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Rezumat: Pentru o creştere şi o dezvoltare normală a cavităţii orale şi nazale este nevoie ca în repaus  
fanta labială să fie închisă, să se stabilească un contact anterior între vârful limbii şi feţele palatinale  
ale incisivilor superiori, iar baza limbii să vină în contact cu palatul moale. În lotul studiat, alcătuit din  
74 de copii, băieţi şi fete, am constatat o prevalenţă crescută a incompetenţei labiale. Anomaliile dento-
maxilare sunt mai frecvente în rândul copiilor cu incompetenţă labială, iar media valorilor indicilor de  
dezvoltare  transversală  ai  arcadelor  dentare  este  mai  mică  la  subiecţii  cu  incompetenţă  labială,  
comparativ cu cei cu competenţă labială.
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Abstract: For a normal growth and development of oral and nasal cavity,  the lip orifice in repose  
should be closed, there should be an anterior contact between the top of the tongue and the lingual  
surfaces of upper incisors and the tongue base should have contact with the soft palate. The purpose of  
this study is to determine the prevalence of incompetent lip seal in a collectivity of children and to  
contribute to the elucidation of the relationship existent between the incompetent lip seal and dental-
maxillary anomalies. Within the studied group composed of 74 children, boys and girls, I observed an  
increased prevalence of incompetent lip seal. Dental-maxillary anomalies are more frequent at children  
with incompetent lip seal and the values average of the transversal growth of dental arches is lower in  
individuals with incompetent lip seal than in individuals with competent lip seal.

INTRODUCERE
După mai bine de un secol de argumente şi ipoteze pro 

sau contra privitoare la influenţa respiraţiei orale asupra creşterii şi 
dezvoltării  aparatului  dento-maxilar,  tema  continuă  să  fie  încă 
dezbătută.

Cele  mai  multe  dintre  controverse  provin  din 
imposibilitatea  de  a  defini  precis  termenul  de  respiraţie  orală. 
Lipsa  unor  metode  precise  de  diagnostic  al  sindromului  de 
obstrucţie nazală a încurajat efectuarea de noi studii pe această 
temă.

Un adevăr este însă unanim acceptat: pentru o creştere 
şi o dezvoltare normală a cavităţii orale şi nazale este nevoie ca în 
repaus fanta labială să fie  închisă,  să se stabilească un contact 
anterior  între  vârful  limbii  şi  feţele  palatinale  ale  incisivilor 
superiori, iar baza limbii să vină în contact cu palatul moale.

Am ales incompetenţa labială ca şi parametru de studiu 
din următoarele motive:
• Este un simptom care deşi, subiectiv, este uşor de depistat 

având în vedere că selectarea subiecţilor în studiul de faţă s-a 
făcut în sălile de clasă ale acestora prin inspecţie vizuală.

• Conform  datelor  din  literatura  de  specialitate  este  un 
simptom  frecvent  asociat  cu  respiraţia  orală, termenul  de 
respirator oral fiind de cele mai multe ori folosit  pentru a 
indica un pacient cu fanta labială deschisă.(1,2,3,4,5,6,7,8)

În acest studiu am încercat să determinăm prevalenţa 
incompetenţei labiale într-o colectivitate de copii şi să contribuim 
la  elucidarea  relaţiei  care  există  între  incompetenţa  labială  şi 
anomaliile dento-maxilare.

SCOPUL LUCRĂRII
Studiul  de  faţă  îşi  propune  să  determine  prevalenţa 

incompetenţei labiale într-o colectivitate de copii şi să contribuie 
la  elucidarea  relaţiei  care  există  între  incompetenţa  labială  şi 
anomaliile dento-maxilare.

MATERIAL ŞI METODĂ
La  studiu  au  participat  74  de  copii,  băieţi  şi  fete, 

selectaţi aleator din rândul elevilor  de clasa a II  a de la două 
Şcoli Generale din Tg. Mureş.

Criteriul  de  eligibilitate: copii  de  ambele  sexe  cu 
vârste cuprinse între 8-9 ani.

Criteriul de excludere:
• copii care au refuzat participarea;
• copii care au urmat sau se aflau în cursul unui tratament 

ortodontic.
Colectarea datelor s-a făcut pe baza examenului clinic 

şi a modelului de studiu.
La examenul clinic am apreciat prin inspecţie vizuală 

aspectul fantei labiale în repaus (închisă sau deschisă) şi pornind 
de la această apreciere lotul iniţial a fost împărţit în două grupe:
• Grupa subiecţilor cu incompetenţă labială (29 subiecţi)
• Grupa subiecţilor cu competenţă labială (45 subiecţi)

Pe  modelul  de  studiu  al  fiecărui  copil  am  efectuat 
următoarele  măsurători:  distanţa  interpremolară  maxilară  (IP); 
distanţa  intermolară  maxilară  (IM);  distanţa  interpremolară 
mandibulară  (ip);  distanţa  intermolară  mandibulară  (im); 
adâncimea bolţii palatine (BP): 

Diagnosticul  anomaliilor  dento-maxilare  s-a  stabilit 
utilizând clasificarea lui Angle:
• Clasa I Angle: raport neutral la nivelul molarilor primi, cu 

modificări în regiunea frontală.
• Clasa II Angle: rapoarte de distalizare la nivelul molarilor 
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primi.
• Clasa II/1 Angle: numită şi tip respirator oral cu protruzie 

la nivelul incisivilor superiori.         
• Clasa II/2 Angle: numită şi respirator nazal cu retruzie la 

nivelul incisivilor superiori. 
• Clasa  III  Angle:  rapoarte  de  mezializare  la  nivelul 

molarilor primi.
Măsurătorile obţinute la analiza modelului  de studiu 

au fost analizate comparativ pentru cele două grupuri. Deoarece 
eşantioanele  studiate  nu  au  trecut  testul  de  normalitate 
Kolmogorov Smirnov am decis aplicarea testului neparametric 
Mann-Whitney. Nivelul de semnificaţie a fost stabilit la p<0.05.

REZULTATE 
Toate valorile medii ale  lăţimii arcadelor maxilare şi 

mandibulare la nivel premolar şi molar sunt mai mici la subiecţii 
cu  incompetenţă  labială  comparativ  cu  grupa  competenţilor 
labial.  Cele două medii  nu diferă semnificativ statistic la cele 
două grupe.  Rezultate  asemănătoare  am obţinut  şi  în  ceea ce 
priveşte adâncimea bolţii palatine. Valoarea medie a adâncimii 
bolţii  palatine  la  incompetenţii  labial  este  20,27  mm,  iar  la 
competenţii  labial  20,4  mm.  Cele  două  valori  nu  diferă 
semnificativ statistic. (Tabel I)

Tabelul nr. 1. Media, deviaţia standard şi rezultatul testelor 
statistice pentru parametrii studiaţi  la cele două grupuri 

IP = distanţa interpremolară superioară; măsurată din mijlocul 
şanţului intercuspidian al PM1 superior stâng       la cel drept.
ip  =  distanţa  interpremolară  inferioară;  măsurată  din  punctul 
vestibular al liniei de contact dintre PM1 şi   PM2 inferior stâng 
la cel drept.
IM = distanţa   intermolară superioară; se măsoară între fosetele  
centrale ale molarilor primi permanenţi   superiori.
im  =  distanţa  intermolară  inferioară;  se  măsoară  din  vârful  
cuspidului vestibulo-central al  M1 permanent  inferior stâng la 
cel drept.
BP = bolta palatină. Adâncimea bolţii palatine: se măsoară pe o 
perpendiculară trasată pe rafeul median între nivelul adâncimii 
maxime a bolţii şi linia ce uneşte limita cervicală a proceselor 
alveolare.
ns= nesemnificativ statistic

Rezultatele  obţinute  sunt  în  concordanţă  cu  studii 
anterioare efectuate pe pacienţi din aceeaşi grupă de vârstă, cu 
excepţia  adâncimii  bolţii  palatine  la  care  studiile  amintite  au 
constatat o diferenţă semnificativ statistică între cele două loturi.
(9,10)

Raportat  la  întregul  lot  de  subiecţi  39%  prezintă 
incompetenţă  labială  ceea  ce  indică  o  prevalenţă  crescută  a 
acestui simptom în rândul copiilor examinaţi.

Trebuie  observat  faptul  că  97%  dintre  subiecţii  cu 
incompetenţă labială prezintă diferite tipuri de anomalii dento-
maxilare  în timp ce în cazul subiecţilor cu competenţă labială 
acestea se întâlnesc în 60% din cazuri. 

În  ceea  ce  priveşte  distribuţia  diferitelor  tipuri  de 
anomalii  în  cele  două  grupe,  rezultatele  sunt  următoarele: 
anomalia dento-maxilară cu frecvenţa cea mai mare în grupa cu 
incompetenţă labială este clasa II/1 Angle (52% comparativ cu 
11% la competenţii labial), următoarele în ordine descrescătoare 
fiind: clasa I Angle (31% comparativ cu 38%), clasa III Angle 
(14% comparativ  cu 2%),  doar 3% dintre pacienţi  au ocluzie 

normală  în  grupa  incompetenţilor  comparativ  cu  40%  la 
competenţii labial. Nici un pacient cu incompetenţă labială nu a 
prezentat relaţii ocluzale de clasa II/2 Angle. (Tabel II)

Tabelul nr. 2. Distribuţia anomaliilor dento-maxilare în cele 
două grupuri studiate

INCOMPETENŢI
LABIAL

COMPETENŢI 
LABIAL

OCLUZIA N=29 % N=45 %
Ocluzie normală 1 3% 18 40%
Cls.I Angle 9 31% 17 38%
Cls.II/1 Angle 15 52% 5 11%
Cls.II/2 Angle 0 0 4 9%
Cls.III Angle 4 14% 1 2%

DISCUŢII
Termenii  de competenţă şi incompetenţă labială sunt 

folosiţi pentru a descrie morfologia  buzelor. 
Vorbim de competenţă labială atunci când pacientul 

îşi poate aduce buzele în contact în timp ce mandibula este în 
poziţie de repaus şi de  incompetenţă labială în cazul în care 
contactul dintre buza superioară şi cea inferioară se însoţeşte de 
contracţia  musculaturii  orbiculare  şi  mentoniere  cu  sau  fără 
mezializarea  mandibulei.(11)  Aceşti  termeni  sunt  oarecum 
incorecţi deoarece nici un alt orificiu sau valvă din corpul uman 
nu  este  considerat  „incompetent”  în  cazul  în  care  îşi  poate 
îndeplini funcţiile de închidere sau deschidere.

Faptul  că  buza  superioară  şi  cea  inferioară  nu  se 
găsesc într-un contact strâns  nu înseamnă că pacientul este un 
respirator  oral.  Nu  putem  pune  semnul  de  egalitate  între 
incompetenţa labială şi respiraţia orală. Închiderea orală se poate 
realiza fie anterior: între limbă şi buza inferioară, fie posterior: 
între faţa dorsală a limbii şi palatul moale.

Incompetenţa  labială  şi  dezvoltarea  maxilarului 
superior au fost studiate pe un lot de 450 de copii, aceştia fiind 
evaluaţi  anual,  timp  de  4  ani.  Autorii  studiului  au  ajuns  la 
următoarele concluzii: gradul de incompetenţă labială - raportat 
la acelaşi pacient - scade semnificativ cu vârsta; în ambele loturi 
de subiecţi  cu competenţă şi incompetenţă labială s-a constatat 
o creştere a arcadei maxilare în sens transversal, aceasta fiind 
semnificativ  mai  mare  la  copiii  cu  competenţă  labială 
comparativ cu cei cu incompetenţă labială.(12)

Autori  japonezi  au  studiat  relaţiile  care  există  între 
postura  buzelor  şi  anomaliile  dento-maxilare  pe  un  lot  de 
pacienţi  cu  vârste  cuprinse  între  7-14  ani.  Aceştia  au  fost 
împărţiţi  în  trei  grupe  în  funcţie  de  distanţa  dintre  buza 
superioară şi inferioară: mai mică de 4 mm, între 4-8 mm şi mai 
mare  de  8  mm.  În  ceea  ce  priveşte  distribuţia  gradelor  de 
incompetenţă  labială nu există  diferenţe semnificative  statistic 
între  pacienţii  cu  anomalii  dento-maxilare  şi  cei  cu  ocluzie 
normală.  Aceste  rezultate  -susţin  autorii-  indică  faptul  că 
anomaliile  dento-maxilare  pe  care  le  întâlnim  la  pacienţii  cu 
incompetenţă labială nu depind de gradul de incompetenţă, ci de 
dezechilibrul muscular creat consecutiv posturii buzelor.(9)

Relaţia dintre lăţimea arcadelor dentare şi obiceiurile 
orale a fost studiată pe un lot de 1297 copii preşcolari. În cazul 
copiilor  cu  respiraţie  orală  autorii  au  constatat  o  îngustare 
semnificativă  statistic  a  arcadelor  dentare  la  nivel  intercanin 
comparativ cu respiratorii nazali. Însă criteriul după care copiii 
au  fost  consideraţi  respiratori  nazali  a  fost  unul  subiectiv  şi 
anume dacă în timpul somnului aveau fanta labială deschisă.(13)

Un  studiu  recent  a  analizat  incompetenţa  labială  la 
pacienţii cu clasa II/1  Angle şi a constatat că după terminarea 
tratamentului  ortodontic  mai  mult  de  jumătate  prezentau  în 
continuare acest simptom. Astfel, incompetenţa labială poate să 
constituie un factor declanşator al recidivei. (14)
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CONCLUZII
1. Incompetenţa  labială  are  o  prevalenţă  crescută  în  lotul 

studiat.
2. Anomaliile dento-maxilare  sunt mai frecvente la subiecţii 

cu incompetenţă labială.
3. Media  valorilor  indicilor  de  dezvoltare  transversală  ai 

arcadelor  dentare  este  mai  mică  la  subiecţii  cu 
incompetenţă  labială,  comparativ  cu  cei  cu  competenţă 
labială.

4. Un  studiu  longitudinal  efectuat  pe  un  lot  mai  mare  de 
subiecţi  şi  folosirea  unor  proceduri  standardizate  de 
apreciere a posturii buzelor ar putea aduce date mai precise.

5. Incompetenţa  labială,  fie  că  este  sau  nu  susţinută  de  un 
diagnostic  de obstrucţie  nazală,  din cauza dezechilibrului 
muscular  pe  care  îl  produce  la  nivelul  aparatului  dento-
maxilar,  necesită  un  tratament  combinat  din  partea 
medicului ortodont, pediatru şi ORL-ist.
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