir dos três meses ou quando a criança atingir um peso por volta de 5kg (ALONSO, et al. 2009).
	A palatoplastia visa o fechamento do palato duro e mole, na maioria das vezes é realizada com um ano de idade, após a queiloplastia já ter sido realizada. A rinoplastia que é a correção da deformidade nasal decorrente das fendas geralmente é realizada aos 15 anos (ALONSO, et al. 2009).
	Em um estudo realizado por Paranaiba et al. (2009) para avaliar os procedimentos cirúrgicos, houve predomínio das técnicas de queiloplastia pela técnica de Millard e pela de Spina; rinoplastia pela técnica de McComb e as palatoplastias pela técnica de Veau e Van Langenbeeck.
A equipe deve ser composta por Cirurgião bucomaxilofacial, odontopediatra, pediatra, otorrinolaringologista, ortodontista, protesista, fonoaudiólogo, geneticista, psicólogo e Cirurgião plástico. 
A atuação do Cirurgião dentista deve ser intensa, contando com o odontopediatra, ortodontista e Cirurgião bucomaxilofacial. É importante iniciar logo após o nascimento finalizando quando se obtém uma oclusão normalizada (MARINI, 2011).
	De acordo com Rosa; Serra (2011) a equipe deve atuar em conjunto desde o seu nascimento até a fase adulta, com o intuito de buscar uma melhor qualidade de vida para o portador da fissura. 






3 CONCLUSÃO


As fendas orofaciais constituem umas das anomalias craniofaciais mais comuns. A sua etiologia não apresenta um fator causal específico, sendo considerada multifatorial. Os pacientes fissurados além de apresentarem alterações estéticas e funcionais, podem apresentar distúrbios psicológicos que dificultam a sua convivência social e inserção na sociedade.
As fendas também podem ocasionar dificuldades na alimentação, levando a atrasos no desenvolvimento físico. Esses pacientes podem apresentar também dificuldades na deglutição; voz nasalizada; regurgitações; dificuldade na amamentação; atrasos na aquisição da fala; problemas auditivos.
O tratamento deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar logo após o nascimento da criança. O Cirurgião dentista deve estar atento, pois esses pacientes apresentam alterações dentárias, maloclusões, alta prevalência de cárie, doença periodontal, sendo assim devem saber orientar os pais em relação à prevenção das doenças bucais e realizar o acompanhamento do tratamento do fissurado. Os fissurados devem ser acompanhados até a fase adulta, a fim de garantir uma melhor qualidade de vida.
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