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Rezumat

Prezenta unei leziuni carioase implicd o interventie operatorie pentru
a opri procesul carios si a restaura structura dintelui. Prin distructia ex-
cesivd de tesuturi dentare cu scopul de a prepara cavitati tipice de clasa II
(dupa principiile Black), s-a reusit nu altceva, decit fragilizarea organului
dentar si cresterea pericolului ca restaurarea sa fie inlocuita peste un timp.
Prepararea moderna are un design conservativ si urmdatoarele obiective: a)
cavitatea va urmari strict defectul respectiv; b) mentinerea unei cantitati
de substantd dentara sdandtoasa cit mai mare si obtinerea unor margini de
restaurare cat mai groase. Tunelizarea reprezintd accesul operator minim
traumatizant, efectuat prin suprafata ocluzald in cavitatea carioasa, situatd
pe suprafata aproximald, cu péastrarea smaltului marginal. Drept indicatii
pentru tunelizare servesc cavitétile carioase de profunzime medie cu afec-
tare minimala a smaltului aproximal.

Cuvinte-cheie: cavitate carioasa, clasa II dupa Black, tunelizare, minim
traumatizant

Summary
CONSERVATIVE PREPARATION IN TREATMENT OF DENTAL CA-
RIES CLASS I BLACK. THE CONCEPT OF TUNNELING.

The presence of carious lesions involves surgical intervention to stop
the decay and restore the tooth structure. The excessive tissue destruction
in order to prepare typical dental cavities of class II (according to the prin-
ciples Black), to manage anything, only weaken the body and increase the
threat dental restoration to be replaced over time. Modern preparation has
conservative design and the following objectives: a) will follow strictly the
defect cavity, b) maintaining an amount of healthy tooth substance as pos-
sible and obtain restoration margins as thick. Tunnelling is the minimum
traumatic operator access made by the occlusal surface into carious cavity,
lying on the approximated surface by keeping marginal enamel. Tunnel-
ing is recommended for moderate carious cavities average minimal enamel
damage estimate.

Keywords: carious cavity, class II by Black, tunneling, minimally traumatic

Actualitatea temei

Prezenta unei leziuni carioase implicd o interventie operatorie pentru a opri
procesul carios si pentru a restaura structura dintelui. In acest context, apare intre-
barea: care ar fi interventia cea mai potrivitd si ce factori sunt implicati in asigura-
rea longevitatii restaurarii si a dintelui?

Prepararea invaziva reprezintd o etapa importanta dar nu obligatorie a terapiei
cariei dentare, indicatiile acesteia fiind din ce in ce mai restranse. In modelul clasic
de tratament al cariei dentare, specialistii se concentrau asupra unor solutii me-
canice, dictate mai mult de exigentele materialului de restaurare existente in acea
perioada si mai putin de bazele biologice ale declansarii si evolutiei bolii carioase.

Stomatologia traditionala invaziva presupune o preparare standardizati ce folo-
seste diferite clisee, cum ar fi accesul la procesul carios si extensia pentru preventie
(plasarea marginilor cavitatii in zone mai putin susceptibile pentru caria dentara)
si poate reduce considerabil integritatea structurala si biologica a dintelui.

Restaurarea tuturor leziunilor carioase (cavitare sau necavitare, active sau inac-
tive), prin prepararea acelorasi tipuri de cavitéti la toti pacientii, indiferent de ris-



cul cariogen, tiparul evolutiv si exigentele pacientilor,
tratamentul chirurgical clasic, a dus la un sacrificiu
important de tesuturi dentare afectate reversibil (cu
potential de remineralizare) si chiar sanatoase, atat
pacientii cat si medicii intrand in cercul vicios al cir-
cuitului repetitiv restaurativ.

Prin distructia excesivd de tesuturi dentare cu
scopul de a prepara cavitati tipice (dupa principii-
le Black), rectangulare cu pereti verticali si unghiuri
ascutite, de a realiza extensii preventive ideale la toti
pacientii, chiar §i in tratamentul unor leziuni mici,
cronice sau necavitare, s-a reusit nu altceva, decét, fra-
gilizarea organului dentar si cresterea pericolului ca
restaurarea si fie inlocuitd peste un timp. Inlocuirile
repetate pe acelasi dinte extind preparatiile din ce in
ce mai mult, pronosticul unui dinte ce a intrat in acest
ciclu fiind din ce in ce mai rezervat.

Evolutia cunostintelor privind etiopatogenia ca-
riilor cu implicare activé a factorilor de risc, tiparul
de evolutie al cariei cu formarea barierelor biologice
de apdrare, progresul instrumentarului operativ si a
tehnicilor de restaurare, ca si diversitatea si fiabilita-
tea materialelor, a schimbat complet strategia trata-
mentului restaurator care tinde sa devind neinvaziv,
sau din ce in ce mai putin invaziv. De ceva timp se
recomanda forme conservative de preparare a cavita-
tilor carioase. Ele se axeaza, in special, pe inliturarea
dentinei carioase §i pe péstrarea unei cantitati cat mai
mari posibile de tesuturi dentare dure.

Prepararea modernd pentru materialele biomi-
metice si chiar pentru amalgam, astazi are un design
conservativ, bazandu-se mai mult pe mérimea, forma
si pozitia leziunii carioase, decat pe un termen pre-
conceput de “forma de contur”, realizand astfel urma-
toarele obiective:

o cavitatea va urmdri strict defectul respectiv;

o mentinerea unei cantitéiti de substantd dentara

sandtoasa cit mai mare si obtinerea unor mar-
gini de restaurare cat mai groase.

Scurte date istorice

Pentru prima oara, tunelizarea a fost descrisa in
anul 1963 la restaurarea cavitatilor de pe suprafetele
meziale ale molarilor doi de lapte (Jinks G M).

In cazul unor astfel de prepariri, accesul la leziu-
nile aproximale s-a efectuat de pe suprafata ocluzald,
pe sub creasta marginala, pastrand-o intacta. Dintii
au fost restaurati cu ciment silicat cu continut de flu-
or, deoarece se presupunea cd, acest material poate
preveni dezvoltarea cariei pe suprafata distald de con-
tact a primului molar permanent.

In anii ‘80 ai secolului 20, tunelizarea a fost propu-
s cu modificari de catre Hunt si Knight ca o metoda
de preparare mai crutatoare fata de prepararea clasi-
cd a cavitatilor de clasa 2, mai ales la tratarea cariei
primare pe suprafetele aproximale ale dintilor perma-
nenti.

In anii 70 ai secolului 20, Wilson si Kent propun
cimenturile glassionomere si le descriu ca materiale
de electie in cazul restaurdrii cavitatilor prin tuneliza-

re. Aceste materiale, dupa cate se stie, au o adeziune
buna fata de smalt si dentina si elimind ioni de fluor.

Maij tarziu au devenit populare cimenturile glassi-
onomere cu radioopacitate crescuta si cu continut de
argint. In aceste cazuri se proceda la laminarea cimen-
tului cu un material compozit, pentru a preintimpina
uzura cimentului.

Tehnica de preparare a cavitétilor carioase de pe
suprafetele aproximale ale dintilor laterali, diferita de
cea clasicd, numita “tunelizare”, a fost propusd de ca-
tre P. Hunt si G. Knight (1984).

McLean (1985) a largit intelesul tunelizarii, a
formulat indicatiile prepararii dentinei cu pastrarea
smaltului si a propus ca aceastd tehnicé sa fie numitd
“preparare internd”.

Dupé McLean, prepararea internd se aplica in nu-
meroase situatii nu doar la dintii laterali, ci si la cei
anteriori. O caracteristicd distinctiva a acestei tehnici
este tendinta medicului in orice situatie sd péstreze o
cantitate maxima de smalt intact.

Conceptul de tunelizare

Tunelizarea reprezinta accesul operator prin su-
prafata ocluzald in cavitatea carioasa, situaté pe supra-
fata aproximala, cu pastrarea smaltului marginal.

Intre suprafetele aproximale a doi dinti, mai jos
de punctele de contact este situatd zona de risc, nu-
mitd “triunghi de risc”. Aceastd zond este limitata de
suprafetele aproximale si de papila interdentari. In
acest spatiu restrans, posibilitatile inldturarii depu-
nerilor sunt foarte limitate, prin urmare, anume aici,
placa dentard se formeazi foarte usor. Intr-adevir,
“triunghiul de risc” este putin accesibil pentru periu-
ta obisnuitéd de dinti in tehnica standard de periaj, iar
pacientii, chiar si in prezent, nu au deprinderea de a
folosi fire interdentare (flose).

Leziunea primard pe suprafetele aproximale ale
dintilor laterali apare nemijlocit sub punctul de con-
tact (anume acolo se acumuleaza si se maturizeazd
placa microbiand - triunghi de risc). Pentru inceput,
pe insdsi suprafata de contact, nu se vor observa de-
puneri din cauza mobilitatii fiziologice a dintilor. Vi-
teza demineralizarii smaltului va fi influentata, proba-
bil, de profunzimea si cantitatea fluorapatitelor ce se
contin in acesta.

Deseori, in special la pacientii ce locuiesc in regi-
uni in care se efectueaza masuri de fluorurare, smal-
tul, in ciuda demineralizérii, va rdméne intact pana
cand leziunea la nivelul dentinei va deveni destul de
intinsa. Pe smalft va apédrea o pigmentare, el va deveni
inestetic, dar in prezenta ionilor de fluor, el se poate
remineraliza, devenind incd mai trainic decat pana la
demineralizare.

Intr-o astfel de situatie nu este necesari eliminarea
acestui sector de smalt, deoarece o astfel de procedura
va separa si va micsora rezistenta cuspizilor.

Daci leziunea va progresa mai departe, in sfarsit,
integritatea smaltului se va intrerupe si pe el va aparea
o cavitate. Acest proces insd, mult timp se va dezvolta
implicit sub punctul de contact, pana cind el nu va
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deveni destul de intins. In majoritatea cazurilor, cavi-
tatea formata va fi inconjurata de smalt demineralizat,
care, in prezenta ionilor de fluor se poate reminera-
liza. Suprafata de contact poate raméane intactd, iar
creasta marginala - destul de rezistenta, daca leziunea
se afla la o distantd de cel putin 2, 5 mm.

Terminologia creeazd confuzii. Unii autori vor-
besc despre o “preparare internd’, care in realitate este
o cavitate de clasa I. In astfel de cazuri, smaltul aproxi-
mal se pastreaza din cauza absentei defectelor vizibile
macroscopic. Tunelizarea partiald presupune prepa-
rarea de-a lungul suprafetei aproximale cu defecte ale
smaltului, vizibile macroscopic sau de-a lungul sec-
toarelor de smalt, distrus in timpul preparérii. Smaltul
din jurul orificiului de acces se lustruieste minutios,
lasdndu-se o cantitate micd de smalt demineralizat.
Iar tunelizarea completd cere in mod obligator inlatu-
rarea radicala a smaltului demineralizat.

Drept indicatii pentru tunelizare servesc cavitatile
carjoase de profunzime medie cu afectare minimala a
smaltului aproximal.

Diagnosticul se formuleaza dupa:

» semne clinice externe. Drept semne clinice ex-

terne ale unei leziuni carioase ,invizibile“ pot
fi: schimbarea nuantei suprafetei de contact a
dintelui; nuanta deschisa reprezintd o demi-
neralizare, iar nuanta intunecaté reprezinta nu
altceva, decat pigmentarea tesuturilor dentare
demineralizate cu coloranti alimentari.

+ in mod obligator se confirma radiologic;

o transiluminarea suprafetelor aproximale poate
depista modificari ale transparentei tesuturilor
dentare afectate;

o indicatorii cariei (solutii de coloranti) pot de-
pista prezenta defectelor smaltului.

Avantajele tunelizarii:

o pastrarea smaltului marginal pe suprafata

aproximala;

o scurtarea timpului de lucru (clasa I in locul
clasei II);

o sciderea riscului stratificarii marginale a resta-
urdrii.

Dezavantajele tunelizarii:

o limitarea indicatiilor prin grosimea minima a
smaltului ramas dupa preparare (2 mm.);

o riscul deschiderii accidentale a camerei pulpa-
re;

o prezenta sau formarea fisurilor in smaltul
aproximal.

Instrumentar necesar:

o Frezéd diamantatd conicd de dimensiune mica
(#206) la turatii moderat inalte (40000 rot/
min) cu racire cu apa - pentru patrunderea in
cavitatea carioasa prin foseta ocluzala;

o Freze sferice mici (1/011016) - pentru elimina-
rea tesuturilor carioase;

o Freza lunga pentru cavitatile greu accesibile;

o Accesul in cavitate cu instrumente de méana
este limitat, insa se poate folosi cutitul bilateral
de smalt;

Tehnica operatorie:

o Anestezie;

o Izolarea cAmpului operator cu digs;

 Crearea orificiului de acces.

Este necesard crearea unui acces la leziunea ca-
rioasd si indepartarea zonelor infectate, degradate si
distruse ireversibil de smalt si dentina. Smaltul demi-
neralizat din jurul cavitatii si dentina demineralizatd
de la baza ei vor fi privite ca tesuturi pre-cariate, de-
oarece ele au un potential de remineralizare, din care
cauza se va incerca pastrarea cu orice pret a acestora.
De reguld, se folosesc freze din carbid-wolfram.

Locul de electie este situat la distanta de 2 mm de
la creasta marginali. In timpul trepanirii smaltului,
freza se indreapta paralel axului dintelui, pentru crea-
rea accesului de forma ovala.

In dentin, freza se indreaptd sub un unghi de cca
45° fata de axul dintelui in directia leziunii. Prepararea
de mai departe a cavitétii (tunelului) se efectueaza cu
o frezd sfericd la turatii mici (piesa contra-unghi). Se
considera cd tesuturile carioase sunt inliturate atunci,
cand la sondare se depisteaza doar dentina dura.

Creand accesul de pe suprafata ocluzald, este ne-
cesar de eliminat anume o asa cantitate de tesuturi,
care este necesara pentru obtinerea unei bune vizibili-
tati si, in mésura posibilitatii, in acele regiuni, care nu
sunt supuse fortelor masticatorii directe.

La majoritatea pacientilor, in directie meziald de
creasta marginald este situata o fosetd, care este locul
de electie pentru inceputul crearii accesului, deoarece,
in conditii de ocluzie normali, aceastd regiune nu este
una de contact cu dintele antagonist.

Pentru determinarea locului de electie pentru in-
ceputul crearii accesului va fi utild studierea modele-
lor de diagnostic.

Datele cercetitorilor arata cd, dupa prepararea
conservativa si restaurarea cu cimenturi cu proprie-
tati adezive, rezistenta coroanei este apropiatd de cea
a unei coroane intacte.

Se studiaza atent peretele smaltului. Daca cavita-
tea lipseste, el nu se mai prepard. Dacd, insa, cavitatea
s-a format, dintele vecin se protejeazd cu o matrice
metalicd si se elimind atent prismele smaltiene fragile
si deteriorate cu un instrument manual fin, cum ar fi
cutitul de smalt.

Nu are rost inldturarea in totalitate a smaltului
demineralizat, deoarece el este capabil sd se remine-
ralizeze. Matricea se pastreazd si pe parcursul resta-
urdrii;

o Curitirea cavitatii, principiu ce insumeaza teh-
nici pentru indepértarea resturilor dentinare,
etapd care uneori se suprapune conditionarii
tisulare amelo-dentinare prin care se elimina si
nedoritele smear-layer (detrit dentinar) si bio-
filme, incluzind microbii reziduali, toxinele si
orice agent utilizat in procesul de preparare a
cavitatii (ex. indicatori coloranti, unele parti-
cule abrazive).

o Amplasarea matricei i fixarea ei cu ajutorul
unei pene;



In continuare etapele difer3, in functie de materia-
lul ales pentru restaurare (ciment glasionomer, ciment
glasionomer + compozit, compozit, amalgam).

In selectarea materialelor pentru restaurarea lezi-
unii initiale, trebuie si se tind cont de asa factori pre-
cum:
tiparul cariei;
repartizarea fortelor ocluzale;
capacitatea de a proteja structura dentara;
considerente estetice;
dimensiunea cavitatii;

. factori socio-economici.

In restauririle bioadezive nu vom indepirta smal-
tul nesustinut, deoarece el va fi sprijinit de restaurare,
toate interventiile noastre operative respectand prin-
cipiile economiei tisulare.

Accesul la leziune poate fi direct sau indirect, in-
terventia minim invaziva sprijinind cat mai mult cre-
area unui acces direct fird a se interveni de pe altd
suprafatd eventual neafectatd, in obtinerea acestui
deziderat putind apela chiar si la tehnici de separare
interdentara.

Totusi cand nu avem altd posibilitate si trebuie sd
péastram anumite structuri anatomice (creasta margi-
nala, punct de contact), apeldm la un acces indirect
(tunelizare, cavitate sub forma de sant, etc.).

+ In cazul restauririlor cu amalgam pentru cavi-
tatile proximo-ocluzale limitate, forma de re-
tentie elimind complet necesitatea creérii unor
cavitati suplimentare de tip “coada de randu-
nicd’, atit de mutilante §i presupune realizarea
unor mici santuri gingivale si lacasuri aproxi-
male cu mentinerea punctului de contact na-
tural, ori de cate ori este posibil.

Cavitatea se conditioneaza si se restaureaza cu
ajutorul materialului ales. Alegerea optima ar fi un
cement glasionomer autopolimerizabil cu duritate
crescutd si caracteristici fizice inalte. La fel se poate
folosi si un cement glasionomer modificat, desigur, cu
conditia, ca el sd poatd fi activat suficient cu fotopo-
limerizatorul.

Se aplica cimentul din capsule sau canule, pentru
o adaptare mai buna a acestuia la fundul cavitatii. Ma-
terialul se aplicd pe straturi, folosind un aplicator fin
din plastic, apoi se foloseste o matrice ocluzala sau se
apasa cimentul cu degetul (in méanusi) uns cu vase-
lind;

Inlaturarea unei pirti de ciment si laminarea in-
trarii in cavitate cu un compozit se efectueaza doar
atunci, cdnd existd dubii in ceea ce priveste posibilita-
tile cimentului de a rezista presiunilor masticatorii.

Pentru restaurdrile bioadezive, forma de retentie,
rezistenta si finisarea marginilor favorizeaza realiza-
rea formei de adeziune care insumeaza caracteristicile
preparatiei ce cresc legatura dintre materialul de re-
staurare si dinte, mai exact gradul de sigilare si rezis-
tentd la deplasarea dintelui.

Forma de adeziune depinde de materialul de re-
staurare utilizat, topografia cavitatii si localizarea
marginilor in diferite structuri dentare.

o0 o
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Avantajele bizotarii marginale:

a. creste adeziunea prin supunerea unui numar
crescut de prisme la atacul acid si prin forma-
rea unui relief favorabil;

b. se pot include in design si defecte marginale
minore;

c. creste fizionomia prin trecerea graduald de la
nuanta dintelui la cea a materialului restaura-
tiv;

d. reduce riscul de percolare.

Aceste preparatii conservative prezintd o arhitec-
turd internd rotunjitd, fara schimbdri bruste in dimen-
siunile sau relatiile spatiale ale elementelor prepara-
tiei.

Intr-o astfel de cavitate fortele de presiune se re-
partizeaza in centrul, materialului si nu se concen-
treazd pe anumite zone, iar contractia de polimerizare
se repartizeazd uniform pe toata suprafata cavitatii.

Esecuri:

o Fractura crestei marginale;

« Dezvoltarea cariei secundare.

Dupé descrierea tehnicii de tunelizare de citre
Hunt (1984), s-au efectuat 10 studii clinice asupra
dentitiei permanente si 2 asupra celei temporare. In
studiile precoce s-au aplicat putine obturatii din CGI
(desi tehnica parea promitatoare), din care cauza, ra-
poartele mai tarzii indicau un inalt grad de esecuri.

Folosirea ulterioard a CGI si a cermeturilor in
combinatie cu CGI a ardtat o oarecare micsorare a ac-
tivitatii carioase.

Cauzele mai frecvente ale esecurilor erau, dupa
cum puteti vedea si mai sus, fractura crestei marginale
si caria recidivanta.

O mare parte a fracturilor de creasta marginala
era asociatd cu o tunelizare excesivd. Cel mai de du-
ratd studiu (7 ani) a raportat o longevitate de 6 ani a
obturatiilor in 50% cazuri (Hasselrot, 1998), pe cdnd
alte 2 studii mai recente, au raportat recidive de carie
in 41-45% peste deja 3 ani (Nordbo, Leiskar, von der
Fehr, 1998; Pilebro, van Dijken, Stenberg, 1999).

In ceea ce priveste dentitia temporars, la fel, ga-
sim o slabd performanta a tehnicii (Hasselrot, 1993;
de Freitas, de Andrada, Baratieri, 1994).

Multe studii efectuate asupra metodei de tuneliza-
re au raportat un inalt grad al neindepértarii adecvate
ale tesuturilor carioase, bazdndu-se pe rezultatele cer-
cetarilor radiologice (Hasselrot, 1993, 1998; Strand,
Nordbo, Tveit, 1996, Pilebro, van Dijken, Stenberg,
1999). Se presupune cé acest fapt se datoreaza pre-
pararii ,,oarbe” din cauza accesului si vizibilitatii li-
mitate. Vizibilitatea poate fi ameliorata prin largirea
accesului ocluzal, prin aceasta reducandu-se natura
conservativd a tehnicii (Knight, 1992).

Longevitatea redusé a fost asociata, la fel, cu ex-
tensia limitata la indivizii cu un grad inalt de activitate
carjoasd, in special in cazurile, unde smaltul aproxi-
mal demineralizat era ldsat cu scopul de a pastra inte-
gritatea suprafetei aproximale (Strand, Nordbo, Tveit,
et al., 1996; Pilebro, van Dijken, Stenberg, 1999).
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Concluzii

Aceastd tehnicd are indicatii limitate §i este re-
comandatd, in special, pentru tratamentul cariilor

2. E. B. boposcknit. TepaneBTimueckas cromaronorna. Mocksa,
2007

3. A. H. Hukomaes, JI. M. lleno. IlpakTudeckasa TepaneBTude-
cKas cromaronorusa. Mocksa 2007

incipiente, situate in dentina (necavitare), adesea 4. M.M.IJapunckuii. TepaneBTaeckas cromaronorus. PocTos-

fard cavitarea suprafetei aproximale a dintelui. Oda-
td ce integritatea suprafetei aproximale este dereglata,
aceasta tehnicd devine limitatd si pronosticul ei devi-
ne mai putin favorabil.
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PROFILAXIA CARIEI — PREZENTARE SCHEMATICA

Rezumat

Avantajul prezentarii schematice a unui material este exprimat prin fap-
tul, ca poate fi redat: concret, succinct, informativ, complet si integral. De
aceea noi ne-am propus prezentarea profilaxiei cariei — schematic cu unele
propuneri proprii asupra problemei in cauza.

Cuvinte-cheie: caria, profilaxia, stomatologie, igienizare, dispensariza-
re.

Summary
CARIES PREVENTION — SCHEMATIC PRESENTATION

The advantage of schematic presentation of a material is expressed by
the fact that it can be played: specifically, briefly, informative, completely
and fully. Therefore we have proposed schematic presentation of caries pre-
vention, with some own proposals on the matter.

Keywords: caries, prophylaxis, dentistry, hygiene, dispensarization.

Introducere

Profilaxia reprezinta un sistem de actiuni organizatorico-medicale orientate
spre mentinerea sanatitii si prevenirea bolilor. Actiunile profilactice vor fi eficace
numai in cazul in care la baza lor vor fi puse date veridice privind etiologia si pato-
genia afectiunilor si se va tine cont de particularitatile epidemiologice si ecologice.
Profilaxia cariei reprezinta o parte a sistemului profilactic general al intregului
organism.

Conform datelor OMS majoritatea oamenilor sufera de boala carioasd, care
fard prevenire si tratament conduce la pierderea timpurie a dintilor si imbétranirii
organismului .

Mai mult, englezii au determinat cé extractiile si depulparile dintilor deran-
jeazd legaturile asociative cu creierul, de aceea cu cit mai putini dinti are pacien-
tul, cu atat IQ-ul e mai mic, crescind riscul aparitiei maladiei Altzheimer.

In Rusia §i Belorusia numarul extractiilor la batrani se egaleaza cu 80%, din
care 50% — in rezultatul pulpitelor si periodontitelor, iar 30%-35% — in rezul-
tatul afectiunilor parodontale.

In acelasi timp in alte surse gdsim, cd numdarul extractiilor in rezultatul paro-
dontitelor este de 5 ori mai mare decét in rezultatul cariei si complicatiilor ei, insa
oricum extractiile dentare conduc spre boala severa Altzheimer, iar complicatiile
cariei servesc ca focare de infectie la aparitia altor boli generale.

Caria este consideratd o patologie polietiologicd, de aceea prevenirea si trata-
mentul ei trebuie sa fie multidirectionat si complex, adica indreptat spre inldtura-
rea tuturor factorilor care-i provoaca sau favorizeaza aparitia.



