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INTRODUCERE
Fără nici o îndoială, tehnicile adezive reprezintă cel mai mare progres pe care stomatologia restaura-
toare l-a înregistrat în întreaga sa istorie şi mai ales în ultima jumătate a secolului al XX-lea.
Atât adeziunea la structurile dure dentare, cât şi aceea la structuri artificiale precum metalul, ceramica 
sau polimerii au revoluţionat principiile şi metodele după 
care astăzi ne ghidăm activitatea curentă.
Deşi ignorată aproape în totalitate, prima tentativă de re-
alizare a adeziunii la structurile dentare aparţine chimis-
tului elveţian Oscar Hagger, care în 1949 patentează în 
ţara sa un produs bazat pe dimetacrilatul acidului glice-
rofosforic, pe care compania „Amalgamated / De Tray” 
l-a comercializat sub numele de „Sevriton Cavity Seal”, 
împreună cu produsul „Sevriton” (fig.1) – o răşină acrilică 
autopolimerizabilă utilizată pentru restaurări coronare. 

Adevărata stomatologie restauratoare adezivă începe însă 
odată cu pasul realizat în 1955 de Michael Buonocore 
(fig.2), care propunea la acea dată pregătirea smalţului 
dentar în vederea adeziunii, prin tratare cu acid fosforic 
(iniţial, în variantă originară, în concentraţie de 85%), in-
spirat fiind de practicile utilizate în industria navală, în 
scopul unei mai bune adeziuni a lacurilor şi vopselelor la 
suprafeţe metalice.

Gravajul acid a devenit cu adevărat util mult mai târziu, 
în 1962, când Rafael Bowen patentează răşinile pe bază 
de Bis-GMA, inspirat fiind de Knock şi Glenn, care în 1951 propuneau încorporarea unor particule 
ceramice de umplutură, în masa răşinilor existente la acea dată.
Pornind de la structura răşinii după „formula Bowen”, Newman şi Sharpe, în 1966, obţin o compoziţie 
nouă, a cărei vâscozitate era mult mai redusă, prin eliminarea, practic, a aproape întregii umpluturi 
ceramice din structura iniţială, realizând astfel primul adeziv dentar.
De atunci şi până în prezent, datorită eficacităţii sale crescute şi susceptibilităţii reduse la erorile de 
tehnică, adeziunea la smalţ a suferit puţine modificări notabile de principiu şi realizare, cum ar fi: re-
ducerea concentraţiei acidului fosforic de la 85% la 30%-40%, reducerea timpului de aplicare de la 60 
la 15 secunde, prezentarea demineralizantului sub formă de gel, etc.
Total opus celor prezentate mai sus, încercările de realizare a adeziunii la dentină au condus de-a 
lungul timpului la multiple variaţii de compoziţie şi tehnică şi este probabil că vor aduce în continuare 
multe noutăţi. Variaţiile topografice, compoziţia chimică mai bogată în substanţe organice şi apă, 
prezenţa fluidului dentinar, prezenţa detritusului dentinar remanent (semnalat ca atare şi denumit 
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astfel pentru prima dată în literatură de către Boyde - 1963) constituie, toate, obstacole şi provocări în 
raport cu obţinerea unei adeziuni corespunzătoare la dentină.
În 1970, David Eick şi colaboratorii au fost primii care au identificat din punct de vedere chimic com-
ponentele stratului de detritus dentinar remanent, iar în 1984 Brännström este cel care împarte acest 
strat în două componente, în funcţie de topografia sa: „smear on” – porţiunea situată pe suprafaţa 
pereţilor dentinari – şi „smear in” – porţiunea formată de prelungirile acestui strat, care pătrund, pe o 
anumită distanţă, în interiorul tubulilor dentinari. La ora actuală, terminologia cea mai larg răspândită 
şi utilizată în literatura de specialitate este aceea de „smear layer”, pentru pelicula de detritus de 
pe suprafaţa dentinară, respectiv de „smear plugs”, pentru prelungirile (sub formă de „dopuri” sau 
„cepuri”) care pătrund prin orificiile canaliculare în interiorul canaliculelor dentinare. 

Calitatea stratului de detritus dentinar remanent, recunoscută 
aproape unanim, de a proteja complexul pulpo-dentinar, 
prin scăderea permeabilităţii dentinei a făcut ca propunerile 
lui Takao Fusayama (1980) (fig.3) de a grava acid nu numai 
smalţul, ci şi suprafeţele dentinare expuse, să fie mult timp 
iniţial ignorate, iar apoi foarte controversate, sfârşind prin a 
fi în cele din urmă general recunoscute şi acceptate, ceea ce 
a consacrat conceptul terapeutic cunoscut sub denumirea de 
„total etch” (sau gravaj acid total).

Prima observaţie legată de prezenţa stratului hibrid aparţine lui Kramer şi McLean, în 1952, care 
constatau că produsul utilizat de Hagger în 1949 are tendinţa de a penetra suprafaţa dentinară şi de a 
forma o zonă intermediară între dentină şi materialul de restaurare. Nobuo Nakabayashi reia în 1982 
aceste noţiuni, studiază caracteristicile acestui strat hibrid şi pune astfel bazele teoriei hibridizării plăgii 
dentinare. 
Următorul pas important din punct de vedere al adeziunii la substratul dentinar este reprezentat de 
introducerea conceptului de adeziv cu primer autogravant, legat de necesitatea de a evita fenomenul 
de nanoinfiltraţie, întâlnit la baza stratului hibrid, dar şi de dorinţa de a preveni apariţia manifestărilor 
clinice de sensibilitate dureroasă postoperatorie. Majoritatea producătorilor şi-au îndreptat atenţia 
către această idee, menită de asemenea să simplifice procedura clinică de aplicare, aşadar să scurteze 
timpul necesar manoperelor terapeutice, precum şi să reducă posibilităţile de eroare în tehnica de lu-
cru. Cu toate avantajele prezumtive menţionate, influenţele acestui concept asupra adeziunii la smalţ 
sunt încă incerte. 
Dacă analizăm cu atenţie momentele importante din „istoria” utilizării adeziunii în medicina dentară, 
constatăm pe de o parte dorinţa permanentă a oamenilor de ştiinţă şi producătorilor de biomateriale 
de a îmbunătăţi produsele şi tehnicile utilizate, iar pe de altă parte faptul că cercetările nu sunt nici pe 
departe finalizate.
Dată fiind situaţia în care ne aflăm în prezent – marcată de intensificarea cercetărilor (utilizând tehnici 
de investigaţie „de vârf”) în domeniul adeziunii la structurile dure dentare – ghidul de faţă îşi propune 
să prezinte succint cunoştinţele dobândite şi progresele realizate până la momentul actual, legate de 
acest subiect, rămas încă suficient de controversat.
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ADEZIUNEA LA STRUCTURILE DURE 
DENTARE: O NECESITATE CLINICĂ ŞI 
PRACTICĂ

Actualmente, în stomatologia restauratoare, nu mai este acceptată simpla „juxtapunere” a unui material de 
obturaţie într-o cavitate, ca soluţie finală terapeutică pentru refacerea leziunilor dentare (cel mai frecvent 
coronare) manifestate prin lipsa substanţei dure dentare. 
Atunci când se restaurează o astfel de leziune, trebuie avut în vedere faptul că, utilizând materiale care nu 
aderă la suprafeţele dentare, pe de o parte este favorizat fenomenul de infiltraţie (percolare) marginală, iar 
pe de altă parte se poate instala hipersensibilitatea dentinară 
sau durerea postoperatorie.
Cu toate că tehnicile „convenţionale” au dat, în multe 
situaţii, rezultate satisfăcătoare, probate în timp, evoluţia 
continuă a instrumentarului şi materialelor utilizate în 
medicina dentară impune revizuirea concepţiilor legate de 
anumite soluţii terapeutice şi adaptarea lor la posibilităţile 
existente în prezent precum şi introducerea unor tehnici 
noi, superioare din punct de vedere calitativ şi rentabile pe 
termen lung din punct de vedere investiţie/beneficiu.
Răşinile compozite, amalgamul şi celelalte materiale din 
care sunt realizate incrustaţiile, coroanele parţiale sau totale 
nu aderă, ca atare, la structurile dentare, ceea ce face ca la 
interfaţa dinte/restaurare să existe un spaţiu accesibil micro-
infiltraţiei marginale (fig. 4).

Devine astfel imperios necesară aplicarea unui agent adeziv 
care să umple spaţiul existent între dinte şi materialul de 
restaurare şi să unească, practic, cele două structuri.
Atunci când se realizează o restaurare coronară prin tehnici 
adezive, se au în vedere avantaje precum: menţinerea, sta-
bilitatea şi fixarea propriu-zisă datorită adeziunii, rezistenţa 
crescută a complexului dinte-restaurare, eliminarea hia-
tusurilor dintre cele două suprafeţe (fig.5), diminuarea 
infiltraţiei şi percolării marginale, conservarea ţesuturilor 
dure dentare, reducerea permeabilităţii şi difuziunii la nivelul 
dentinei, obliterarea tubulilor dentinari, cu protejarea com-
plexului pulpo-dentinar şi absenţa sensibilităţii dureroase 
post-operatorii.

Fig. 4. Interfaţa amalgam (AM) / dentină (DE) 
în cazul unei obturaţii realizate prin tehnici 
convenţionale. Se observă existenţa unui spaţiu 
la acest nivel. 

Fig. 5. Aspectul existent la interfaţa dentină 
(DE) / restaurare coronară cu material compozit 
fotopolimerizabil (CO), utilizând tehnici adezive.
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Nu de puţine ori însă, în ciuda unui status pulpar iniţial normal, diagnosticat corect, după aplicarea di-
verselor sisteme adezive pe dinţii vitali apar manifestări clinice de hipersensibilitate / durere postoperatorie, 
care se pot traduce printr-unul din următoarele fenomene:
• sensibilitate temporară  imediată / tardivă la stimuli termici;
• sensibilitate în momentul ocluziei habituale;
• durere spontană;
• sensibilitate temporară la presiune ocluzală, eventual corelată cu apariţia unei leziuni periapicale depistată 
în urma examenului radiologic.
Toate acestea obligă la o analiză foarte atentă a situaţiei clinice existente şi a proprietăţilor diverselor tipuri 
de sisteme adezive, respectiv ale produselor comerciale existente în cadrul fiecărei clase de adezivi dentari. 
Această analiză trebuie să se concretizeze în final prin alegerea unui adeziv capabil să sigileze interfaţa 
dinte/obturaţie şi să menţină homeostazia complexului pulpo-dentinar,  printr-o abordare corespunzătoare 
a stratului de detritus dentinar remanent, implicând compatibilitatea biologică a substanţelor utilizate.
Acesta este şi motivul pentru care în continuare, vor fi detaliate câteva idei principale legate de conceptul 
general de adeziune la structurile dure dentare.

1. FENOMENUL DE ADEZIUNE – OBSERVAŢII GENERALE

Conceptul de adeziune nu este unul specific stomatologiei, el fiind întâlnit ca principiu în foarte multe alte 
domenii, ceea ce probabil a făcut ca, la un moment dat, el să fie preluat şi utilizat şi în medicina dentară, 
datorită beneficiilor incontestabile pe care le poate oferi. De aceea, putem vorbi de existenţa unor aspecte 
generale, valabile invariabil atunci când este vorba despre adeziune şi de particularităţi legate de aplicarea 
tehnicilor adezive în medicina dentară.
În funcţie de tipul de legătură dintre cele două suprafeţe care aderă una la alta, adeziunea poate fi de mai 
multe feluri, acestea prezentând aspecte specifice.

1.1. Aspecte fizice privind adeziunea

Este realizată prin fenomene mecanice între segmentele 
care se unesc. La rândul său, aceasta poate fi:
a. Mecanică: este caracteristică restaurărilor neaderente la 
ţesuturile dure dentare. Se realizează exclusiv prin design-ul 
cavităţilor (fig.6), care trebuie să aibă o anumită „formă de 
retenţie”, realizată în funcţie de caracterul direct (plastici-
tate) sau indirect (rigiditate) al obturaţiei.

b. Prin microretenţii („micro-mecanică”): este practic adezi-
unea fizică propriu-zisă. Se realizează prin două mecanisme 
în care sunt implicate pe de o parte suprafaţa dentară, iar pe 
de altă parte modificările dimensionale pe care le pot suferi 
diferitele medii adezive şi/sau biomaterialele restauratoare. 

Fig. 6. Material de obturaţie introdus în stare 
plastică, într-o cavitate retentivă. După priză, 
acesta va fi reţinut în cavitate exclusiv prin 
mijloace mecanice, dictate de design-ul cavităţii.
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Aceste două mecanisme sunt:
• Efectul geometric – se referă la neregularităţile de 
suprafaţă care pot ţine în contact două corpuri solide (fig.7). 
Adezivii dentari în stare lichidă sau semilichidă pătrund 
în neregularităţile de suprafaţă ale structurilor dentare, 
obţinute în urma condiţionării acide.  În urma prizei, stratul 
adeziv devine solid şi rămâne în contact cu suprafaţa 
dentară.
• Efectul reologic – dacă pe o suprafaţă a unui solid se 
aşează un lichid sau un semisolid care va trece în stare 
solidă, este posibil ca în urma contracţiei sau expansiunii, 
după caz, cele două suprafeţe să se ajusteze de aşa manieră 
încât să adere fizic una la alta (este cazul amalgamului con-
densat în cavităţi).

Din punct de vedere al noţiunilor fundamentale, aspectele fizice legate de adeziune se bazează pe atracţia 
exercitată între două corpuri aflate în contact foarte strâns, datorită forţelor apărute între moleculele (sau 
între atomii) de la suprafaţa acestora. Tipurile de forţe de atracţie implicate în adeziunea fizică sunt: - forţe 
intermoleculare;
 •  forţe electrostatice;
 •  forţe specifice.
Forţele de atracţie intermoleculare / electrostatice apar prin interacţiunea dipolilor existenţi în molecule 
vecine (din corpuri diferite, separate). Aceste forţe sunt eficiente doar dacă distanţa dintre  corpurile care 
aderă este foarte mică: ~ 1–2 Å (1Å = 100 pm; 1pm = 10-12 m)
Cei mai mulţi adezivi folosiţi în medicina dentară aderă fizic prin forţe de atracţie intermoleculare.

1.2. Aspecte chimice privind adeziunea 

Din punct de vedere chimic adeziunea reprezintă unirea (lipirea) a două corpuri, din acelaşi material sau 
din materiale diferite, cu ajutorul unui compus chimic, numit adeziv. Ea se realizează în urma reacţiilor 
prin care se formează legături chimice între suprafeţele aflate în contact. În prezent, este considerată de 
către foarte mulţi practicieni, ca singura formă reală şi utilă de adeziune, deşi ea nu reuşeşte să fixeze 
permanent materialul de restaurare la dinte şi nici nu poate realiza sigilarea tubulilor dentinari împotriva 
microinfiltraţiei marginale şi a problemelor care derivă din aceasta. 
Adeziunea chimică apare prin formarea de legături chimice:      
A. intramoleculare (interatomice): de valenţă primară – puternice;
B. intermoleculare: de valenţă secundară – slabe.
Realizarea adeziunii chimice implică un proces de chemosorbţie, prin care moleculele adezivului, fixate prin 
adsorbţie la suprafaţa aderentului, pot reacţiona cu grupele active ale acestuia, formând legături chimice.
A. Legăturile chimice intramoleculare (interatomice) menţin atomii legaţi în molecule (de aceea sunt denu-
mite legături de valenţă primară – puternice). 

Fig. 7. Adeziune micro-mecanică, datorată 
neregularităţilor celor două suprafeţe, care însă 
sunt aşezate în contact intim una cu alta.
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Aceste legături pot fi de următoarele tipuri:
 a. legături ionice;                    
 b. legături covalente;                                                                                       
 c. legături (covalente) polare;
 d. legături (covalente) coordinative;
 e. legături “încovoiate” (tip “banană”);
 f. legături “1 - e- ” (cu 1 electron) şi legături “3 - e- ” (cu 3 electroni);
 g. legături “3c - 2e- ” (cu 3 centre şi 2 electroni) şi legături “3c - 4e- ” 
                (cu 3 centre şi 4 electroni);
 h. legături aromatice;
 i. legături metalice.
B. Legăturile chimice intermoleculare se formează între molecule, ioni sau atomi fără legături, în alte 
condiţii (de aceea sunt denumite legături de valenţă secundară – slabe). Apar interacţiuni prin forţe inter-
moleculare, datorate polarizării, între moleculele polare,  care constituie dipoli. 
Aceste interacţiuni pot fi de următoarele tipuri:
a. forţe van der Waals: se formează cel mai des – pot apărea între toate structurile chimice şi se manifestă 
sub mai multe forme:                                                                                               
 •  forţe Keesom (dipol permanent - dipol permanent);                                                                                       
 •  forţe Debye (dipol permanent - dipol indus);
 •  forţe (de dispersie) London (dipol format instantaneu - dipol indus); 
b. legături (punţi) de hidrogen (situaţie specială de interacţiune dipol permanent - dipol permanent). Ele pot 
constitui aspecte particulare, similare legăturilor covalente, un astfel de exemplu fiind structura specifică 
a apei;
c. interacţiuni cation – π e- (cation - sistem π bogat în e-), situaţie care apare în cazul nucleelor aromatice, 
de exemplu benzen.
Legăturile secundare menţionate se produc datorită dezechilibrului electrostatic apărut între atomii care 
formează o moleculă. Acest dezechilibru îşi are originea în densitatea diferită de electroni din jurul atomilor. 
Deoarece în realitate aceste legături se realizează între molecule şi nu între atomi, există tendinţa ca ele 
să fie considerate (mai mult sau mai puţin corect) legături fizice. De aceea, unii autori preferă utilizarea 
termenului de adeziune specifică, noţiune corelată cu tipurile de forţe (vezi forţele specifice) menţionate la 
aspectele fizice ale adeziunii.

1.3. Factori de care depinde fenomenul de adeziune

Dată fiind complexitatea fenomenului de adeziune în sine, precum şi condiţiile în care adeziunea trebuie 
realizată clinic, tehnicile adezive sunt puternic influenţate de acţiunea simultană a mai multor factori, care 
ar putea fi, didactic, împărţiţi în următoarele categorii:
	
1.3.1. Factori privind suprafeţele implicate în interfaţa adezivă:
• contactul intim dintre cele două suprafeţe – la suprafaţa unui corp solid, cel mai bine se adaptează un 
lichid. Dacă nu se produce contactul intim între suprafeţe, atunci reacţiile chimice şi utilizarea efectivă a 
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microretenţiilor mecanice nu se realizează corespunzător.
•  spălarea şi uscarea suprafeţelor – smalţul este uşor de spălat şi de uscat, în timp ce dentina prezintă anu-
mite dificultăţi, mai ales datorită prezenţei limfei dentinare, care pe de o parte umectează în permanenţă 
suprafaţa dentinei expuse, iar pe de altă parte, prin deplasarea sa în interiorul tubulilor dentinari, schimbă 
caracteristicile hidrostatice şi echilibrul hidrodinamic de la acest nivel, putând cauza probleme, de la sensi-
bilitatea post-operatorie până la mortificarea pulpară.
•  energia de suprafaţă: cu cât aceasta este mai mare, cu atât biomaterialele restauratoare vor fi atrase mai 
puternic pe suprafeţele dentare.
• potenţialul de a forma legături chimice – acesta este favorabil atât în cazul smalţului, cât şi în cazul denti-
nei. Smalţul conţine grupări HO- aflate în structura hidroxilapatitei, în timp ce dentina mai are în structura 
sa şi radicali ce aparţin fibrelor de colagen: grupări carboxilice, aminice şi calciu. 
• caracterul rugos sau neted al suprafeţei – din punct de vedere al adeziunii fizice, rugozitatea suprafeţei 
de adeziune este practic indispensabilă. În ceea ce priveşte adeziunea chimică, este preferabilă o suprafaţă 
netedă, pe care un adeziv (etalat în strat subţire), se poate adapta cu mai mare uşurinţă. 

1.3.2. Factori legaţi de natura adezivului:
a. tensiunea superficială – cu cât aceasta este mai redusă, cu atât adezivul va umecta mai bine ţesuturile 
dentare cu care vine în contact, ceea ce va favoriza legăturile fizice şi chimice.
b. umectabilitatea – trebuie să fie crescută, pentru a asigura contactul intim între cele două suprafeţe 
aderente, favorizând legăturile de natură fizică şi chimică.
c. unghiul de contact – trebuie să fie cât mai redus, pentru a asigura o umectare corespunzătoare a 
suprafeţelor şi, deci, legături corespunzătoare.
d. posibilitatea de a forma diferite tipuri de legături – adezivul trebuie să fie capabil de a realiza legături 
fizice şi chimice cu toate ţesuturile dure dentare şi, nu în ultimul rând, cu biomaterialul restaurator care 
va fi aplicat.
e. stabilitatea dimensională – trebuie avute în vedere variaţiile dimensionale din momentul prizei, dar şi cele 
care pot apărea după priză, datorită modificărilor de temperatură şi tensiunilor care tind să deformeze.
f. rezistenţa mecanică şi chimică – trebuie să reziste forţelor funcţionale (mai ales ocluzale), dar şi condiţiilor 
particulare ale mediului bucal.
g. biocompatibilitatea – trebuie să existe biocompatibilitate cu structurile dure dentare, cu celelalte ţesuturi 
ale cavităţii orale, dar şi sistemică, privind organismul în general.

1.3.3. Factori privind materialul de restaurare:
• uşurinţa preparării, manipulării şi aplicării efective;
• utilizarea unei tehnici adezive fiabile;
• compatibilitatea cu adezivul utilizat.

1.3.4. Factori legaţi de manopere şi modul de utilizare 
Este imperios necesar ca echipa de lucru să fie familiarizată cu particularităţile sistemului adeziv utilizat 
şi să respecte întocmai etapele de lucru. Aparatura care este folosită în cabinet trebuie de asemenea să 
corespundă din punct de vedere tehnic, cerinţelor legate de aplicarea sistemului adeziv. Spre exemplu, 
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spray-ul de aer nu trebuie să contamineze cu ulei (provenit de la compresor) suprafeţele dentare, în timpul 
uscării acestora.

1.3.5. Factori  dependenţi de producător
Pe lângă faptul că toate produsele trebuie probate atât în laborator cât şi din punct de vedere clinic, ele 
trebuie să fie însoţite de instrucţiuni de utilizare clare şi precise. De asemenea, pe cât posibil, dispozitivele 
şi etapele necesare aplicării nu trebuie să fie foarte complicate. Preţul de cost trebuie să nu reprezinte o 
problemă greu accesibilă, iar materialele trebuie să poată fi cât mai simplu depozitate şi pe o perioadă 
suficient de lungă de timp.
Deoarece, în practica stomatologică, la un substrat solid reprezentat de ţesuturile dentare, intenţionăm să 
ataşăm un biomaterial ce poate fi aplicat direct, în stare plastică sau indirect, în stare solidă, este evident 
faptul că, oricare ar fi agentul adeziv sau de cimentare pe care îl vom utiliza, acesta trebuie să fie obliga-
toriu un semilichid sau un lichid.
Pentru o calitate superioară a adeziunii, acest agent de legătură trebuie să mai aibă următoarele calităţi:
• tensiune superficială redusă;
• capacitate de umectare crescută;
• fluiditate adecvată, convenabilă;
• afinitate crescută din punct de vedere fizico-chimic la structurile dure dentare, tradusă printr-un potenţial 
crescut de aderenţă, şi nu în ultimul rând printr-o adeziune corespunzătoare clinic. 

2. ASPECTE DE BAZĂ PRIVIND ADEZIUNEA LA STRUCTURILE 
DURE DENTARE

Ţinând cont de faptul că adeziunea la structurile dure dentare este un fenomen deosebit de complex, cu 
implicarea a numeroşi factori cu şi mai multe variabile, de la bun început trebuie stabilit în ce măsură 
diversele substraturi pot participa la mecanismele fizice, chimice sau la ambele tipuri de mecanisme ale 
adeziunii. Practic, în stomatologie, scopul final al adeziunii este acela de a uni un substrat solid (ţesuturile 
dure dentare – smalţ, dentină, cement) cu un alt substrat, reprezentat de materialul sau materialele de 
restaurare.
În ceea ce priveşte smalţul dentar, acesta est un corp fizic solid, cristalin, cu o energie de suprafaţă 
semnificativă, care practic nu reţine apa, ceea ce îl face foarte uşor de spălat şi uscat. Prezintă variaţii 
de structură legate fie de tipul dentiţiei (deciduale sau permanente), fie de zona topografică în care se 
găseşte.
Datorită caracteristicilor morfologice şi fizico-chimice, smalţul dentar are capacitatea de a absorbi în inte-
rior şi de a adsorbi pe suprafaţa sa fluidele cu care vine în contact. De aceea, atunci când este spălat şi apoi 
uscat, el se comportă ca un corp hidrofil, avid de lichide.
Dentina este un corp fizic solid, non-cristalin, cu structură tubulară, cu o energie de suprafaţă mică, dificil 
de spălat şi practic neconvenabil a fi uscat (datorită producerii unor dezechilibre hidrice). Reţine o canti-
tate relativ mare de apă, ceea ce obligă să fie considerată un corp umed. Din punct de vedere morfologic, 
dentina are caracteristici diferite în funcţie de tipul dentiţiei, şi în particular în funcţie de profunzimea la 
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care este situată (distanţa până la pulpa dentară). Datorită caracteristicilor sale morfologice, fizico-chimice, 
dar şi pentru că formează împreună cu pulpa un complex morfo-funcţional, dentina poate foarte uşor să 
elibereze sau să capteze apa, ceea ce o face să se comporte ca un solid permeabil, penetrabil şi care permite 
difuziunea.

Tab. Nr. I.  Comparaţie între proprietăţile structurale smalţ/dentină

Smalţ Dentină

Structură cristalină Structură tubulară, non-cristalină

Energie de suprafaţă mare Energie de suprafaţă mică

Uşor de spălat şi uscat (nu reţine apa) Dificil de spălat şi neconvenabil de uscat

Variaţii de structură în funcţie de dentiţie şi de 
zona topografică

Variaţii de structură în funcţie de dentiţie şi 
profunzime

Comportament similar unui corp hidrofil, 
acceptă lichide

Comportament similar unui corp umed

Cementul radicular a fost, până în prezent, mult mai puţin studiat decât celelalte structuri dentare în ceea 
ce priveşte adeziunea. Poate şi din acest motiv, cel puţin la ora actuală, nu numai că se cunosc mult mai 
puţine lucruri în legătură cu acest subiect, dar şi rezultatele obţinute lasă de dorit. Sumar, cementul radicu-
lar are proprietăţi mai apropiate de cele ale dentinei, având însă o structură fizico-chimică diferită.

2.1. Adeziunea la smalţ

Smalţul dentar este unicul ţesut hipermineralizat al organismului uman care derivă din ectoderm. El 
acoperă şi protejează ţesuturile subiacente integrate în cadrul complexului pulpo-dentinar. 
Toate celelalte ţesuturi mineralizate din organism, aşa cum sunt osul, dentina şi cementul provin din me-
zoderm.
Smalţul matur este compus din 96% substanţă anorganică sub formă de cristale de hidroxiapatită, care 
constituie practic ultrastructura ţesutului, Pe lângă substanţa minerală, în smalţ se mai găsesc substanţe 
organice, aproximativ 1% şi apă în procent de 3%.
Este un ţesut microcristalin, ce prezintă microporozităţi, anizotrop, acelular, avascular, neinervat, înalt mi-
neralizat şi de înaltă duritate, care are drept caracteristică fundamentală, forma sa unică şi particulară de 
a răspunde la acţiunea factorilor fizici, chimici sau biologici prin pierderea de substanţă, a cărei cantitate 
este în relaţie directă cu intensitatea agenţilor cauzali. 
Aceste proprietăţi fac ca smalţul să nu aibă capacităţi regenerative, astfel încât pierderile cantitative din 
acest ţesut dur dentar nu sunt niciodată urmate de procese de reconstrucţie tisulară, aşa cum se întâmplă 
în alte ţesuturi de origine ectodermală din organism. Aceste pierderi apar prin uzură în urma contactelor 
directe dento-dentare (atriţie), care se poate menţine în limite fiziologice, dar poate prezenta şi aspecte 
patologice (vezi bruxismul), ori prin acţiunea mecanică abrazivă a unor corpuri străine aparatului dento-
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maxilar, inclusiv a alimentelor, respectiv a celor utilizate pentru igienizare (abraziunea). Ele mai pot fi dato-
rate solubilizării chimice produse de acizi din surse exogene sau endogene, altele decât placa microbiană 
dentară, care este factor etiopatogenic al cariei dentare (eroziuni), stresului ocluzal (abfracţii), agenţilor 
traumatici (fracturi). În urma demineralizării acide (procese carioase, eroziuni, condiţionări acide terapeu-
tice) poate apărea fenomenul de remineralizare, dar nu şi cel de refacere cantitativă şi/sau morfologică. 
Duritatea foarte ridicată a smalţului îl face casant şi fragil, cu predispoziţie marcată la micro- şi macro-
fracturi, atunci când:
• nu se sprijină pe un substrat dentinar integru;
• îşi modifică încărcătura minerală sub acţiunea factorilor din mediul oral;
• tensiunile generate de ciclurile mecanice masticatorii sau de stresul ocluzal precum şi variaţiile termice la 
care este supus, depăşesc rezistenţa sa fizică.
Structura şi proprietăţile fizice ale smalţului impun, atunci când este cazul, realizarea unor tratamente 
adecvate, cu scopul precis de a prezerva structurile interne şi externe ale dintelui şi de a optimiza retenţia 
şi adeziunea materialelor de restaurare.
Duritatea ţesutului, limitele legate de posibilităţile de realizare a preparatelor pentru examinări micro-
scopice au făcut ca, pentru o perioadă lungă de timp, lumea ştiinţifică să aibă o viziune falsă asupra 
structurii reale a smalţului dentar, fapt datorat în principal suprapunerii mai multor planuri examinate la 
microscop (rezultate în urma realizării preparatelor) şi utilizării de cele mai multe ori a smalţului embrio-
nar sau imatur care putea fi secţionat mult mai uşor cu ajutorul microtomului. Mult timp, smalţul a fost 
considerat ca fiind alcătuit din prisme hexagonale pe secţiune, structură întâlnită ca atare numai în cazul 
smalţului embrionar.
În smalţul mineralizat, structura adoptă un aspect care aminteşte de forma unei arcade, cu un cap, având 
o lăţime mai mare, asemănător unei cupole, orientat înspre joncţiunea amelo-dentinară, un gât îngust şi 
o coadă care se termină neregulat atunci când secţiunea prin dinte este realizată transversal. Forma este 
lineară, atunci când secţiunile sunt longitudinale, extinzându-se de la suprafaţă, până la nivelul joncţiunii 
amelo-dentinare.
Aceste imagini de microscopie au condus la atribuirea numelui de prismă adamantină pentru unitatea 

structurală a smalţului (fig. 8).
Studiile embriologice indică faptul că în timpul amelogenezei, 
preameloblastele se diferenţiează în ameloblaste secretorii 
atunci când sunt polarizate în urma modificărilor determi-
nate de dentinogeneza recent iniţiată, iar această secvenţă 
face ca dentina şi smalţul să fie perfect interrelaţionate pe 
toată durata vieţii.
Matricea smalţului începe a fi depozitată prin secreţia 
celulară de la nivelul proceselor apicale Tomes. 
Trebuie avut în vedere faptul că, în timpul depunerii ma-
tricei, deplasarea ameloblastelor de la joncţiunea smalţ/
dentină către suprafaţa dintelui se poate aproxima ca fiind 
perpendiculară pe aceasta şi că prismele de smalţ sunt 
secretate de către polul apical sub un unghi de aproximativ 
45° raportat la axul celulei. 

Fig. 8. Imagine obţinută prin microscopie 
electronică de baleiaj. Secţiune transversală a 
unităţii structurale a smalţului în care se pot 
observa interrelaţiile existente între capul, gâtul şi 
coada prismelor de smalţ.
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Aceste date ridică întrebări asupra conceptului clasic al perpendicularităţii prismelor adamantine pe 
suprafaţa externă a smalţului, care nu concordă cu dispoziţia pe care acestea o adoptă în momentul 
formării embriologice.
Procesele enzimatice hidrolitice şi proteolitice care au loc după mineralizarea ţesuturilor, degradează matri-
cea formată din amelogenine şi enameline, şi fac posibilă reducerea conţinutului organic şi încorporarea de 
substanţă organică interprismatică, smalţul căpătând astfel structura histologică definitivă. 
Observând aceste structuri tridimensional:
• pe o secţiune transversală, se poate examina structura care variază de la forma de arcadă la cea de 
cupolă;
• pe o secţiune longitudinală vestibulo-orală, pot fi vizualizate structurile lineare, sub formă de linii groase 
care corespund capului prismelor şi linii subţiri, care corespund capătului lor;
• pe o secţiune longitudinală mezio-distală se pot observa structuri lineare sub formă de linii groase, care 
corespund secţiunii longitudinale prin corpul prismelor şi linii subţiri care reprezintă unirea dintre capul 
unei prisme şi extremitatea caudală a prismei adiacente.
Întotdeauna s-a considerat că prismele adamantine au o direcţie perpendiculară pe suprafaţa externă a 
dintelui. Cu toate acestea, în 1968 Osborne, în 1976 Boyde şi în 1986 TenCate au observat faptul că în zona 
de colet, dinţii permanenţi nu au întotdeauna prismele orientate la 90° faţă de suprafaţă, ci pot adopta o 
direcţie aproximativ orizontală.
Priotto şi colab., în 1983, studiind direcţia prismelor de smalţ şi incidenţa faţă de suprafaţa cavităţilor pe 
premolari şi molari, au determinat că:
• prismele adamantine formează, la nivelul pantelor cuspi-
diene, unghiuri ascuţite înspre fundul şanţurilor şi fosetelor 
(fig. 9), respectiv obtuze faţă de planul ocluzal, cu o medie 
de aproximativ 60,33°.
• prismele adamantine formează unghiuri obtuze spre oclu-
zal, respectiv ascuţite spre apical cu suprafaţa smalţului, la 
nivelul treimilor cervicală şi medie ale feţelor laterale (fig. 
10), cu o medie de 96,25°.
• prismele de smalţ formează unghiuri de 90° la nivelul 
vârfului cuspizilor şi în profunzimea şanţurilor ocluzale (fig. 
11).

 

Fig. 11. Unghiul format de prismele de smalţ în 
profunzimea şanţurilor ocluzale

Fig. 9. Unghiul realizat de prismele adamantine la 
nivelul pantelor cuspidiene

Fig. 10. Unghiul realizat de prismele adamantine 
la nivelul feţelor laterale
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Aceste particularităţi demonstrează faptul că avem de a face cu substraturi diferite pentru adeziune, în 
funcţie de secţiunea sau direcţia pereţilor cavităţilor, iar de aici, decurge şi necesitatea de a bizota sau nu 
anumite suprafeţe.

2.1.1. Pregătirea smalţului pentru adeziune 
Scopul pregătirii smalţului pentru adeziune este acela de a obţine o suprafaţă favorabilă din punct de 
vedere al direcţiei prismelor de smalţ, cu energie de suprafaţă înaltă şi cu umectabilitate crescută.
Atunci când se execută prepararea unei cavităţi, trebuie avute în vedere direcţia prismelor de smalţ, precum 
şi grosimea pereţilor restanţi.
Eficienţa gravării acide asupra ţesutului adamantin fracturat este inferioară atunci când prismele sunt 
condiţionate longitudinal, faţă de situaţia în care acestea sunt atacate transversal. Shimada şi Tagami, în 
2003, au efectuat un studiu asupra micro-rezistenţei interfeţei adezive în funcţie de direcţia de secţionare 
a prismelor de smalţ. Concluzia studiului a fost aceea că, spre deosebire de situaţia adezivilor convenţionali, 
în cazul sistemelor adezive autogravante, orientarea prismelor de smalţ influenţează nesemnificativ 
rezistenţa interfeţei adezive, deoarece aceşti adezivi modifică structura detritusului remanent, fără a exer-
cita efecte distructive asupra ţesuturilor rămase. 
Odată preparată mecanic, suprafaţa smalţului trebuie „activată”, prin creşterea energiei de suprafaţă. Buono-
core, în 1955 comunica faptul că soluţia de acid fosforic 85%, aplicată la nivelul smalţului, augmentează 
considerabil retenţia răşinilor acrilice la ţesutul adamantin. De la acest studiu s-a pornit la înţelegerea şi 
soluţionarea eşecurilor legate de primele utilizări ale răşinilor acrilice şi ale răşinilor compozite ca materiale 
adezive de restaurare.
Astăzi este cunoscut faptul că se poate obţine o adeziune eficientă, utilizând acizi de concentraţii mult 
mai reduse, care aplicaţi pe suprafaţa smalţului sunt capabili să demineralizeze şi să dizolve matricea 
anorganică de hidroxiapatită din structura prismelor de smalţ, formând micropori şi microfisuri.
Aceşti acizi transformă suprafaţa smalţului intact, care are o energie redusă (putând prezenta şi di-
verse grade de impuritate şi putând fi acoperită de glicoproteine salivare) într-o suprafaţă activă, curată, 
demineralizată şi cu o înaltă energie de suprafaţă. De aceeaşi manieră, acizii acţionează şi asupra smalţului 
prelucrat cu diferite tipuri de instrumente rotative, prelucrare în urma căreia smalţul se acoperă cu un strat 
de detritus remanent, format din reziduuri anorganice şi biofilm.
Acţiunea fundamentală a unui acid slab sau tare (donor de protoni) asupra unei baze (acceptor de protoni) 
• în cazul nostru asupra smalţului – presupune activarea suprafeţei tisulare prin transformarea ei într-una 
cu o energie crescută, demineralizarea şi dizolvarea matricei anorganice a prismelor adamantine creând 
micropori, ceea ce permite obţinerea unui solid cristalin şi microporos.
Toate acestea fac posibilă impregnarea ţesutului cu un monomer care va fi retenţionat în interiorul mi-
croporilor creaţi, atunci când îşi va schimba starea de agregare.
Atunci când smalţul este tratat cu acid fosforic de concentraţie înaltă, se produce o reacţie de tip acid-bază, 
cu formarea unor săruri solubile de fosfat de calciu, producându-se o pierdere ireversibilă de substanţă 
dură.
Pierderea de substanţă, între 5 μm şi 12 μm, depinde mai ales de concentraţia acidului utilizat şi de timpul 
de expunere (tipul de acid este mai puţin important). Aceasta implică necesitatea de a evita condiţionarea 
accidentală a suprafeţelor adiacente intacte şi care nu vor fi acoperite cu răşină, precum şi protejarea 
dinţilor vecini.



15ghid adeziune 2011

Demineralizarea produsă de către acizii slabi sau tari în 
concentraţie adecvată realizează un atac asupra struc-
turilor anorganice ale smalţului, prin intermediul reacţiei de 
tip acid-bază, rezultând săruri solubile de fosfat de calciu 
care ulterior vor fi îndepărtate prin spălare. În urma acestor 
manopere, rezultă diferite tipare de demineralizare (după 
Silverstone).

Atunci când acidul demineralizează cristalele de 
hidroxiapatită de la nivelul capului sau corpului prismelor 
de smalţ, se obţine tiparul I de demineralizare (fig. 12).

Atunci când acidul acţionează asupra cristalelor de 
hidroxiapatită de la nivelul extremităţii caudale a prismelor 
de smalţ, se produce tiparul II de demineralizare (fig. 13).
 
Ambele tipare de demineralizare pot fi prezente la nivelul 
aceluiaşi dinte sau la nivelul aceleiaşi zone a unui dinte, 
fiind un fenomen clinic arbitrar, care nu depinde de modali-
tatea aplicării acidului ci de caracteristicile de mineralizare 
sau defectele de structură ale smalţului şi de suprafeţele 
prismelor adamantine interesate.
Atunci când timpul de acţiune al acidului este prea mare, 
se produce un al treilea tipar de demineralizare, caracte-
rizat printr-o pierdere semnificativă de ţesut superficial, 
produsă datorită faptului că acidul continuă să acţioneze 
în suprafaţă, reducând profunzimea şi mărind diametrul 
microporilor. Acest tip de gravaj nu are capacitatea de a retenţiona micromecanic sistemele adezive bazate 
pe monomeri hidrofobi, ceea ce obligă la respectarea cu stricteţe a timpilor de aplicare acidului, pentru a 
preveni apariţia efectelor negative. Odată cu apariţia primerilor şi adezivilor autogravanţi care conţin mo-
nomeri hidrofili/hidrofobi,  s-a minimalizat problematica legată de tiparul III de demineralizare.
Durate de timp superioare valorii de 60 de secunde pot provoca pierderi masive de substanţă dură dentară 
la nivelul smalţului şi pot amplifica defectele de structură, generând microfisuri care în timp pot realiza co-
municarea periferiei smalţului cu joncţiunea amelo-dentinară. Această situaţie este prezentă cu predilecţie 
la nivelul treimii cervicale, în care smalţul tratat necorespunzător poate suferi microfracturi ca urmare a 
contracţiei de polimerizare sau sub acţiunea forţelor ocluzale.
Atunci când smalţul este condiţionat cu acid fosforic de concentraţie crescută şi ulterior se doreşte apli-
carea unui adeziv autogravant, care conţine practic acid slab în concentraţie redusă, timpul de gravare 
trebuie să fie redus.
Înainte de spălarea suprafeţelor demineralizate, este indicată aspirarea agentului condiţionant, pentru a 
preveni intrarea lui în contact cu suprafeţele adiacente.

Fig. 13. Tiparele de demineralizare I şi II, realizate 
în urma gravării cu acid fosforic 37% sub formă 
de gel.

Fig. 12. Tiparul I de demineralizare, în care se 
observă demineralizarea marcantă a corpului 
prismelor de smalţ, cu afectarea minimă a 
suprafeţelor învecinate. 
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Tipul de spălare în cazul gravajului acid clasic ţine de necesitatea de a îndepărta în totalitate precipitatul 
format din săruri de calciu, pentru a obţine o energie înaltă de suprafaţă. O spălare insuficientă poate per-
mite acidului să acţioneze în anumite zone mai mult decât este permis, generând tipare de demineralizare 
de tip III, care periclitează fenomenul de adeziune.
Atunci când se aplică acid fosforic 37% sub formă de gel, este suficient un timp de spălare de 15 secunde, 
utilizând apă sub presiune. Atunci când se utilizează adezivi autogravanţi care se aplică ulterior gravării cu 
acizi de concentraţie crescută, timpul de spălare poate fi redus la 5 secunde.
Smalţul condiţionat şi spălat trebuie uscat, în mod clasic, timp de 3-5 secunde, cu jet de aer uscat şi necon-
taminat. Tipul de uscare va fi redus în cazul utilizării monomerilor hidrofili/hidrofobi care necesită un uşor 
grad de umiditate a substratului în vederea unei adeziuni eficiente.
Smalţul condiţionat permite umectarea sa şi impregnarea microporilor cu monomer de răşină, care odată 
polimerizată va genera „prelungiri agăţătoare” la nivelul microcavităţilor, care vor retenţiona stratul de 
adeziv, realizând un strat hibrid între smalţ şi adeziv.
Impregnarea smalţului se realizează atunci când adezivul are o tensiune superficială redusă (caracteristică 
moleculară a lichidelor) iar substratul prezintă o energie de suprafaţă mare (caracteristică solidelor). Im-
pregnarea este optimă atunci când suprafaţa este curată, activată şi cu energie de suprafaţă mare, ceea 
ce se obţine de fapt în urma condiţionării sau autocondiţionării acide, iar adezivul prezintă o tensiune 
superficială redusă şi compatibilitate fizico-chimică cu substratul.
Gradul maxim de impregnare apare atunci când valorile tensiunii superficiale a lichidului adeziv sunt uşor 
mai mici decât valorile energiei de suprafaţă a substratului. Schimbările care au avut loc de-a lungul tim-
pului în formulele chimice ale adezivilor, caracterizate pe scurt prin trecerea de la adezivii hidrofobi la 
sistemele de adeziune amelo-dentinare bazate pe monomeri hidrofili-hidrofobi şi sistemele autogravante, 
au făcut ca adeziunea la aceste ţesuturi să fie mai bună şi cu posibilitatea de a se realiza chiar la nivelul 
unor structuri delicate, precum smalţul aprismatic.

2.2. Adeziunea la dentină

Multă vreme, adeziunea la dentină a fost o reală problemă a stomatologiei restauratoare şi aceasta deoarece 
tehnicile existente la momentele respective nu erau capabile să furnizeze rezultate mulţumitoare. Siste-
mele adezive în cauză acţionau pe principiul păstrării stratului de detritus dentinar remanent, încercând 
să realizeze legături chimice (esterice, aminice, de tip fosfat, izocianat sau glutaraldehidic) cu fracţiunile 
minerală, organică sau hidrică ale dentinei. Legăturile formate erau destul de slabe, putând fi relativ uşor 
hidrolizate de către fluidul dentinar, aceasta generând importante fracturi, fie adezive, fie coezive, în zona 
de interfaţă dentină/răşină.
Odată cu acceptarea tehnicii de gravaj acid total („total etch”), caracteristicile adeziunii la dentină au pu-
tut fi net îmbunătăţite. Crearea stratului hibrid, rezultat în urma adeziunii micro-mecanice între sistemul 
adeziv şi colagenul dentinar şi pătrunderii în canaliculele dentinare a dopurilor de răşină adezivă, a permis 
obţinerea unor structuri insolubile şi rezistente la atacul acid. Fenomenele de micro- şi nano-infiltraţie nu 
au fost insă combătute corespunzător. 
Trei au fost principalele direcţii în care s-a intensificat activitatea de cercetare şi dezvoltare a sistemelor 
adezive dentinare:
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• gravajul total (simultan) al smalţului şi dentinei cu acid fosforic concentrat şi aplicarea de monomeri 
hidrofili-hidrofobi, pentru obţinerea adeziunii prin strat hibrid;
• gravajul total (simultan) al smalţului şi dentinei cu acid fosforic concentrat, deproteinizarea cu hipoclorit 
de sodiu în diferite concentraţii şi aplicarea monomerilor hidrofili şi hidrofobi pentru realizarea adeziunii 
prin contact sau prin „hibridizare inversată”; 
• condiţionarea, activarea şi demineralizarea dentinei cu ajutorul adezivilor autogravanţi, care conţin acizi 
slabi în concentraţie scăzută şi monomeri acizi care fac posibilă adeziunea la dentină printr-o reacţie de 
tip acid-bază, cu formarea de săruri insolubile cu cristalele de hidroxiapatită formând un strat de reacţie-
integrare. 

2.2.1. Structura dentinară ca substrat pentru adeziune
Ţesutul dentinar produs prin secreţia celulelor odontoblastice are rolul de a proteja pulpa dentară şi de a 
oferi suportul corespunzător pentru ţesuturile acoperitoare – smalţul şi cementul.
Opus smalţului, dentina este un ţesut mineralizat de origine mezodermică, ce conţine procesele celulare 
ale odontoblastelor, fapt care îi creşte foarte mult concentraţia substanţelor organice şi conţinutul de 
apă, având o duritate asemănătoare ţesutului osos. Prin diverse mecanisme, dentina este responsabilă 
de transmiterea excitaţiilor termice, chimice şi tactile către 
receptorii din plexul nervos subodontoblastic, transmiţând 
astfel pulpei dentare informaţii rapide şi precise despre me-
diul înconjurător.

Dentina normală este compusă dintr-o matrice sau reţea de 
fibre de colagen, glicozaminoglicani, proteoglicani şi factori 
de creştere – în proporţie de aproximativ 18%, cristale de 
hidroxiapatită – aproximativ 70% şi apă – 12% (fig. 14).

Din punct de vedere morfologic, dentina este constituită 
dintr-un sistem de tubuli sau canalicule care se extind de la 
joncţiunea amelo-dentinară până la pulpa dentară.
Datorită strânsei legături embriologice dintre tubulii dentinari şi organul adamantin, canaliculele dentinare 
ajung până în ţesutul amelar. Unele canalicule se pot bifurca şi chiar ramifica în această regiune. Această 
descoperire relativ recentă explică existenţa sensibilităţii la nivelul joncţiunii amelo-dentinare. La polul 
opus, în regiunea dentinei acoperite de cementul radicular, tubulii se ramifică în interiorul stratului de 
dentină, sau chiar generează canale laterale (fig. 15).

Canaliculele dentinare au forma unui de trunchi de con foarte alungit şi efilat, cu baza mare orientată 
pulpar şi baza mică spre joncţiunea amelo-dentinară, fiind situate într-o matrice mineralizată: dentina 
intertubulară. 
Ţesutul dentinar prezintă zone bine diferenţiate reprezentate prin dentina intertubulară şi dentina 
peritubulară, care pot varia ca structură, cantitate şi dispoziţie, în funcţie de profunzime şi care pot fi 
modificate cu vârsta sau datorită stimulilor externi.

Fig. 14. Comparaţie între conţinutul organic şi 
anorganic al ţesuturilor dure coronare
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Dentina intertubulară este formată din colagen, glicozaminoglicani, proteoglicani, factori de creştere şi 
proteine, toate acestea formând o matrice care susţine cristalele de hidroxiapatită.
Fibrele colagenice reprezintă principalele fibre ale ţesutului de legătură, fiind fibre flexibile, elastice. Co-
lagenul este constituit din 3 lanţuri polipeptidice, numite lanţuri alfa, care sunt dispuse sub forma unei 
structuri de tip triplu helix, întrepătrunse astfel încât formează cordoane stabile şi rezistente.
Colagenul dentinar este de tip I şi III. Primul este răspunzător de rezistenţa, elasticitatea şi flexibilitatea 
ţesuturilor, iar cel de-al doilea realizează legătura cu fibrele de la nivelul smalţului.
Glicozaminoglicanii şi proteoglicanii reprezintă un grup de glicoproteine care formează o parte din 
substanţa fundamentală a ţesutului de legătură dentinar.
Toate aceste proteine participă activ la mecanismele de adeziune, colagenul opunându-se forţelor de com-
presiune, iar glicozaminoglicanii şi proteoglicanii opunându-se forţelor de întindere-deformare.  Proteinele 
dentinare se pot altera, degrada şi denatura foarte uşor datorită acţiunii cariilor, căldurii fricţionale gener-
ate de instrumentarul rotativ şi agenţilor de gravare concentraţi.
Această matrice, care variază în funcţie de profunzime şi care joacă un rol foarte important în mecanis-
mele de adeziune, reprezintă 86% din totalitatea ţesutului dentinar în regiunea joncţiunii amelo-dentinare, 
pentru a scădea la aproximativ 18% în vecinătatea pulpei dentare. Dentina peritubulară reprezintă un 
inel hipermineralizat care înconjoară tubulii dentinari, caracterizându-se prin bogăţia sa în cristale de 
hidroxiapatită şi prin cantitatea redusă de colagen.
Caracteristicile structurale şi compoziţia sa suferă importante modificări odată cu înaintarea în vârstă, 
având ca finalitate creşterea în grosime a acestui strat, pe seama micşorării diametrului intern tubular.
Aceste modificări dau naştere dentinei scleroase fiziologice, denumită astfel pentru a o diferenţia de den-
tina scleroasă de reacţie, apărută ca răspuns la stimulii externi de intensitate scăzută.
 
2.2.2. Variante de ţesut dentinar
Dentina poate fi clasificată în funcţie de tiparele de dezvoltare, structură, localizare, caracteristicile matricei 
organice şi modificările pe care ţesutul le suferă în timp ca răspuns la diferiţi stimul care acţionează asupra 
sa. Aceşti factori care modifică particularităţile substratului dentinar sunt implicaţi direct în influenţarea 
rezultatelor condiţionării şi adeziunii la dentină.

Fig. 15 (b) Joncţiunea cemento-dentinarăFig. 15 (a) Joncţiunea amelo-dentinară

SM = smalţ, DE = dentină, CEM = cement, JAD = joncţiune amelo-dentinară, JCD = joncţiune cemento-dentinară
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A. Dentina primară superficială (fig. 16), este dentina care se 
formează înainte şi în timpul erupţiei active, caracterizân-
du-se prin prezenţa tubulilor care nu conţin procese odon-
toblastice, tubuli cu o densitate de 18 000 / mm2, cu un di-
ametru mediu de 0,9μ, fapt care face ca acest tip de dentină 
să reprezinte un substrat foarte eficient pentru adeziune, 
datorită faptului că dentina intertubulară conţine canti-
tatea maximă de fibre colagene şi cristale de hidroxiapatită, 
cu o prezenţă minimă a apei. 
 
B. Dentina primară medie este dentina care se caracterizează 
prin prezenţa unei cantităţi variabile de tubuli, cu sau fără 
procese odontoblastice intraluminal, cu o densitate de 
aproximativ 25 000 tubuli / mm2, şi cu un diametru între 1,5μ şi 1,8μ, ceea ce face ca acest substrat adeziv 
să fie eficient, deoarece dentina intertubulară prezintă fibre colagene, hidroxiapatită şi apă în cantităţi in-
termediare relativ la dentina superficială şi cea profundă.

C. Dentina primară / secundară profundă este reprezentată 
de dentina primară sau secundară (în funcţie de vârsta 
dintelui pe arcadă), adiacentă pulpei dentare, în strânsă 
legătură cu predentina (fig. 17). Lumenul tubulilor denti-
nari este ocupat de către procesele odontoblastice primare, 
atingând un diametru mediu de 3,2μ până la 4,6μ şi o den-
sitate de 66 000 până la 90 000 / mm2. Reprezintă sub-
stratul adeziv cel mai deficitar, pentru că diametrul şi den-
sitatea tubulilor dentinari micşorează suprafaţa disponibilă 
de dentină intertubulară, crescând cantitatea relativă de 
apă, cu scăderea colagenului şi a hidroxiapatitei. 

D. Dentina scleroasă reprezintă dentina hipermineralizată 
care obturează parţial lumenul tubulilor dentinari (fig. 18). 
Se formează ca un răspuns pulpar la stimulii generaţi prin 
agresiunile externe de intensitate redusă, cum ar fi cariile cu 
evoluţie lentă, abraziunea sau atriţia. Se caracterizează prin 
prezenţa stratului odontoblastic, cu unele modificări struc-
turale. Atunci când dentina este expusă, proteinele plas-
matice şi metaboliţii sunt transportaţi de către fluidul den-
tinar către zona de dentină intratubulară hipermineralizată, 
crescându-i grosimea şi micşorând lumenul, pe seama 
cristalelor cu un înalt conţinut de calciu. Această dentină 
hipermineralizată este adecvată pentru adeziune.

Fig. 16. Dentina superficială, săracă în tubuli 
dentinari şi cu o reprezentare semnificativă a 
porţiunii intertubulare.

Fig. 17. Dentina profundă – se observă densitatea 
mare de tubuli dentinari, cu scăderea cantităţii de 
dentină intertubulară.

Fig. 18. Dentină scleroasă generată de un proces 
lent de abraziune, cu reducerea lumenului 
tubulilor dentinari şi creşterea cantităţii de 
dentină intertubulară.
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E. Dentina terţiară de reacţie este sintetizată şi depozitată ca răspuns la stimulii generaţi prin agresiunile 
patologice externe de intensitate moderată, care nu ajung să distrugă bariera odontoblastică – unele carii 
cu evoluţie lentă, manopere terapeutice, abraziunea, etc., care stimulează odontoblastele să producă rapid 
şi dezorganizat dentină, cu modificarea formei camerei pulpare. Această dentină, în strâns contact cu pulpa 
dentară, reprezintă un substrat adeziv slab, nesigur.
F. Dentina terţiară de reparaţie se formează în urma stimulilor datoraţi agresiunilor externe patologice 
severe (carii, fracturi, abfracţie, căldură generată de instrumentarul rotativ), care determină distrugerea 
barierei odontoblastice. Celulele mezenchimale nediferenţiate înlocuiesc odontoblastele pierdute (care nu 
se pot reface prin mitoze celulare) cu celule „odontoblastoide”, care cicatrizează plaga dentinară printr-o 
punte de dentină care deformează conturul camerei pulpare. Neodentina astfel formată are o structură 
neregulată, cu o minimă cantitate de tubuli dentinari, reprezentând un substrat dezorganizat, anarhic, 
neindicat pentru adeziune.
G. Dentina dinţilor trataţi endodontic este un substrat discutabil pentru adeziune în condiţii normale, 
deoarece fibrele de colagen se găsesc în stadii diferite de denaturare şi microfractură, datorită modificărilor 
produse la nivelul ţesuturilor dure dentare prin dispariţia organului pulpar şi pierderea vitalităţii. Este însă 
interesant de notat faptul că adeziunea răşinilor este posibilă prin intermediul condiţionării cu acizi de 
concentraţie crescută, care activează, demineralizează suprafaţa şi măresc diametrul tubulilor dentinari, 
favorizând efectul geometric şi reologic cu formarea dopurilor de răşină.
H. Dentina cariată prezintă două straturi bine diferenţiate:
1. stratul extern, alterat – este un ţesut infectat care conţine aproximativ 100.000.000 de bacterii pe gra-
mul de dentină, cu deficit de proteine şi puternic demineralizat de acţiunea acizilor slabi în concentraţie 
redusă, care acţionează o perioadă îndelungată şi rezultă în urma metabolismului microbian. Componenta 
organică este denaturată şi degradată ireversibil, fără a mai avea suport mineral, ea fiind irecuperabilă şi 
trebuind să fie eliminată în totalitate;
2. stratul intern, demineralizat – reprezintă un ţesut cu o densitate mult mai scăzută de microorgan-
isme care conţine aproximativ 100.000 de bacterii / gram, cu predominanţa microorganismelor acidogene, 
cu componenta organică normală sau denaturată reversibil. Acest strat poate fi recuperat, urmărindu-se 
anumiţi algoritmi de diagnostic şi operatori. 
I. Dentina denudată prin fractură – este expusă în mediul bucal în urma unui traumatism. Caracteristicile 
structurale şi compoziţia sunt variabile, în funcţie de profunzimea ţesutului afectat şi de direcţia liniei de 
fractură. Reprezintă dentină sănătoasă, fără detritus, cu tubuli dentinari permeabili şi gata de aplicarea 
procedurilor necesare adeziunii.
J. Dentina denudată prin atriţie – nu apare decât în condiţii de uzură avansată, excesivă, cel mai frecvent 
patologică (bruxism, dsifuncţie ocluzală importantă, ş.a.). Leziunile sunt prezente în zonele de contacte di-
recte dento-dentare (suprafeţe ocluzale / incizale)  şi se caracterizează printr-o evoluţie lentă, sensibilitate 
redusă şi margini de smalţ nete, bine precizate, adesea anfractuoase. Dentina expusă este sănătoasă, fără 
detritus, cu diametru redus al canaliculelor dentinare .
K. Dentina denudată prin abraziune – apare mai frecvent datorită capacităţii abrazive a unor componente 
din pastele de dinţi utilizate pentru igiena orală, prin manevre de periaj incorecte, intempestive. Leziunile 
sunt localizate cervical şi se caracterizează printr-o evoluţie lentă, sensibilitate redusă şi margini de smalţ 
netede, regulate, uşor rotunjite. Dentina expusă este sănătoasă, fără detritus, cu diametrul tubulilor den-
tinari micşorat.
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L. Dentina denudată prin abfracţie – smalţul, ţesut de acoperire provenit din ectoderm, şi dentina, ţesut de 
suport derivat de la nivelul mezodermului, formează o unitate structurală care se menţine în mod normal 
pe toată durata vieţii dintelui pe arcadă.
Pentru a rezista tensiunilor induse de forţele ocluzale, smalţul se comportă precum un acoperiş dur, care se 
deformează împreună cu dentina (care este mai elastică), fără a se fractura.
Când aceste deformări depăşesc posibilităţile oferite de modulul de elasticitate al smalţului, datorită stre-
sului ocluzal mare (bruxism, disfuncţie ocluzală, etc.) apar fisuri în smalţ şi microfracturi în dentină, iniţial 
în zona adiacentă joncţiunii smalţ-cement, care stau la originea fenomenului de abfracţie. 
M. Dentina denudată prin eroziune – eroziunile reprezintă rezultatul acţiunii acizilor de provenienţă 
exogenă sau endogenă (sursă diferită de placa microbiană dentară), organici sau anorganici, slabi sau tari, 
asupra smalţului şi ulterior asupra dentinei. Modificarea echilibrului fosfo-calcic de la nivelul dinţilor duce 
la apariţia unor leziuni cu lipsă de substanţă dură dentară, cu baza în dentină şi margini crenelate. Dentina 
prezintă tubuli dentinari permeabili, caracterizându-se printr-o sensibilitate marcată.
Indiferent de tipul de dentină, adeziunea corespunzătoare se realizează atunci când suprafaţa activă 
are energie înaltă, este puternic umectabilă, tubulii dentinari sunt sigilaţi sau obliteraţi permanent iar 
substanţele utilizate au compatibilitate fizico-chimică şi biologică.
Dentina poate fi condiţionată astfel încât să se obţină o suprafaţă cu energie înaltă, prin mecanisme 
asemănătoare condiţionării smalţului, cu ajutorul acizilor concentraţi, dar aceleaşi rezultate se pot obţine 
şi prin utilizarea acizilor slabi în concentraţii scăzute şi monomeri acizi. 
Dentina instrumentată rotativ nu prezintă tubuli dentinari deschişi, aşa cum multă vreme s-a crezut, ci este 
acoperită de un strat denumit detritus dentinar, cu proiecţii intratubulare la nivelul dentinei superficiale 
şi medii.
Acest strat a fost prima oară descris de Boyde, în 1963, iar compoziţia sa structurală a fost studiată de Eick 
în 1970, cu ajutorul microscopului electronic de baleiaj şi altor tehnici de microscopie, demonstrându-se că 
este format în principal din fosfat de calciu şi substanţe organice. În 1984, Brännström a catalogat acest 
strat ca fiind format din două porţiuni bine diferenţiate între ele – una externă – „smear on (layer)”, care 
este amorfă, şi una internă – „smear in (plugs)”, formată din particule mici care sunt introduse forţat în 
interiorul orificiilor tubulilor dentinari, formând dopuri.
Grosimea acestui strat oscilează între 0,5μ şi 5,5μ pentru porţiunea externă şi 4,5μ-8,6μ pentru dopurile 
dentinare şi este direct influenţată de tipul de instrumentar rotativ folosit, de turaţia acestuia, de căldura 
degajată şi presiunea exercitată în timpul preparării cavităţilor, de vârsta dintelui pe arcadă şi de profun-
zimea preparaţiei.
Detritusul dentinar remanent se formează întotdeauna atunci când se efectuează prepararea unei cavităţi, 
obturând canaliculele dentinare, total sau parţial, ca un adevărat tampon biologic, diminuând permea-
bilitatea dentinară, umiditatea superficială şi realizând un strat important pentru procesul de adeziune. 
Stratul superficial al smear-layer-ului, denumit şi „pseudo-smear-layer” conţine prisme adamantine de-
sprinse în urma preparării cavităţilor, resturi organice şi anorganice adamantine şi dentinare, hidroxiapatită 
şi microorganisme, particule mai mari de 5μ, care nu aderă la pereţii preparaţiei. Este obligatoriu ca acest 
strat să fie eliminat prin spălare, pentru realizarea toaletei cavităţii, el producându-se numai atunci când 
prepararea cavităţii se realizează în câmp uscat. El nu există atunci când instrumentarea se realizează cu 
instrumentar rotativ la turaţie înaltă şi răcire permanentă cu jet de apă.
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Stratul profund, sau cel adevărat, în legătură foarte intimă cu ţesutul dentinar restant, conţine compo-
nente prezente şi la nivelul dentinei: colagen, glicozaminoglicani, proteoglicani, toate acestea denaturate, 
resturi ale odontoblastelor, hidroxiapatită, bacterii şi particule mici minerale, între 0,3μ şi 2μ, care aderă 
puternic la pereţii preparaţiei, datorită atracţiei electrostatice.
Acest strat poate fi activat sau dizolvat de enzime, agenţi chelatori, acizi cu concentraţie mai mare sau mai 
mică şi monomeri acizi. Suprafaţa dinspre exterior a acestui strat prezintă o cantitate mare de glicopro-
teine în diferite stadii de denaturare, nefiind un substrat adecvat pentru adeziune, în consecinţă trebuind 
eliminat.
Atunci când prepararea cavităţii se face pe un dinte vital, stratul de detritus dentinar remanent prezintă 
hiatusuri cu diametrul de 0,6μ-1,8μ, care realizează o soluţie de continuitate de-a lungul căreia se scurge 
fluidul dentinar, datorită presiunii de la nivel intrapulpar. 
Dopurile dentinare pot să nu existe la nivelul suprafeţelor situate în dentina profundă, unde prelungirea 
odontoblastică ocupă aproape în întregime lumenul canaliculului dentinar. 
Compoziţia şi caracteristicile microscopice diferite ale detritusului dentinar remanent sugerează faptul 
că există diferite tipuri de tratament care se pot aplica, după cum acesta poate fi considerat fie un ţesut 
dentinar „deformat”, fie un detritus care trebuie eliminat. În urma cercetărilor realizate în 1996 de Uribe-
Echevarria şi colab., asupra caracteristicilor microscopice şi echilibrului fosfo-calcic ale dentinei normale 
şi detritusului dentinar autorii au ajuns la concluzia că acest strat poate fi considerat ca o denaturare a 
ţesutului dentinar, similară aceleia care apare şi în alte ţesuturi conjunctive atunci când suferă leziuni 
superficiale şi nu ca un simplu reziduu ce va trebui îndepărtat.
Recomandarea este ca, de obicei, atunci când se realizează adeziunea la dentină, să se condiţioneze 
suprafaţa dentinară cu acizi concentraţi, atât atunci când există smear-layer, cât şi în cazul fracturilor, 
abraziunii, abfracţiilor şi eroziunilor, când nu există detritus, iar tubulii dentinari sunt direct expuşi. 
De-a lungul tubulilor dentinari, acoperiţi sau nu de detritus, exsudează în mod permanent un fluid: limfa 
dentinară, care umectează suprafeţele de dentină denudate, atunci când dintele este vital.
Complexul pulpo-dentinar funcţionează ca un tot unitar, deoarece componentele sale au toate aceeaşi 
origine embriologică. Fluidul care umectează în permanenţă suprafaţa dentinară expusă a dinţilor vitali 
este un filtrat de plasmă sanguină, cu un conţinut proteic de 5 ori mai redus, asemănător şi altor filtrate 
din organism, în care raportul albumine/globuline rămâne acelaşi cu cel din plasmă.
În urma unei răni la nivelul epidermei, cu expunerea ţesutului subiacent, se produce un exsudat plas-
matic sau sanguin, în concordanţă cu profunzimea şi severitatea leziunii. Rolul acestuia este de a proteja 
conţinutul mediului intern, cu evitarea infecţiilor şi cu promovarea vindecării prin cicatrizare. Atitudinea 
terapeutică este de a se efectua toaleta plăgii, de a se aplica un agent bactericid şi bacteriostatic şi apoi 
un bandaj.
În cazul plăgii dentinare, situaţia este foarte asemănătoare. Exsudatul depinde de mărimea plăgii, de lo-
calizarea şi profunzimea sa, de vârsta dintelui şi de timpul de expunere. O plagă dentinară nesigilată poate 
prezenta un exsudat permanent al fluidului dentinar, care dacă nu este controlat, este capabil de a produce 
la nivelul pulpei stimuli care pot genera perturbaţii, cum ar fi inflamaţia pulpară.
Aceste particularităţi tisulare date de prezenţa fluidului dentinar fac ca suprafaţa dentinară a dinţilor vitali 
să fie în permanenţă umedă, cu influenţe importante asupra tehnicilor de lucru şi a rezultatelor adeziunii.
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3. SISTEME ADEZIVE AMELO-DENTINARE

3.1. Date generale privind abordarea terapeutică a substratului pentru adeziune 
prin gravaj acid

În ultimii 30 de ani, clinicienii s-au confruntat cu o continuă şi destul de rapidă dezvoltare a materialelor 
bazate pe adeziune. Aceasta a început la jumătatea anilor ´60, cu lansarea primei răşini compozite pentru 
restaurare, urmată în anii ´70 de introducerea tehnicii demineralizării acide în practica clinică.
Adeziunea efectivă la smalţ a fost realizată relativ uşor şi s-a dovedit a fi o procedură durabilă şi de în-
credere, din punct de vedere clinic, pentru aplicaţii de rutină în odontoterapia restauratoare adezivă.
Deşi adeziunea la dentină nu este aşa durabilă ca aceea la smalţ, începând din anii ´90 şi mai ales după 
2000, adezivii dentinari actuali obţin rezultate superioare în laborator şi dovedite clinic, apropiindu-se de 
performanţele adeziunii la smalţ. (Perdigão şi Lopes, 1999; Inoue şi colab. 2000; Tanumiharja, Burrow şi 
Tyas, 2000 precum şi Van Meerbeek şi colab., 1998; Brunton şi colab., 1999; Folwaczny şi colab., 2000; Van 
Dijken, 2000).
Vechii adezivi dentinari unifazici au devenit sisteme multifazice, din ce în ce mai complicate, consumatoare 
de timp şi sensibile din punct de vedere al procedurii de aplicare.
La începutul anilor ́ 90, tehnica condiţionării selective a smalţului a fost înlocuită de conceptul condiţionării 
totale. De atunci, adezivii universali au fost aplicaţi simultan pe smalţ şi dentină. Acum, când aceştia au 
căpătat o capacitate adezivă acceptabilă clinic, ultimele cercetări s-au concentrat pe simplificarea proce-
sului multifazic şi reducerea sensibilităţii sale datorită erorilor de manipulare în cabinet.
Primele încercări de a produce un sistem de adeziune la dentină i se datorează lui Hagger, un chimist 
elveţian, în 1951. Primul produs comercial a fost folosit pentru aderarea unei răşini acrilice autopolimeriza-
bile la dentină. Acest material se baza pe acid dimetacrilat glicerofosforic.
Buonocore şi Quigley, folosind o răşină ce conţine acid dimetacrilat glicerofosforic, au demonstrat că gru-
pele fosfat pot forma combinaţii chimice cu constituenţii dentinei.
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La concluzii similare au ajuns şi Kramer şi Mc Lean. Această idee a deschis o nouă eră în adeziunea 
dentinară, dar din păcate nu a putut fi utilizată deoarece materialele de restaurare folosite în anii ´50 erau 
toate bazate pe metil-metacrilaţi, care nu permiteau o adeziune dentinară de durată.
În 1959, Bowen obţine în SUA prima formulă a răşinii bis-GMA, patentată în 1962. Ulterior, după ce Knight 
şi colab. au introdus răşinile uretan-dimetacrilat pentru uz industrial, Forster şi Walker au iniţiat utilizarea 
uretan-dimetacrilatului în compoziţia răşinilor compozite stomatologice. Aceşti noi compuşi au avantajul 
unei greutăţi moleculare mai mari şi al unei vâscozităţi mai mici.
Din punct de vedere clinic, un adeziv dentinar trebuie să îndeplinească mai multe calităţi:
• să realizeze o adeziune puternică la dentină, comparabilă cu cea la nivelul smalţului. Forţa de adeziune 
obţinută trebuie să asigure contracararea contracţiei de priză (de polimerizare) a materialului de restau-
rare;
• să închidă ermetic canaliculii dentinari. În felul acesta sunt împiedicate mişcările limfei dentinare şi 
instalarea sensibilităţii postoperatorii;
• adeziunea să se realizeze şi în prezenţa umidităţii pe substrat (“moist / wet bonding”);
• biocompatibilitate;
• sistem de polimerizare eficient: auto-, foto- sau dual;
• grosimea stratului adeziv să fie optimă (cca. 20 µm);
• realizarea rapidă a adeziunii, adică durata până la producerea reacţiei de polimerizare să fie de ordinul 
secundelor / minutelor;
• adeziunea să se realizeze la mai multe substraturi. Este avantajoasă folosirea unui singur sistem adeziv 
care aderă în mod egal la smalţ, dentină, cement, metal, porţelan;
• să fie manipulat şi aplicat uşor, în timp scurt;
• compatibilitate cu materialul de restaurare finală (cel mai frecvent:  
un material compozit, cu reacţie de priză bazată pe polimerizare).
În configuraţia iniţială a adezivilor, faza de gravaj este urmată de aplicarea primer-ului şi apoi aplicarea 
răşinii de colaj. Aceştia se numesc adezivi “total etch” în 3 timpi. Ulterior, adezivii “total etch” în 2 timpi 
combină primer-ul şi răşina adezivă într-o singură aplicare. Un nou pas în abordarea adeziunii a fost 
constituit de introducerea sistemelor cu primeri autogravanţi (“self etch“), aplicate în 2 timpi sau într-un 
singur timp (tabelul II).

Tab. Nr. II.  SISTEME ADEZIVE AMELO-DENTINARE

PRODUS COMERCIAL PRODUCĂTOR
Adezivi “într-un timp” pentru compomeri

Ariston Liner (Ariston) Vivadent

Compoglass SCA (Compoglass) Vivadent

F2000 Adhesive (F2000) 3M-ESPE

Hytac OSB (Hytac) 3M-ESPE

Prime & Bond 2/1 (Dyract AP) Dentsply
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PRODUS COMERCIAL PRODUCĂTOR
Prime & Bond NT1 (Dyract AP) Dentsply

Adezivi “într-un timp” autogravanţi

AQ Bond-Touch & Bond Sun Medical

Etch & Prime 3.0 Degussa

One-up Bond F Tokuyama

Adper Prompt L-Pop 3M-ESPE

Adper Easy Bond SE 3M-ESPE

Syntac 3 (self-etch)2 Vivadent

Xeno IV / V Single Component SE Dentsply

iBond SE Heraeus Kulzer

Adezivi “într-un timp” pe bază de CIS

FujiBond LC (Liq-Liq)2 GC

Reactmer2 Shofu

Adezivi “în doi timpi” pe bază de CIS

FujiBond LC2 GC

Photac Seal2 3M-ESPE

Adezivi “în doi timpi” autogravanţi

ABF2 Kuraray

Clearfil Liner Bond 22 Kuraray

Clearfil Liner Bond 2V2 Kuraray

Clearfil SE2 Kuraray

Imperva FL-Bond2 (Fluorbond) Shofu

NRC Prime & Bond NT2 Dentsply

OptiBond FL (no-etch)2 Kerr

Optibond Solo Plus2 Kerr

Sustel (F2000) 3M-ESPE

Unifil BOND GC

Coltène ART Bond3 Coltène

Denthesive II3 Heraeus-Kulzer

Ecusit Primer-Mono3 DMG

Imperva Bond (no-etch)3 Shofu
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PRODUS COMERCIAL PRODUCĂTOR
Adper Scotchbond 2 SE3 3M-ESPE

Solid Bond3 Heraeus-Kulzer

Superlux Universalbond 23 DMG

Syntac3 Ivoclar Vivadent

XR-Bond3 Kerr

AdheSe Ivoclar Vivadent

Xeno III Single Step SE Dentsply

Adezivi “în doi timpi” cu gravaj acid total (“total-etch”: “one-bottle”)

Bond 1 Jeneric/Pentron

Dentastic Uno Pulpdent

Dentastic Duo Pulpdent

EasyBond Parkell

Everbond2 3M-ESPE

Excite2 Vivadent

Gluma 2000 Bayer

Gluma One Bond Heraeus-Kulzer

Gluma Comfort Bond Heraeus-Kulzer

One Coat Bond Coltène

One Step BISCO

Optibond SOLO2 Kerr

Prime & Bond 2.1 Dentsply

Prime & Bond 2.1 Dual Cure Dentsply

Prime & Bond NT2 Dentsply

Prime & Bond NT Dual Cure2 Dentsply

PQ12 Ultradent

Scotchbond 1 (Single Bond) 3M-ESPE

Snapbond Cooley & Cooley

Solist DMG

Solobond M Voco, Cuxhaven

Stae Southern Dental Industries (SDI)

Syntac Single-Component Vivadent
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PRODUS COMERCIAL PRODUCĂTOR
Syntac Sprint Vivadent

Syntac 3 Vivadent

Tenure Quick (with Fluoride) Den-Mat

Adezivi “în trei timpi” cu gravaj acid total (“total-etch”)

ABC Enhanced Chameleon

Aelitebond BISCO

All-Bond 2 BISCO

Amalgambond Plus Parkell

Clearfil Liner Bond2,4 Kuraray

Dentastic Pulpdent

Denthesive Heraeus-Kulzer

EBS 3M-ESPE

EBS Multi 3M-ESPE

Gluma Bonding System Bayer

Gluma CPS Bayer

Imperva Bond Shofu

Mirage Bond Chameleon

OptiBond (total etch)2 Kerr

OptiBond FL (total etch)2 Kerr

PAAMA2 Southern Dental Industries (SDI)

Permagen Ultradent

Permaquik2 Ultradent

Quadrant UniBond Cavex Holland

Resobond 3 Lee Pharmaceuticals

Scotchbond Multi-Purpose 3M-ESPE

Scotchbond Multi-Purpose Plus 3M-ESPE

Solid Bond Heraeus-Kulzer

Super-Bond D Liner Sun Medical

Tenure S Den-Mat

1 Adeziv monocomponent folosit în asociere cu un material de restaurare eliberator de ioni;
2 Sisteme adezive care oferă adezivi cu particule de umplutură minerală; 
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3 Adezivi autogravanţi iniţiali, concepuţi pentru aplicare doar pe dentină, în timp ce smalţul 
necesită gravare separată cu acid fosforic >30%;
4 Clearfil Liner Bond se aplică în patru timpi,deoarece răşina adezivă se utilizează în asociere cu 
Protect Liner (răşină fluidă cu particule de umplutură silicice).

Adeziunea la smalţul demineralizat necesită, teoretic, o suprafaţă uscată, pentru a permite agentului adeziv 
fotopolimerizabil, hidrofob, să fie atras prin capilaritate în microretenţiile create de gravarea acidă. Vor 
rezulta 2 tipuri de prelungiri (digitaţii) ale răşinii adezive:
• macroprelungirile se formează circular în spaţiile dintre prismele de smalţ periferice;
• microprelungirile sunt formate în centrul prismelor de smalţ, unde răşina pătrunde în numeroasele fisuri 
rezultate în urma dizolvării cristalelor de hidroxiapatită.
Chiar dacă cele mai multe studii referitoare la tehnicile adezive, s-au concentrat mai ales asupra adezi-
unii la dentină, importanţa eficacităţii adeziunii la smalţ nu poate fi neglijată odată cu dezvoltarea noilor 
sisteme adezive.
Adeziunea la smalţ rămâne cea mai importantă din punct de vedere clinic. De aceea, păstrarea unei 
suprafeţe cât mai mari de smalţ utilizabilă pentru adeziune rămâne cea mai importantă regulă în prepara-
rea unei cavităţi pentru o restaurare prin tehnică adezivă,.
Mecanismul adeziunii la dentină este asemănător în cazul ambelor sisteme de adeziune, în 3 sau 2 timpi 
“total etch”.
Detritusul dentinar produs în timpul preparării cavităţilor este înlăturat de etapa de gravare – spălare, 
rezultând o demineralizare a suprafeţei dentinare de 3-5 µm. Fibrele de colagen sunt aproape dezgolite de 
hidroxiapatită, formând o reţea de microretenţii, în vederea incorporării micromecanice a monomerului. 
Acest tip de adeziune a fost descris pentru prima dată de Nakabayashi, Kojima şi Masuhara în 1982, şi a 
fost denumit în mod curent strat hibrid. Concomitent hibridizării, extensiile răşinii sigilează şi canaliculele 
dentinare, oferind o retenţie suplimentară prin hibridizarea orificiilor pereţilor canaliculelor dentinare.
În urma acestui proces de hibridizare, au fost descrise 3 sisteme de organizare tridimensională ale struc-
turilor microscopice de retenţie.
• Unul dintre sisteme, descris ca un covor stufos (“shag carpet”) reprezintă organizarea fibrelor de colagen 
direcţionate spre răşina adezivă şi adesea prinse de microprelungiri. 
Acest aspect apare tipic când suprafaţa dentinară, după gravarea acidă, a fost curăţată activ cu o soluţie 
acidă de primer. 
O imagine asemănătoare a fost observată ca rezultat al prelucrării cu acid citric a suprafeţelor radiculare, în 
cadrul tratamentului periodontal de regenerare tisulară. Acţiunea fizică de frecare combinată cu acţiunea 
chimică a acidului citric, creşte posibilitatea îndepărtării unui procent mai mare de substanţă anorganică 
şi de deşeuri dentinare. Astfel rezultă o suprafaţă dentinară pe care topografia fibrilelor de colagen imită 
aspectul descris mai sus (“shag carpet”). 
În acest mod, acţiunea combinată mecano-chimică de frecare a suprafeţei dentinare demineralizate acid 
cu un primer gravant (sau cu o combinaţie primer/adeziv) probabil că dizolvă o cantitate adiţională de 
substanţă minerală dentinară, în timp ce “descurcă” şi distanţează fibrilele de colagen colabate şi “încâl-
cite”. Această aplicare activă prin frecarea suprafeţei se presupune că realizează infiltrarea monomerilor în 
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structura spaţială redimensionată a colagenului printr-un efect de “masaj”.
• Un al doilea tipar caracteristic de hibridizare a fost descris drept hibridizarea pereţilor canaliculelor den-
tinare  (“tubule-wall hybridization”) şi reprezintă extinderea stratului hibrid în zona adiacentă a pereţilor 
canaliculari. Prelungirile răşinii din canaliculele deschise sunt înconjurate circular de un perete hibridizat 
al orificiului canalicular. Acesta se pare că este favorabil sigilării ermetice a complexului pulpo-dentinar 
împotriva microinfiltraţiilor şi a potenţialei penetrări a microorganismelor spre pulpa dentară. Efectul poate 
fi protector, în special, atunci când adeziunea nu reuşeşte pe o suprafaţă sau pe cealaltă a stratului hibrid; 
acestea sunt considerate cele 2 laturi slabe ale ataşării micromecanice. Astfel, baza retenţiilor din primii 
5-10 µm ai canaliculelor dentinare contribuie cel mai mult la retenţie şi reuşita sigilării, lungimea totală a 
extensiilor răşinii fiind privite ca un lucru de importanţă secundară.
• În al treilea rând, hibridizarea laterală a canaliculului, a fost descrisă ca o suprafaţă fină de strat hibrid 
în pereţii laterali ai canaliculelor dentinare. Acest micro-strat hibrid înconjoară un miez central de răşină 
numit  “microprelungire a răşinii”.
O comparaţie a avantajelor şi dezavantajelor sistemului condiţionării totale în 3 timpi este dată în tabelul 
III.

Tab. Nr. III.  AVANTAJELE ŞI DEZAVANTAJELE ADEZIVILOR “TOTAL-ETCH” ÎN 3 TIMPI

AVANTAJE DEZAVANTAJE

• Aplicare separată a condiţionantului, primeru-
lui şi răşinii adezive;

• Riscul de a demineraliza prea mult dentina 
(concentraţie înaltă a acizilor demineralizanţi);

• Cea mai scăzută vulnerabilitate la corecti-
tudinea tehnicii de aplicare;

• Tehnică consumatoare de timp (procedeu de 
aplicare în 3 timpi);

• Forţa de adeziune la smalţ şi dentină 
demonstrată atât clinic cât şi experimental;

• Necesită fază separat de spălare, după 
condiţionarea acidă (consumatoare de timp şi 
risc de contaminare din cavitatea bucală);

• Cea mai bună adeziune la smalţ; • Vulnerabilă la supraumectarea sau supraus-
carea suprafeţei dentinare condiţionate;

• Rezultatele cele mai eficiente şi mai constante • Interacţiune şi interdifuziune mediocră 
monomer-reţeaua de colagen (ceea ce poate 
favoriza nanoinfiltraţia marginală şi degradarea 
precoce a legăturii adezive.

• Posibilitate de utilizare a răşinii adezive cu 
particule de umplutură minerală (“absorbantă” 
de tensiuni interne).

Deşi procedeul de aplicare a celor mai noi sisteme: “un singur flacon” sau sistemul condiţionării totale în 
2 paşi, poate fi mai simplu datorită reducerii cu o etapă, timpul de lucru nu a fost substanţial redus com-
parativ cu sistemele convenţionale în 3 etape. (tabel III).
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În sistemele convenţionale, primerul trebuie să asigure:
• o umezire eficientă a fibrelor de colagen, în ciuda impregnării suprafeţei reziduale;
• să transforme un ţesut hidrofil într-unul hidrofob;
• să transporte suficienţi monomeri în canalele interfibrilare. 
La rândul său, răşina adezivă trebuie:
• să umple porii remanenţi dintre fibrele de colagen;
• să formeze extensii ce vor umple canaliculele dentinare deschise;
• să iniţieze şi să permită avansarea reacţiei de polimerizare;
• să stabilizeze stratul hibrid şi prelungirile răşinii;
• să ofere suficient metacrilat pentru copolimerizarea cu răşina restauratoare ulterior aplicată.
În sistemele simplificate (“un singur flacon”), funcţiile primerului şi răşinii adezive ar trebui să fie perfect 
combinate. În consecinţă, dependenţa crescută de calitatea tehnică pretenţioasă a acestor sisteme a fost 
adesea invocată (Finger şi Balkenol, 1999; Perdigão, Swift şi Lopes,1999; Inoue, 2000; Blunck, 2000). 
Cu cât combinaţia primer / răşină din soluţie prezintă o proporţie solvent / monomer mai crescută, cu atât 
creşte riscul ca aceşti adezivi să fie aplicaţi în strat prea subţire (tabelul IV).

Tab. Nr. IV.  AVANTAJELE ŞI DEZAVANTAJELE ADEZIVILOR “TOTAL-ETCH” ÎN 2 TIMPI

AVANTAJE DEZAVANTAJE

Prezintă caracteristicile de bază ale sistemelor 
adezive în 3 timpi;

Aplicarea nu este semnificativ mai rapidă 
(necesită straturi multiple succesive);

Procedura de aplicare simplificată prin redu-
cerea unui timp de lucru;

Vulnerabilitate crescută la tehnica de aplicare 
(prin repetarea manoperelor de aplicare a mai 
multor straturi);

Posibilitatea de preambalare/predozare pentru 
unică utilizare:
• compoziţie stabilă şi constantă;
• evaporare controlată a solvenţilor;
• aplicare în condiţii igienice (dispare riscul 
contaminării încrucişate).

Riscul realizării unui strat adeziv prea subţire 
(nu apare pelicula lucioasă, nu se produce pre-
luarea şocurilor, polimerizare insuficientă prin 
inhibiţia dată de oxigen);

Posibilitate de utilizare a răşinii adezive cu 
particule de umplutură minerală (absorbantă de 
tensiuni interne).

Efectele tehnicii “total-etch”:
• riscul demineralizării    excesive a dentinei;
• necesită fază separată de spălare după 
condiţionare;
• vulnerabilă la supraumectare sau suprauscare;
• interacţiune şi interdifuziune mediocră mono-
mer/reţeaua de colagen.

Pentru a realiza o adeziune adecvată, este de o importanţă majoră ca această soluţie unică din sistemele 
“un singur flacon”, să fie aplicată din abundenţă.



31ghid adeziune 2011

Monomerii trebuie să fie în aport suficient, nu numai pentru a satura reţeaua fibrilară de colagen expusă, 
dar şi pentru a realiza un strat de răşină de grosime corespunzătoare deasupra stratului hibrid. 
Acest strat de răşină (ce în prealabil a fost polimerizat pentru aplicarea compozitului restaurator), trebuie 
privit ca un strat intermediar flexibil, amortizor al tensiunilor interne. 
În conceptul “adeziunii elastice”, bonding-ul trebuie să ajute la protecţia legăturii adezive împotriva de-
sprinderii precoce cauzată de contracţia compozitului polimerizat supraiacent. 
Aşadar, când se foloseşte sistemul “un singur flacon”, este recomandată aplicarea de straturi multiple pen-
tru a asigura un film suficient de gros de răşină polimerizată deasupra stratului hibrid. 
Această metodă este necesară, în special, când se foloseşte o soluţie primer/adeziv cu un conţinut crescut 
de acetonă.
Aşa-numitul “nanofiller” adăugat la anumite sisteme adezive de tip “un singur flacon”, poate de asemenea 
ajuta la realizarea unui film uniform, ce stabilizează stratul hibrid. 
După aplicarea primerului, suprafaţa trebuie să apară lucioasă, fără aşa numitele “pete uscate”, aceasta 
fiind indicaţia clinică a aplicării adecvate şi suficiente a răşinii. 
Adăugarea de nanofiller trebuie privită ca benefică, în special sub acest ultim aspect, mai degrabă decât 
percepută drept un element care va infiltra reţeaua fibrilară de colagen expusă şi care va “ranforsa” stratul 
hibrid, aşa cum s-a afirmat teoretic. 
Microscopia electronică de transmisie (TEM) a unor secţiuni necolorate demonstrează clar că reţeaua fibre-
lor de colagen nu “filtrează” particulele de nanofiller, care rămân la suprafaţa stratului hibrid. 
Pe lângă aceasta, nu poate fi evident dovedit că penetrarea nanofillerului în stratul hibrid ar întări sau ar 
creşte stabilitatea adeziunii. A dovedi acest lucru este foarte greu, dacă nu imposibil.

3.2. Aspecte specifice privind adezivii cu primeri autogravanţi

Abordarea terapeutică alternativă se bazează pe utilizarea de monomeri acizi, care nu necesită îndepărtare 
prin spălare şi care acţionează simultan, cu rolul de condiţionant acid şi de primer, pentru smalţ şi 
dentină. 
Conceptul de primer autogravant a fost introdus la începutul anilor ‘90 (tabel I). Acest sistem a fost indicat 
iniţial doar pentru aplicare dentinară, necesitând gravarea smalţului într-o etapă separată. 
Adezivii autogravanţi uzuali oferă formule de structură pentru monomeri care să realizeze simultan 
condiţionarea acidă şi efectul de primer. 
Cei mai mulţi adezivi autogravanţi implică 2 timpi în tehnica de lucru: aplicarea primerului autogravant 
urmată de aplicarea răşinii adezive (tabel I).
În ultimul timp au fost comercializaţi adezivi autogravanţi “într-un timp”, numit adezivi “all-in-one”, 
combinând condiţionarea acidă, efectul de primer şi aplicarea răşinii adezive într-o singură aplicare 
(tabel I).
În afara de clasificarea pe baza numărului de timpi de aplicare, adezivii autogravanţi sunt clasificaţi 
în adezivi „blânzi” şi „agresivi”, în raport cu pH-ul realizat şi, în consecinţă, cu potenţialul lor gravant 
(tabelul V).
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Tab. Nr. V.  CLASIFICAREA ADEZIVILOR AUTOGRAVANŢI DUPĂ POTENŢIALUL LOR ACID

„MOI” (pH = ± 2) „TARI” (pH ≤1)

Clearfil Liner Bond 2V (Kuraray) NRC (Non-Rinse Conditioner)  Prime & Bond NT 
(Dentsply)

Clearfil SE Bond (Kuraray) Adper Prompt L-Pop (3M ESPE)

F2000 Primer/adhesive (3M ESPE) AdheSE (Vivadent) 

Imperva FL-Bond (Shofu)

Mac-Bond II (Tokuyama)

One-up Bond F (Tokuyama)

PQ/Universal (Ultradent)

Unifil Bond (GC)

Mecanismul adeziunii la dentină a adezivilor autogravanţi moi este, de asemenea, bazat pe hibridizare, dar 
straturile hibride sunt submicronice şi prelungirile răşinii sunt mai puţin pronunţate. 
În aceste straturi hibride submicronice, fibrele de colagen nu au pierdut complet hidroxiapatita (spre deo-
sebire de adeziunea de tip „total-etch”). 
Această hidroxiapatită reziduală poate fi folosită ca receptor pentru unele interacţiuni intermoleculare 
adiţionale, în special cu grupări carboxil sau fosfat ale monomerilor funcţionali. 
De exemplu, legăturile ionice dintre cele 2 grupări carboxil ale 4 META (acidul 4-metacriloxietil-trimelitic) 
ce stă la baza adezivilor autogravanţi în 2 timpi şi hidroxiapatită au fost confirmate într-un studiu corelativ 
XPS (spectroscopie electrono-fotografică prin raze X) şi TEM. 
Deşi nu interacţionează printr-o legătură chimică primară, se consideră că aceşti monomeri vor fi capabili 
măcar să interacţioneze intim cu colagenul învelit de hidroxiapatită, mai mult decât cu colagenul care 
şi-a pierdut aproape în totalitate învelişul de hidroxiapatită, datorită tehnicii oarecum mai agresive de tip 
„total-etch”. Mai mult decât atât, această adeziune în 2 straturi poate fi avantajoasă din punct de vedere 
al longevităţii restaurării. 
Adeziunea prin abordare „self-etch” include o componentă adezivă  bazată pe microretenţii mecanice, care 
pot în anumite situaţii să ofere rezistenţă la tensiunile “acute “de desfacere a legăturii adezive (de exemplu 
cele care apar în timpul experimentelor de laborator pentru testarea adeziunii, care oricum, din punct de 
vedere clinic, pot fi considerate mai puţin relevante). 
Interacţiunea adiţională monomer/colagen învelit cu hidroxiapatită la nivel molecular poate avea ca rezul-
tat o adeziune care rezistă mai bine degradării hidrolitice, acest lucru ajutând la păstrarea sigilării margini-
lor obturaţiei pentru o perioadă mai lungă. 
De asemenea, trebuie subliniat că deşi aceşti adezivi autogravanţi moi au un strat hibrid submicronic, 
ei sunt de cele mai multe ori citaţi cu date despre puterea adeziunii şi sigilarea marginală similare cu 
cele obţinute de adezivii “total-etch”. Aceasta sugerează că straturile hibride ce conţin hidroxiapatită oferă 
aparent o adeziune adecvată şi că grosimea stratului hibrid în sine (sau gradul de fixare obţinut datorită 
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numărului retenţiilor micromecanice), nu este neapărat de primă importanţă. Totuşi, nu sunt suficiente 
descrieri relevante privind distribuirea mineralelor sau/şi răşinii în aceste straturi hibride submicronice ale 
adezivilor autogravanţi „moi”. 
Monomerii autogravanţi ar trebui, în timp ce dizolvă detritusul dentinar, să pătrundă în dentina intactă. 
Cât de departe trebuie să penetreze răşina, ca să atingă obiectivele cerute, rămâne incert. S-a dovedit că 
adezivii autogravanţi „tari” prezintă o ultra-morfologie a interfeţei la dentină asemănătoare celei produse 
de adezivii “total-etch”, deci mecanismul lor de adeziune la dentină este asemănător cu cel al adezivilor 
“total-etch”. Aceasta înseamnă că aproape toată hidroxiapatita este înlăturată de pe colagen şi astfel este 
exclusă orice interacţiune chimică între hidroxiapatită şi grupările funcţionale ale monomerilor, în plus 
evidenţiindu-se numeroase prelungiri ale răşinii. 
Clinic, sistemele autogravante nu numai că simplifică procedura adeziunii, reducând numărul timpilor 
de lucru, dar de asemenea pot elimina unele dintre punctele sensibile ale tehnicii sistemelor “total-etch” 
(tabelul VI)

Tab. Nr. VI.  AVANTAJELE ŞI DEZAVANTAJELE SISTEMELOR ADEZIVE AUTOGRAVANTE

AVANTAJE DEZAVANTAJE

• Gravaj acid simultan cu infiltrarea răşinii; • Rezultate insuficient verificate prin studii 
clinice;

• Nu este necesară spălarea după gravaj; • Capacitatea de adeziune la smalţ necesită încă 
verificări prin studii clinice.

• Nu este vulnerabilă la diversele grade de 
umectare a dentinei;

• Procedură de aplicare care permite consum 
mic de timp;

• Vulnerabilitate redusă la tehnica de aplicare;

• Posibilitate de preambalare / predozare pentru 
unică utilizare;

• Interacţiune adecvată monomer-reţeaua de 
colagen

Mai mult decât atât, clinic nu mai reprezintă o preocupare gradul de umiditate al suprafeţei dentinare după 
demineralizare, aşa că problema “adeziunii umede” nu este relevantă pentru aceste tipuri de adezivi. Riscul 
infiltrării incomplete a răşinii este eliminat de infiltrarea simultană a reţelei de fibre de colagen expuse cu 
răşină, până la aproape aceeaşi distanţă cu demineralizarea.
Potenţialul de adeziune la smalţ al adezivilor autogravanţi este discutabil şi va fi comentat ulterior.
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3.3. Adezivi pe bază de cimenturi cu ionomeri de sticlă (CIS)

O a treia strategie de adeziune este diferită de celelalte abordări (sisteme bazate pe monomeri răşinici), ea 
implicând o interacţiune între un ciment ionomer de sticlă şi substratul dentar (tabel I). 
Reducerea vâscozităţii materialelor compozite de restaurare prin adăugarea de cantităţi crescute de răşină, 
a avut ca rezultat dezvoltarea adezivilor pe bază de CIS modificate prin adaos de răşini, care pot oferi ad-
erarea răşinile compozite de structurile dure dentare.
Un pretratament scurt cu acid polialchenoic curăţă suprafaţa dentară, îndepărtează detritusul dentinar şi 
expune, la nivel superficial, fibrele de colagen pe o adâncime de 0,5-1µm; în aceste spaţii răşina difuzează, 
cu stabilirea unei adeziuni micromecanice, urmând principiul hibridizării. 
Pretratamentul cu acid polialchenoic este mult mai puţin invaziv decât tradiţionalul tratament cu acid 
fosforic, în sensul că fibrele de colagen nu sunt complet denudate de hidroxiapatită. 
Adeziunea chimică este obţinută adiţional de interacţiunea ionică a grupărilor carboxil ale acidului polial-
chenoic cu calciul din hidroxiapatita ce rămâne ataşată de fibrele de colagen. 
Aşa cum s-a menţionat mai sus, pentru adezivii autogravanţi „blânzi”, această adeziune chimică 
suplimentară poate fi benefică, în special din punct de vedere al rezistenţei la degradări hidrolitice rapide 
(tabelul VII).

Tab. Nr. VII.  AVANTAJELE ŞI DEZAVANTAJELE ADEZIVILOR PE BAZĂ DE CIS

AVANTAJE DEZAVANTAJE

Procedură de aplicare mai rapidă şi mai simplă 
(noi forme de prezentare lichid/lichid sunt în 
cercetare);

Realizarea adeziunii adecvate la smalţ necesită 
îndepărtarea stratului de detritus (“smear 
layer”);

Răşină adezivă vâscoasă cu particule de 
umplutură minerală (absorbantă de tensiuni 
interne);

Rezultate insuficient verificate prin studii 
clinice.

Potenţial cariostatic prin eliberare de fluor;

Adeziune prin două mecanisme:
• legături ionice cu hidroxiapatita;
• microretenţii mecanice prin hibridizare

În concluzie, mecanismul adezivilor pe bază de ionomeri de sticlă este similar adezivilor autogravanţi 
„moi”.
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3.4. Faze critice pentru obţinerea adeziunii în condiţii clinice

3.4.1. Tehnica “total-etch” faţă de tehnica autogravantă, pentru smalţ

Din punct de vedere al abordării adeziunii “total-etch”, în momentul de faţă, smalţul şi dentina sunt de-
mineralizate uzual cu acid fosforic de concentraţie 30-40%.La începutul anilor ‘90 s-au încercat agenţi 
demineralizanţi din acid fosforic cu concentraţie mai scăzută (10-20%) şi alternative ale acestuia, cum ar 
fi acidul maleic sau citric, deoarece s-a considerat că actuala tehnică “total-etch” este prea agresivă pentru 
dentină. 
În consecinţă, dentina nu va fi demineralizată până la o adâncime unde penetrarea răşinii ar fi inaccesibilă 
într-un timp relativ scurt. La câţiva ani după introducerea lor, cercetările clinice au arătat că aceşti agenţi 
de gravare “total-etch” folosiţi pentru dentină prepară insuficient smalţul. Smalţul se pare că necesită o 
demineralizare mai agresivă, aceasta fiind oferită de acidul fosforic 30-40%. Acesta, pe lângă înlăturarea 
stratului de detritus dentar remanent, va produce o reţea de microretenţii cu o energie de suprafaţă foarte 
mare. Când sunt folosiţi demineralizanţi de genul acidului fosforic 30-40% pentru dentină, gravajul excesiv 
poate fi evitat prin aplicarea acidului mai întâi pe smalţ, astfel încât smalţ să fie demineralizat mai mult 
timp (cel puţin 30-40 de secunde), apoi succesiv dentina va fi demineralizată cel mult 15-20 de secunde. 
Doar dentina scleroasă poate fi demineralizată mai mult timp fără riscul unei gravări în exces.
După gravare, condiţionantul şi produsele secundare trebuie spălate cu atenţie, în vederea aplicării pri-
merului şi a răşinii adezive. Ca exemplu, neîndepărtarea condiţonantului acid, aşa cum se recomandă de 
către unele firme producătoare, pentru simplificarea tehnicii şi reducerea numărului etapelor de lucru duce 
la penetrarea incompletă a suprafeţei dentinare demineralizate de către răşină sau chiar la formarea unui 
strat hibrid nesemnificativ. În aceste situaţii, spălarea eficientă a condiţionantului a fost suficientă pentru 
a obţine o hibridizare adecvată, verificată experimental.
Semne de întrebare sunt adesea ridicate în privinţa eficacităţii adezivilor autogravanţi la smalţ. Numeroase 
studii de laborator au oferit date ce sugerează eficacitate mai redusă, rareori apropiată, în comparaţie cu 
demineralizarea produsă de acidul fosforic (Perdigão şi colab.,1997; Hayakawa, Kikutake şi Nemoto,1998; 
Yoshiyama şi colab.,1998; Hannig, Reinhardt şi Bott,1999; Hara şi colab.,1999; Kanemura, Sano şi Taga-
mi,1999). Până în momentul de faţă, nu a fost oferită nici o dovadă clinică relevantă privind garantarea 
adeziunii durabile la smalţ a acestor adezivi. Pe de altă parte, nu au fost publicate rezultatele nici unei 
cercetări care să prezinte dovezi că, din punct de vedere clinic, adeziunea mai slabă la smalţ a acestor 
adezivi ar afecta longevitatea clinică a restaurărilor adezive. 
Fe-SEM (microscopie electronică prin scanarea unei emisii de câmp) al interfeţei smalţ-răşină demonstrează 
clar că interacţiunea adezivilor autogravanţi depinde, în primul rând, de pH şi deci de agresivitatea pri-
merului adezivului autogravant. În timp ce adezivii autogravanţi „tari” prezintă formaţiuni de microprelun-
giri, sistemele „moi” abia dacă prezintă interacţiuni greu detectabile cu dentina. Corelarea între aspectele 
morfologice şi eficacitatea clinică a adeziunii nu este încă relevantă, deci rămân necesare studiile clinice pe 
termen lung pentru compararea sistemelor “total-etch” şi “self-etch”, cu privire la longevitatea adeziunii 
la smalţ. 
Până atunci, în practica clinică, o serie de autori au indicat să se utilizeze această tehnică „self-etch” la 
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nivelul smalţului, astfel:
• numai pe un smalţ ce a fost în prealabil „asprit” prin prelucrare cu instrumentar rotativ;
• prin menţinerea primerului autogravant aplicat pe o perioadă de cel puţin 15-20 secunde;
• prin aplicarea activă a primerului, frecând suprafaţa smalţului;
• prin aplicare repetată de primer proaspăt.
Ca o alternativă, un demineralizant pentru gravaj acid separat poate fi aplicat înaintea primerului auto-
gravant.
Anumite tipuri de primeri autogravanţi sunt aplicate înaintea utilizării răşinilor compozite modificate cu 
acizi polialkenoici (compomeri), dar neavând un potenţial autogravant relevant în aceste cazuri (tabel I). 
Cu toate acestea, producătorii recomandă compomerii în cavităţile smalţ-dentină, folosind aceşti adezivi 
într- “un singur pas”, fără o etapă separată de gravare acidă. Studiile morfologice ale interfeţei lor cu 
dentina, confirmă o acţiune demineralizantă limitată. Această acţiune este superficială, submicronică, fără 
o dezvelire importantă a fibrelor de colagen. Au fost observate “dopuri de detritus dentinar” ce astu-
pau canaliculele dentinare, în cel mai bun caz acestea fiind înconjurate de răşină, formând aşa-numitele 
“dopuri impregnate cu răşină”. Aceşti adezivi nu sunt îndeajuns de agresivi pentru a forma pe suprafaţa 
smalţului o reţea retentivă. Mai mult decât atât, ultimele descrieri clinice arată apariţia de infiltraţii între 
suprafaţa smalţului şi obturaţie la numai 6 luni de la aplicarea obturaţiei; netratate, acestea duc rapid la 
dezadaptare marginală prin fracturi ale marginilor de smalţ şi la carie marginală secundară (Gladys,1997; 
Gladys şi colab.,1998). Aceste defecte timpurii ale marginilor de smalţ pot fi puse doar pe seama gravării 
ineficiente a smalţului, datorită folosirii de primeri autogravanţi „slabi”. Aceste rezultate clinice au fost 
confirmate “in vitro”, unde primerii oferiţi împreună cu compomerii au produs adeziuni ineficiente la smalţ 
(Cortes, Garcia-Godoy şi Boj, 1993; Fritz, Finger şi Uno,1996; Abate şi colab.,1997; Attin, Buchalla şi Hellwig, 
1996; Ferrari şi colab.,1998). Mai mult ca sigur că eficacitatea clinică a compomerilor poate fi îmbunătăţită 
substanţial, prin aplicarea unui gravant acid suplimentar al smalţului, înaintea aplicării primerului autogra-
vant, sau prin folosirea unor adezivi cu potenţial autogravant mai mare.

3.4.2. Adeziunea umedă faţă de adeziunea uscată

După condiţionarea din sistemele „total-etch”, smalţul şi dentina ar trebui corect tratate în vederea unei 
bune penetrări a monomerilor adezivi. Pe suprafaţa smalţului este de preferat, teoretic, o condiţionare 
uscată. Pe suprafaţa dentinară, o anumită cantitate de apă este recomandată, pentru evitarea colabării 
scheletului fibrelor de colagen expuse, ceea ce favorizează pătrunderea efectivă a monomerilor adezivi. În 
consecinţă, în cele mai frecvente cazuri în care cavităţile implică şi smalţ şi dentină, clinicianul trebuie, în 
momentul de faţă, să fie capabil să realizeze la o distanţă foarte mică, opţiunea între adeziune umedă şi 
adeziune uscată.

În momentul de faţă, există două metode pentru realizarea unei hibridizări adecvate. Tipul adezivului şi, 
în special, tipul solventului din primer (sau primer/adeziv) determină care din cele două metode este cea 
mai indicată.

O metodă este menţinerea suprafeţei dentare uscate şi folosirea sistemelor adezive ce oferă primeri ce 
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conţin apă (tabelul VIII) pentru rehidratare şi astfel se produce expansiunea reţelei de colagen prăbuşite 
datorită uscării, permiţând monomerilor să difuzeze eficient.
Cealaltă alternativă este menţinerea suprafeţei dentinare gravate acid în stare umedă şi folosirea capacităţii 
atragerii şi eliminării apei în exces de către primerii ce conţin acetonă (tabelul VIII). 
Această tehnică clinică este denumită “adeziune umedă” şi a fost introdusă de Kança şi Gwinnett la în-
ceputul anilor ‘90.

Tab. Nr. VIII.  PRINCIPALELE CATEGORII DE ADEZIVI DUPĂ TIPUL DE SOLVENT PENTRU PRIMER

ACETONĂ ACETONĂ/APĂ ACETONĂ/ETANOL ETANOL ETANOL/APĂ APĂ

ABC Enhanced 
(Chameleon)

AQ Bond
(Sun Medical)

All Bond 2 (BISCO) Excite (Vivadent) Gluma Confort 
Bond (Kulzer)

Amalgam bond 
Plus (Parkell)

EG Bond
(Sun Medical)

Reactmer (Shofu) Optibond Solo 
Plus (Kerr)

Optibond FL 
(Kerr)

ART Bond 
(Coltène)

Gluma 
One-Bond (Kulzer)

Tenure Quick
 (Den-Mat)

PQ1 (Ultradent) Permaquick 
(Ultradent)

Clearfil SE Bond 
(Kuraray)

One Step (BISCO) Quadrant Unibond 
(Cavex)

Denthesive II 
(Kulzer)

Permagen (Ultra-
dent)

Scotchbond 1 
(3M-ESPE)

EBS
(3M-ESPE)

Prime& Bond NT
(Dentsply)

Syntac Sprint 
(Vivadent)

FujiBond LC (GC)

Solid Bond 
(Kulzer)

One-coat Bond 
(Coltène)

Solist (DMG) Prompt L-Pop 1,2
(3M-ESPE)

Stae (SDI) Scotchbond 
Multi-Purpose 

(3M-ESPE)

Tenure Quick F
(Den-Mat)

Syntac Single 
Component (Vi-

vadent)

Este foarte important pentru hibridizarea efectivă ca reţeaua fibrelor de colagen ce au fost private de 
suportul mineral, datorită gravării acide, să-şi păstreze aspectul de burete, permiţând difuziunea mono-
merilor în etapele ce urmează. 
Deshidratarea prin uscare a dentinei gravate va induce tensiuni interne la nivelul interfeţei adezive, de-
terminând colabarea reţelei de colagen, contractarea sa şi formarea unei structuri compacte ce este 
impenetrabilă pentru răşină.
Dacă o cantitate de apă rămâne în spaţiile interfibrilare, aspectul de burete al reţelei de colagen se păstrează 
şi spaţiile interfibrilare rămân deschise. Trebuie subliniat că tehnica adeziunii umede poate garanta difu-
ziunea eficientă a răşinii, doar dacă întreaga cantitate de apă din structura dentinară va fi eliminată şi 
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înlocuită de monomeri, în secvenţa de aplicare a primerului.
În numeroase sisteme adezive actuale, monomerii hidrofili din primeri sunt dizolvaţi în solvenţi volatili, 
cum ar fi acetona sau etanolul. Aceşti solvenţi pot ajuta la îndepărtarea apei rămase şi, de asemenea, la 
transportul monomerilor polimerizabili în tubulii dentinari deschişi şi în nano-spaţiile reţelei de colagen. 
Solvenţii primerului sunt apoi evaporaţi prin uscare uşoară cu jet de aer, lăsând monomerii activi în aceste 
spaţii. 

Caracteristicile de bază ale principalelor tipuri de solvenţi folosiţi în adezivii comercializaţi sunt prezentate 
în tabelul IX.

Tab. Nr. IX.  CARACTERISTICILE DE BAZĂ ALE PRINCIPALILOR TIPURI DE SOLVENŢI  FOLOSIŢI  ÎN ADEZIVII 
COMERCIALIZAŢI

ACETONĂ

• Volatilitate ridicată (se evaporă rapid);
• Excelentă îndepărtare a apei;
• Agent deshidratant puternic (risc de suprauscare dentinară);
• Probleme de păstrare şi aplicare.

ETANOL (ÎN APĂ)

• Capacitate de penetrare excelentă;
• Soluţie corespunzătoare din punct de vedere al evaporării;
• Energie de suprafaţă favorabilă pentru umectarea reţelei fibrilare de colagen expuse.

APĂ

• Capacitate de penetrare bună;
• Potenţează capacitatea autogravantă a monomerilor acizi;
• Se evaporă lent şi în consecinţă este mai dificil de îndepărtat;
• Apa remanentă poate împiedica penetrarea/polimerizarea răşinii.

Când apa din interiorul reţelei de colagen nu este evacuată complet, polimerizarea răşinii din interiorul 
stratului hibrid poate fi afectată sau această apă va concura pentru spaţiu cu răşina din interiorul dentinei 
demineralizate. Riscul neînlocuirii apei din suprafaţa dentinară de către monomerii hidrofili este o realitate 
clinică, documentată ultramorfologic ca “fenomenul umidităţii excesive” al sistemelor adezive ce oferă 
primeri bazaţi pe acetonă, fără conţinut de apă. În aceste condiţii, de umiditate excesivă, apa ce nu a fost 
îndepărtată ajunge să cauzeze separarea fazelor componente, hidrofilă şi hidrofobă, ale monomerilor , re-
zultând formarea de bule la interfaţa răşină-dentină. Aceste deficienţe ale interfeţei vor slăbi, fără îndoială, 
adeziunea răşină-dentină, rezultând tubuli incomplet sigilaţi. 
Pe de altă parte, chiar şi o uscare uşoară post-condiţionare a suprafeţei dentinare, fie şi numai pentru 
3 secunde înainte de aplicarea unui primer bazat pe acetonă, complet lipsit de apă, a avut ca rezultat o 
infiltrare insuficientă intertubulară a răşinii.  Penetrarea ineficientă a răşinii datorată colabării reţelei de 
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colagen a fost observată microscopic ultramorfologic şi denumită “zona hibridoidă”. Aceste zone hibridoide 
în interiorul stratului hibrid nu apar electrodense pe secţiunile demineralizate observate la TEM. 
În consecinţă, această tehnică adezivă umedă dovedeşte o sensibilitate crescută, în special datorită cantităţii 
precise de apă ce trebuie menţinută post-condiţionare pe suprafaţa dentinară. 
Cu alte cuvinte, dentina gravată nu poate fi ţinută prea umedă dar, de asemenea, nu poate fi uscată prea 
mult. Un jet scurt, cu presiune moderată, de aer sau absorbirea excesului de apă, folosind tamponarea cu 
un burete uscat sau cu o bucată mică de hârtie absorbantă, au fost recomandate ca fiind cele mai bune 
proceduri post-condiţionare ale adeziunii umede.
Această tehnică umedă are alte două dezavantaje de importanţă clinică. În primul rând, acetona se evaporă 
rapid din soluţia de primer,  deci după ce soluţia este picurată într-un godeu, sticla de primer trebuie să 
fie imediat închisă, iar soluţia scoasă aplicată imediat pe suprafaţa demineralizată. În ciuda manevrării 
atente, compoziţia soluţiei de primer se poate schimba după ce sticla a fost deschisă de câteva ori, datorită 
evaporării rapide a solventului. Acest lucru va creşte procentajul monomerilor în soluţie, ceea ce va avea 
ca efect reducerea penetrabilităţii monomerilor în reţeaua fibrelor de colagen. Pentru a evita volatilizarea 
rapidă a solventului, formula bazată pe acetonă este disponibilă în capsule predozate, de unică utilizare. 
În acest mod, capsulele pot fi deschise chiar înaintea aplicării soluţiei, oferind acetonei puţin timp pentru 
evaporare.
Un alt dezavantaj clinic al obţinerii umidităţii ideale este acela că practicianul nu poate verifica deminer-
alizarea eficientă a smalţului, deoarece nu poate observa schimbarea de culoare în alb-cretos a acestuia. 
Dimpotrivă, sistemele adezive ce oferă primeri cu solvent apă au demonstrat o eficienţă egală a adeziunii 
la dentina uscată sau umedă.
Eficienţa hibridizării prin adezivi “total-etch” în 2 sau 3 paşi, a fost examinată la TEM. Nu au fost detectate 
diferenţe substanţiale în ultrastructura stratului hibrid sau semne de penetrare incompletă a răşinii ori de 
colabare a reţelei de colagen, atunci când aceşti adezivi, cu solvent bazat pe apă, au fost aplicaţi, urmând 
o tehnică adezivă umedă sau uscată. Chiar şi uscarea excesivă a suprafeţei dentinare pentru 15 secunde 
nu a avut ca rezultat formarea unor zone hibridoide, ce ar indica ineficienţa infiltrării răşinii în reţeaua de 
colagen. 
Când ambii adezivi menţionaţi mai sus au fost aplicaţi pe dentină umedă, nu s-a observat vreo dovadă 
morfologică a “fenomenului umidităţii excesive”. Aceasta arată capacitatea celor doi primeri, cu solvent 
bazat pe apă, de a îndepărta suficient apa restantă şi apa adiţională adusă de către primeri, ca urmare a 
tehnicii adeziunii umede folosite. 
Un posibil sau potenţial efect de autoreumectare, produs de primerul care, în mod evident oferă suficientă 
apă pentru reexpansiunea reţelei de colagen, colabate în urma uscării blânde cu aer, a fost menţionat, ca 
o explicaţie rezonabilă pentru capacitatea acestor sisteme adezive de a avea performanţe egale ca valoare, 
în condiţii umede sau uscate. 
Uscarea cu aer a dentinei demineralizate reduce volumul acesteia cu până la 65%, dar dimensiunile sale 
originale pot fi recâştigate prin imersie în apă.
În contrast cu sistemele adezive ce prezintă primeri cu solvenţi bazaţi pe acetonă, care oferă o plajă 
restrânsă de posibilităţi de utilizare, din punct de vedere al cantităţii precise de apă ce trebuie să rămână 
după condiţionare pe suprafaţa dentinară, pentru a realiza o adeziune eficientă, sistemele adezive ce oferă 
primeri bazaţi pe apă par să dovedească o sensibilitate a tehnicii mai scăzută la umezeală şi prezintă o 
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adeziune la fel de bună la diferite grade de umectare a suprafeţei. 
Adeziunea la dentina uscată are însă avantajul de a fi fost acceptată clinic şi utilizată de mult timp de către 
un mare număr de clinicieni. 
În plus, adeziunea uscată nu implică riscurile umezelii excesive, ea permiţând clinicianului să verifice grava-
rea adecvată a smalţului, prin apariţia culorii alb-cretos după condiţionare. Din punct de vedere clinic, este 
recomandată o procedură standard de adeziune uscată. Ea implică o uscare blândă a suprafeţei dentinare 
timp de 5 secunde sau până se observă transformarea suprafeţei umede, lucioase, într-o suprafaţă mată 
iar suprafaţa gravată a smalţului capătă aspectul alb-cretos.
Ca o alternativă, dentina condiţionată poate fi uscată şi apoi reumectată cu apă sau cu o soluţie 
antibacteriană, cum ar fi clorhexidina. În acest sens, studiile au arătat că o soluţie apoasă HEMA (35%) 
este eficientă pentru compensarea uscării induse suprafeţei dentinare de către un jet de aer, după spălarea 
demineralizantului (Perdigão şi colab.,1999).
Aplicarea post-condiţionare a agentului de reumectare creşte semnificativ eficacitate adezivă a unor ade-
zivi simplificaţi.
 
3.4.3. Aplicarea primerului

Primerii trebuie aplicaţi cu grijă în utilizarea clinică pentru a asigura infiltrarea eficientă interfibrilară a răşinii 
în reţeaua de colagen. Timpul de aplicare, de minimum 15 secunde, recomandat de majoritatea firmelor 
producătoare, trebuie respectat cu stricteţe pentru a permite monomerilor să difuzeze până la adâncimea 
maximă a suprafeţei demineralizate. 
Când o tehnică de adeziune uscată este urmată de folosirea unor primeri cu solvent bazat pe apă, ce 
reumectează suprafaţa dentinară, timpul de aplicare respectat permite reţelei de colagen, după uscare 
blândă (care are rolul important de a facilita evaporarea solventului), să se extindă din nou. 
Folosind o tehnică de adeziune umedă, primerul trebuie aplicat pentru un timp suficient de îndelungat (cel 
puţin 15 secunde), pentru a dispersa toată umezeala remanentă pe suprafaţa dentinară, prin evaporarea 
concurenţială a solventului volatil din primer. Mai mult decât atât, primerii cu solvent bazat pe acetonă, 
lipsiţi de apă, şi care se găsesc împreună cu răşina adezivă în sistemele “total-etch” de tipul „într-un singur 
flacon”, trebuie aplicaţi din abundenţă în mai multe straturi, aşa cum este arătat în prospectul fiecăruia. 
După evaporarea solventului, suprafaţa dentinară trebuie să arate lucioasă, acest aspect fiind controlul 
aplicării adecvate a primerului în utilizarea clinică.
În loc de a lăsa soluţia de primer neatinsă pe suprafaţa dentinară de-a lungul operaţiunii de aplicare, o tehnică 
activă de frecare cu o presiune moderată, folosind pensule sau bureţi de unică folosinţă, va îmbunătăţi şi 
accelera procesul de difuziune al monomerului. În acest fel, monomerii vor fi aspiraţi interfibrilar în reţeaua 
de colagen, producând structura anterior menţionată, cu aspect de tip „shag carpet” (covor stufos).
Teoretic, smalţul demineralizat nu necesită o aplicare separată a primerului pentru a realiza o adeziune 
eficientă, dacă este aplicat un agent adeziv pentru smalţ fără umplutură, hidrofob, pe smalţul uscat. Pe de 
altă parte, primerii pot fi aplicaţi pe smalţul demineralizat fără a interfera cu procesul adeziunii la smalţ. 
În cazul în care cavitatea este menţinută umedă datorită unei tehnici de adeziune umedă, primerii trebuie 
aplicaţi pe smalţul demineralizat pentru a dispersa umezeala remanentă. Eventual, aplicarea primerului ar 
trebui completată de o uscare scurtă şi blândă pentru a evapora excesul de solvent înaintea aplicării răşinii 
adezive.
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3.4.4. Aplicarea răşinii adezive („bonding”)

În ultima etapă a procesului adeziv, stratul adeziv trebuie aplicat corect. Întinderea răşinii adezive pe 
suprafaţa dentară ar trebui făcută, preferenţial, prin pensulare decât prin etalare cu ajutorul aerului. 
„Bondingul” trebuie aplicat în cantitatea necesară, cu instrumente special concepute şi destinate pentru 
această utilizare (de tip pensulă sau aplicator), care să permită  exprimarea excesului. În acest mod, stratul 
răşinii adezive va atinge grosimea optimă, de aproximativ 100µm (Moon şi Chang, 1992).
Atunci când este aplicată într-un strat îndeajuns de gros, răşina adezivă poate, datorită elasticităţii sale 
crescute, să acţioneze ca un strat-tampon de reducere a tensiunii interne. Acesta va absorbi, prin defor-
mare elastică, o parte din tensiunile interne datorate contracţiei de polimerizare a răşinii compozite (Kemp-
Scholte, 1989; Kemp-Scholte şi Davidson, 1990; Van Meerbeek şi colab., 1993; Bayne şi colab., 1994; Rees 
şi Pullin, 1999; Unterbrink şi Liebenberg, 1999).
Studiile mai arată că tensiunea internă, datorată contracţiei de polimerizare din momentul restaurării cu 
răşini compozite, a fost absorbită semnificativ prin aplicarea unui strat gros şi fluid de răşină adezivă (Choi, 
Condon şi Ferracane, 2000). Prin folosirea jetului de aer asupra răşinii adezive se poate reduce prea mult 
grosimea acestui strat, scăzându-i amplitudinea deformării elastice.
În sprijinul acestui concept de adeziune elastică, s-a dovedit că sistemele adezive ce au o răşină cu vâscozi-
tate scăzută  produc o adeziune mai puternică şi mai puţine infiltraţii marginale. De asemenea, s-a observat 
o reducere a microinfiltraţiilor atunci când s-a folosit o răşină cu vâscozitate scăzută ca strat intermediar. 
Mai mult decât atât, conceptul adeziunii elastice poate fi privit nu numai ca un mijloc eficient de a contra-
cara tensiunile interne datorate contracţiei de polimerizare a răşinii compozite, ci şi ca un posibil ajutor în 
absorbţia forţelor masticatorii, a microşocurilor termice, ce pot pune în pericol integritatea restaurării ade-
zive. În afara adezivilor ce oferă răşini fluide, straturi adezive groase mai sunt oferite de sistemele adezive 
bazate pe adaos de acid polialchenoic, sau cu sistemele bazate pe cimenturi cu ionomeri de sticlă. 
Dovezi obiective în sprijinul conceptului adeziunii elastice sunt rezultatele clinice excelente ce s-au obţinut 
folosind astfel de sisteme adezive într-o serie de studii pe termen lung  (Van Meerbeek şi colab., 1994; 
Bayne şi colab., 1994; Boghosian, 1996; Trevino şi colab., 1996; Peumans şi colab., 2000).
Teoretic, sistemele adezive chemo- sau dual polimerizabile, ce permit includerea porozităţilor în stratul de 
răşină şi avansarea polimerizării într-un ritm mai lent decât la cele strict fotopolimerizabile, pot contribui 
la mecanismul de reducere a tensiunilor interne. În acelaşi scop, folosirea linerilor şi / sau a cimenturilor 
pentru bază sub restaurările coronare cu materiale compozite, ar trebui considerate absorbante de şocuri. 
Folosirea unui liner sau a unei baze din ciment cu ionomeri de sticlă, ca strat intermediar, poate reduce 
rigiditatea totală şi poate creşte capacitatea preluării şocurilor pentru restaurare.
Cimenturile cu ionomeri de sticlă modificate prin adaos de răşini sunt preferabile celor convenţionale, 
deoarece ele pot co-polimeriza chimic cu răşina compozită plasată supraiacent stratului intermediar de 
ciment. Această aşa-numită tehnică “sandwich” a demonstrat posibilitatea reducerii semnificative a pro-
centului eşecurilor restaurărilor, chiar şi a celor efectuate cu adezivi din generaţii mai vechi, atunci când 
un glassionomer modificat cu răşini a fost aplicat ca strat intermediar. Aşa-numitele compozite fluide (tip 
“flow”) sunt şi ele folosite frecvent ca lineri absorbanţi de stress, în zonele profunde ale preparaţiilor pentru 
restaurări cu materiale compozite, la dinţii laterali (Prager, 1997; Bertolotti şi Laamanen, 1999; Bouschli-
cher, Cobb şi Boyer, 1999; Frankenberger şi colab., 1999; Murchison, Charlton şi Moore, 1999; Unterbrink 
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şi Liebenberg, 1999).
Pentru agenţii adezivi fotopolimerizabili, răşina adezivă trebuie polimerizată înaintea aplicării răşinii 
compozite restauratoare. În acest fel răşina adezivă nu este dispersată atunci când este aplicată răşina 
compozită şi o intensitate adecvată a luminii este suficientă pentru polimerizarea stratului răşinii adezive. 
Pre-polimerizarea răşinii adezive va stabiliza adeziunea răşină-dinte şi va activa mecanismul eliberator de 
stres. 
Datorită inhibiţiei dată de oxigen, primii 15 µm din răşina adezivă nu vor polimeriza, dar vor furniza 
suficienţi radicali de metacrilat pentru co-polimerizare cu răşina restauratoare ulterior aplicată. Etalarea 
prin pensulare este recomandată mai degrabă decât prin întinderea cu jetul de aer, pentru a preveni redu-
cerea grosimii ceeace va permite infiltrarea stratului “air-inhibited” în tot stratul de răşină, reducând astfel 
capacitatea sa absorbantă şi deci eficacitatea adeziunii.
Eficienţa adeziunii testate în laborator
Eficacitatea adezivă la smalţ şi dentină a sistemelor adezive, mai ales a celor “self-etch” a fost testată prin 
măsurarea forţei de menţinere a interfeţei adezive la solicitarea prin microtensiuni („micro-tensile bond 
strength” – µTBS),  folosind o metodă introdusă de Sano şi colab., în 1994. Această tehnică a fost selectată, 
deoarece permite măsurarea exactă a forţei de adeziune la solicitări datorită designului de clepsidră al 
specimenelor, acesta impunând cel mai mare stres în timpul testărilor la nivelul interfeţei reale.
Datele folosind µTBS indică clar că folosirea variantelor simplificate, de tip „total-etch” / “un singur flacon”, 
de tip “self-etch” sau de tip ciment cu ionomeri de sticlă duc la o scădere semnificativă a eficacităţii ade-
ziunii la dentină. Procedura convenţională în 3 etape permite o aplicare mai exactă şi mai puţin expusă la 
concesii, aceasta fiind tradusă printr-o mai mare forţă de adeziune la dentină. Această diferenţă de efi-
cacitate, între sistemele convenţionale şi cele simplificate, nu este direct relevantă în primii ani, dar foarte 
probabil reduce longevitatea restaurărilor adezive. În ciuda apariţiei a numeroşi adezivi, există o nevoie 
crescută de reevaluare prin studii clinice.
Un interes deosebit  îl prezintă inconsecvenţa rezultatelor obţinute la testarea comparativă a sistemelor 
adezive “self-etch” puternice, cu primeri autogravanţi “tari”, prin înregistrarea µTBS.  Această performanţă 
scăzută este, cel mai probabil, cauzată de aciditatea crescută a monomerilor rămaşi nepolimerizaţi după 
fotopolimerizare, aflaţi într-o concentraţie mare la nivelul stratului inhibat de oxigen (Schiltz şi colab., 
2000; Sanares şi colab., 2000). Se consideră că grupările acide necuprinse în reacţie atacă nucleele de 
iniţiere a polimerizării din structura materialului compozit, în special în cazul contactului prelungit a aces-
tora cu compozitul nepolimerizat. Lipsa unui strat de răşină suficient de gros şi uniform, care să stabilizeze 
stratul hibrid, poate contribui, de asemenea, la valorile scăzute ale forţei de adeziune şi numărul relativ 
mare al eşecurilor în testările de laborator.
Cercetări mai recente au arătat că un strat suficient de gros de adeziv şi fotopolimerizat separat sau fo-
losirea unei răşini fluide intermediare reduce sau chiar elimină apariţia insucceselor. Studii viitoare sunt 
necesare pentru a elucida această inconsecvenţă a eficacităţii adeziunii înregistrate la aceste testări.
În contrast cu datele µTBS înregistrate pentru dentină, în testele de laborator, adezivii cu o aplicare 
simplificată nu au valori mai scăzute faţă de adezivul “total-etch” în trei etape, în privinţa adeziunii la 
smalţ. 
Evaluarea potenţialului sigilării marginale şi durata acesteia, mai ales la adezivii “self-etch”, necesită con-
firmarea acestor date în condiţii clinice.
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Eficienţa adeziunii testate clinic
În ultimii 20 de ani, eficacitatea clinică a adezivilor a fost investigată prin studii de 2-3 ani, până la 5 ani, 
folosind din ce în ce mai mult acelaşi protocol experimental. Rezultatele ilustrează clar progresul semnifi-
cativ al forţei de adeziune realizate de generaţiile de adezivi actuali, faţă de cei folosiţi dinainte de ‘90. Acest 
lucru trebuie atribuit apariţiei, la începutul anilor ‘90, a tehnicii “total-etch”, prin care acidul fosforic este 
aplicat pe dentină. Adezivii anteriori au arătat insuccese frecvente în primele 6 luni, aplicaţi fiind strict la 
nivelul dentinei, fără o gravare selectivă cu acid fosforic. În studiile clinice mai recente, au fost înregistrate 
mult mai puţine insuccese, după introducerea utilizării gravajului acid al dentinei, în condiţiile aceloraşi 
protocoale experimentale. 
Acest lucru poate fi atribuit, însă, în mare parte, şi smalţului imediat adiacent dentinei, care a fost demi-
neralizat, acest lucru oferind o adeziune durabilă la marginile de smalţ.

4. CLASIFICAREA ŞI CARACTERISTICILE CLINICE ALE SISTEMELOR  
ADEZIVE AMELO-DENTINARE

Clasificarea şi caracteristicile adezivilor amelo-dentinari depind în mod decisiv de modul de abordare 
terapeutică a “smear layer”-ului (DDR). Din acest punct de vedere, pot fi enunţate 4 modalităţi principale 
de abordare:
a. Menţinerea intactă a DDR (inclus ca atare în interfaţa adezivă, sub stratul de răşină polimerizată);  
b.  Menţinerea DDR modificat  (impregnat de primer/răşină şi încorporat în stratul de adeziv);
c.  Eliminarea DDR  (îndepărtat în totalitate: atât pelicula, cât şi dopurile canaliculare);
d. Dizolvarea DDR (îndepărtat parţial: doar pelicula, fără dopurile canaliculare).
Există mai multe categorii de criterii folosite la ora actuală pentru clasificarea sistemelor adezive amelo-
dentinare. Vor fi prezentate în continuare cu precădere corelaţiile respectivelor moduri de clasificare cu 
aspectele practicii clinice din stomatologia restauratoare adezivă. 
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4.1. Clasificarea după modul de acţiune (corelat cu abordarea terapeutică a DDR), 
în funcţie de cronologia elaborării 

4.1.1. Adezivii de generaţia I
Au apărut şi s-au dezvoltat în perioada 1950-1970, după ce Buonocore şi colab. au arătat (în 1956) că 
folosirea acidului dimetacril-glicerofosforic permite obţinerea unei adeziuni la dentină cu valori mai bune. 
Primul produs comercial elaborat în această generaţie conţinea drept comonomer NPG-GMA (N-fenil-
glicil-glicidil-metacrilat), iar testarea sa in-vitro a evidenţiat o forţă de adeziune de 2-3 Mpa. Compuşii din 
această generaţie erau hidrofobi şi realizau adeziune chimică, prin legături ionice sau covalente, direct de 
stratul de “smear layer” (DDR), cu o forţă medie de până la 5 Mpa. Prin contracţia de polimerizare, care 
depăşea forţa de adeziune a DDR la dentină, odată cu desprinderea acestuia, se instala microinfiltraţia.      

4.1.2. Adezivii de generaţia a II-a
În aceeaşi perioadă, dar cu precădere după 1970, sunt elaboraţi compuşi care să penetreze stratul de 
DDR şi să se fixeze de dentină prin legături chimice între grupările fosfat din adeziv şi ionii Ca2+ din 
dentină. Performanţa adezivă nu depăşeşte valoarea medie de 7-10 Mpa, insuficientă pentru a împiedica 
microinfiltraţia marginală.
Adezivii din această generaţie conţin esteri fosforici şi răşini de tip Bis-GMA sau HEMA. În general, sunt 
hidrofobi şi expuşi hidrolizei în mediu umed, iar umectabilitatea neadecvată conduce la formarea deficitară 
a legăturilor cu substratul dentinar. Produsele comerciale din această categorie se bazează pe 2 categorii de 
compuşi: esteri fosfaţi sau clorofosfaţi şi poliuretani. 

4.1.3. Adezivii de generaţia a III-a 
Adezivii din generaţia a III-a apar în perioada anilor ’80 şi sunt introduşi, mai ales în SUA, după 1985. Prin-
cipala schimbare o reprezintă abordarea DDR, pe care îl impregnează, îl modifică şi îl fixează, favorizând 
legarea răşinii din adeziv la dentina condiţionată. Compuşii folosiţi în acest scop sunt: 4-META, acid maleic 
/ HEMA, esteri fosfonaţi, esteri metacriloil-oxietilici, acizi policarboxilici modificaţi cu grupări metacrilice. 
Aceşti adezivi dezvoltă o forţă medie de adeziune de cca. 10-12 MPa, care contracarează parţial contracţia 
de polimerizare a materialelor compozite de restaurare, putând avea capacitate de adeziune şi pe substrat 
metalic / ceramic. O parte dintre produsele comerciale din această categorie mai sunt considerate uti-
lizabile şi astăzi, totuşi fenomenul de microinfiltraţie marginală nu poate fi eliminat, chiar dacă această 
generaţie de adezivi este mai performantă.

4.1.4. Adezivii de generaţia a IV-a 
Introdusă la începutul anilor ’90, această generaţie de adezivi reprezintă pasul înainte cu adevărat impor-
tant şi semnificativ din punct de vedere al calităţii şi al performanţelor obţinute. Elementul nou, care face 
diferenţa, este tehnica gravajului acid utilizând acid fosforic de concentraţie 35-40%. Prin aceasta, forţa 
de adeziune la substrat capătă o valoare medie de 18 – 25 MPa (ajungând până la 32 MPa). Astfel, poate 
fi realizată contracararea eficientă a contracţiei de polimerizare, evaluată în medie la 16-18 Mpa, putând 
evita microinfiltraţia marginală consecutivă. 
Mecanismul de acţiune se bazează pe formarea unui strat hibrid (prin îndepărtarea totală a DDR), care 
se obţine prin penetrarea răşinii adezive în dentina demineralizată prin gravaj acid, fenomen descris şi 
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demonstrat în 1982 de Nakabayashi şi Pashley. În tehnica de lucru, aplicarea acidului este o etapă separată, 
urmată de îndepărtarea riguroasă a acestuia prin spălare cu apă şi uscare. În consecinţă, produsele prezintă 
3 componente: acid / primer / răşină, cu aplicare separată. Conceptul de gravaj acid total: smalţ + dentină 
= “total etch” introdus şi susţinut de Fusayama încă din 1979) devine general acceptat şi utilizat. Un rol 
esenţial în formarea stratului hibrid şi obţinerea adeziunii îl deţine primerul, care are în compoziţia sa 
monomeri polimerizabili cu caracter amfoter (molecule hidrofil / hidrofobe): HEMA, 4-META, NTG-GMA, 
BPDM, ş.a., împreună cu un solvent, care poate fi acetonă, etanol sau apă. Tipul solventului din primer şi 
modalitatea de evaporare a acestuia influenţează decisiv tehnica de lucru şi rezultatele obţinute.

4.1.5. Adezivii de generaţia a V-a 
Acest tip de produse a fost introdus în perioada anilor ’95 şi urmărea să simplifice tehnica de aplicare prin 
combinarea primerului şi a răşinii adezive („bonding”) într-un singur compus. Forţa de adeziune realizată 
este, în medie, 20-25 Mpa. Mecanismul de acţiune se bazează, la fel ca şi la generaţia a IV-a, pe formarea 
stratului hibrid prin îndepărtarea totală a DDR.
Un element nou este posibilitatea extinsă de a obţine adeziune şi pe substrat umed (“moist / wet bon-
ding”), concept introdus de Kança şi Gwinnett încă de la sistemele adezive de generaţia a IV-a, dar mai 
dificil de aplicat favorabil în condiţii clinice. Se păstrează modalitatea de gravaj acid separat, sistemul având 
2 componente: acid şi primer + răşină. Rămâne valabilă şi utilizarea gravajului acid total: smalţ + dentină 
= “total etch”
Aceşti adezivi oferă aparent mai multă uşurinţă în manipulare (existând mai puţine componente), dar 
adesea indicaţiile de utilizare impun aplicarea a 2 straturi succesive de component primer+răşină, precum 
şi a unor manopere suplimentare, ceeace face ca simplificarea să fie discutabilă. 

4.1.6. Adezivii de generaţia a VI-a 
Introduse în utilizare curentă începând cu perioada 1999 – 2000, aceste sisteme urmăresc, de asemenea, 
o mai mare uşurinţă în manipulare (mai puţine componente), prin eliminarea manoperelor de spălare a 
acidului de gravaj, având doar 2 componente: acid + primer şi răşină.
Ideea de demineralizare fără spălare, dezvoltată printre alţii de Watanabe şi Nakabayashi la jumătatea 
anilor ’90, are în vedere şi eliminarea colabării reţelei de colagen după demineralizarea separată cu acid 
fosforic, care necesită repoziţionarea sa spaţială şi reumectarea după uscare. În plus, prin această tehnică 
se evită şi condiţiile de apariţie şi instalare a sensibilităţii dureroase post-operatorii, consecinţă nedorită 
cu apariţie destul de frecventă după utilizarea sistemelor cu gravaj acid separat, mai ales cele de generaţia 
a IV-a.
Formarea stratului hibrid este modificată şi se obţine prin îndepărtarea parţială a DDR (dizolvarea peliculei 
– “layer”, fără eliminarea cepurilor canaliculare  – “plugs”). Aşadar, aceste sisteme adezive nu au etapă 
separată de gravaj acid, fiind denumite sisteme autogravante: “self-etch”, cu primeri autodemineralizanţi. 
Iniţial, aceşti primeri au fost “moi” (pH = ± 2), realizând o forţă de adeziune medie în jurul a 20 de Mpa la 
dentină, adeziune care poate fi obţinută şi pe substrat umed (“moist / wet bonding”). Adeziunea la smalţ 
este mai slabă şi mai puţin eficientă, deoarece gravajul acid amelar este deficitar. 
Prin apariţia de modificări ulterioare, după anul 2000, aceşti adezivi folosesc actualmente primeri 
autogravanţi cu eficienţă sporită: “tari” (pH ≤ 1), care obţin o forţă de adeziune crescută (20-25 MPa) la 
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dentină şi ameliorarea adeziunii la smalţ. Aceasta din urmă nu ajunge însă la calitatea celei realizate de 
sistemele adezive cu gravaj acid separat, pri tehnica “total-etch”.
După 2000, apar şi o serie de modificări legate de forma de prezentare şi modul de lucru. Din acest punct 
de vedere, există 2 tipuri de sisteme adezive de generaţia a VI-a: 
	 a. tip I (“two-step”): are 2 componente, care se aplică separat, succesiv; 
	 b. tip II (“one-step”): are 2 componente, care se aplică simultan, deci                                         
	 necesită mixare (în momentul utilizării).
Pentru acest tip de utilizare, au fost introduse şi forme de prezentare în monodoze, de unică utilizare.

4.1.7. Adezivii de generaţia a VII-a
Reprezintă ultima şi cea mai actuală apariţie între sistemele adezive amelo-dentinare, fiind introduse în 
utilizare curentă începând cu perioada anilor 2002 – 2005. Poate de aceea este explicabil că mai sunt încă 
în discuţie.
Ele păstrează multe dintre caracteristicile adezivilor din generaţia a VI-a. Formează un strat hibrid modi-
ficat, prin îndepărtarea parţială a DDR, care permite realizarea adeziunii atât pe substrat uscat, cât şi pe 
substrat umed (“moist / wet bonding”), având în compoziţie primeri autogravanţi cu eficienţă sporită: “tari” 
(pH ≤ 1). Forţa de adeziune obţinută este superioară generaţiei a VI-a, cu valori de 25-30 Mpa.
Uşurinţa în manipulare este crescută, fiind sisteme monocomponente (“all-in-one”), care reunesc într-un 
singur component acidul, primerul şi răşina adezivă. Tehnica de lucru nu necesită mixare, avantajând forma 
de prezentare de tip monodoze, de unică utilizare.
Pe de altă parte, aceşti adezivi sunt încă vulnerabili la separarea fazelor componente, ceeace conduce la 
compromiterea stratului hibrid, precum şi la riscul de nanoinfiltraţie (prin structura interfeţei adezive, care 
se poate comporta ca o membrană semipermeabilă). În plus, longevitatea adeziunii la restaurările efectuate 
utilizând această generaţie de adezivi rămâne să fie evaluată în continuare prin studii clinice derulate pe 
intervale de timp suficient de lungi pentru a fi relevante.

4.2. Clasificarea după forma de prezentare şi tehnica de lucru

Din acest punct de vedere, există 4 tipuri de sisteme adezive:

4.2.1. Sisteme adezive de tip I
Sunt sisteme de tip “etch-and-rinse” (cu gravaj acid separat, urmat de spălare şi uscare după demineraliza-
rea acidă), în 3 etape de lucru.
                       
4.2.2. Sisteme adezive de tip II
Sunt sisteme de tip “etch-and-rinse” (cu gravaj acid separat, urmat de spălare şi uscare după demineraliza-
rea acidă), în 2 etape de lucru.

4.2.3. Sisteme adezive de tip III
Sunt sisteme de tip “self-etch” (fără gravaj acid separat, care este înlocuit cu acţiunea unui primer acid – 
autogravant, fără spălare şi uscare după demineralizarea acidă), în 2 etape de lucru.
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4.2.4. Sisteme adezive de tip IV
Sunt sisteme de tip “self-etch” (fără gravaj acid separat, care este înlocuit cu acţiunea unui primer acid – 
autogravant, fără spălare şi uscare după demineralizarea acidă), într-o singură etapă de lucru.
                       
4.3. Clasificarea după forma de prezentare şi tehnica de lucru, corelată cu modul 
de acţiune (generaţia de care aparţin)

Acest criteriu de clasificare încearcă să le coreleze pe celelalte două, prezentate anterior. Pe de altă parte, el 
se referă cu precădere la adezivii amelo-dentinari existenţi în utilizare la momentul actual. Aplicând acest 
punct de vedere, cele 4 tipuri de sisteme adezive devin:

4.3.1. Sisteme adezive de tip I
Sunt sisteme de tip “etch-and-rinse” (cu gravaj acid separat, urmat de spălare şi uscare după demineraliza-
rea acidă), în 3 etape de lucru: acid / primer / răşină, care aparţin generaţiei a IV-a.

4.3.2. Sisteme adezive de tip II
Sunt sisteme de tip “etch-and-rinse” (cu gravaj acid separat, urmat de spălare şi uscare după demineraliza-
rea acidă), în 2 etape de lucru: acid / primer + răşină), care aparţin generaţiei a V-a.     
                       
4.3.3. Sisteme adezive de tip III
Sunt sisteme de tip “self-etch” (fără gravaj acid separat, care este înlocuit cu acţiunea unui primer acid – 
autogravant, fără spălare şi uscare după demineralizarea acidă), în 2 etape de lucru: acid + primer / răşină, 
care aparţin generaţiei a VI-a (tip I: „two-step”).

4.3.4. Sisteme adezive de tip IV
Sunt sisteme de tip “self-etch” (fără gravaj acid separat, care este înlocuit cu acţiunea unui primer acid 
– autogravant, fără spălare şi uscare după demineralizarea acidă), într-o singură etapă de lucru: acid + 
primer + răşină, care aparţin generaţiei a VI-a (tip II: „one-step”) şi generaţiei a VII-a („all-in-one”).

4.4. Abordarea actuală în utilizarea clinică a sistemelor adezive amelo-dentinare 

Problema adeziunii amelare şi-a găsit de mai multă vreme o rezolvare eficientă şi stabilă, verificată în timp, 
pe baza utilizării microretenţiilor mecanice obţinute prin gravajul acid. Structura prismatică a smalţului 
prezintă o importanţă majoră în acest sens. De asemenea, compoziţia şi caracteristicile fizico-chimice ale 
acestei structuri dure dentare prezintă mai multe aspecte favorabile pentru realizarea adeziunii prin inter-
mediul sistemelor prezentate.
Comparativ cu smalţul, problema adeziunii dentinare prezintă mult mai multe aspecte dificil de rezolvat. 
Acest lucru explică multitudinea de abordări terapeutice, precum şi numărul mare şi variat de sisteme 
adezive dentinare. 
Cu toate acestea, adezivii utilizaţi se bazează pe aceeaşi schemă de structură, cu prezenţa a 3 componente 
obligatorii: acid, primer şi răşină. Acidul realizează demineralizarea (gravajul) dentinei (“etching”), prime-
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rul umectează zona demineralizată, favorizând penetrarea răşinii (“priming”), iar răşina, prin polimerizare, 
realizează adeziunea propriu-zisă (“bonding”).
Ca mod de acţiune, aplicarea acidului are următoarele efecte:
• creşte permeabilitatea dentinară prin îndepărtarea “smear layer”-ului (DDR);
• deschide orificiile canaliculelor dentinare;
• produce demineralizarea dentinei pericanaliculare şi intercanaliculare;
• conduce la colabarea reţelei de colagen, prin pierderea suportului anorganic reprezentat de cristalitele 
de hidroxiapatită.
La rândul său, primerul aplicat realizează următoarele acţiuni:
• deoarece conţine unul sau mai mulţi monomeri polimerizabili bifuncţionali (cel mai ades 2-HEMA şi / sau 
4-META), grupările hidrofobe ale acestora îi conferă afinitate pentru răşină, iar grupările hidrofile îi conferă 
afinitate pentru dentină;
• se infiltrează şi umectează reţeaua de colagen, pe care o redimensionează (îi reface structura spaţială);
• creşte umectabilitatea suprafeţei dentinare.
În final, răşina adezivă aplicată are următoarele rezultate:
• pătrunde în reţeaua de colagen dentinar (acest lucru este posibil numai după pregătirea realizată de 
primer, care este obligatorie şi indispensabilă);
• se infiltrează în orificiile canaliculelor dentinare, precum şi în dentina peri- / inter-canaliculară 
demineralizată;
• prin polimerizare, se realizează legăturile adezive propriu-zise şi se formează stratul hibrid. 
Pornind de la aceste date, componentele şi caracteristicile clinice ale sistemelor adezive actuale vor fi 
prezentate în continuare, încadrate într-o formă de clasificare, considerată a fi cuprinzătoare şi bine 
actualizată, aşa cum a fost stabilită prin lucrările publicate de Van Meerbeek, Yoshida, Vargas, Lambrechts, 
Vanherle, începând din 2003.
Din punctul de vedere al abordării terapeutice a substratului, sunt descrise 3 tipuri de sisteme adezive:   
• sisteme adezive tip “etch-and-rinse” (“total-etch”);
• sisteme adezive tip “self-etch”; 
• sisteme adezive tip “glass-ionomer” (pe bază de CIS).
În ceeace priveşte numărul de componente, de etape de lucru, precum şi corelarea cu aspectele caracte-
ristice clinice, clasificarea menţionată este următoarea:
• adezivi “în trei timpi” cu gravaj acid separat (“total-etch”);
• adezivi “în doi timpi” cu gravaj acid separat (“total-etch” / “single-bottle”);
• adezivi “în doi timpi” autogravanţi (“self-etch”);
• adezivi “într-un timp” autogravanţi (“self-etch” / “all-in-one”);
• adezivi “în doi timpi” pe bază de CIS (“glass-ionomer”);
• adezivi “într-un timp” pe bază de CIS (“glass-ionomer”).      

4.4.1. Adezivi “în trei timpi” cu gravaj acid separat (“total-etch”) 
Sunt sisteme adezive de tip I: “etch-and-rinse” în 3 etape, care aparţin generaţiei a IV-a.
Aplicarea componentelor sistemului adeziv se face în etape separate, succesive, astfel: acid / primer / 
răşină.
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Caracteristicile principale de utilizare clinică sunt următoarele:
• se prezintă în mai multe flacoane (acid; primer; răşină) – acidul este prezentat, în mod optim, într-o 
seringă prevăzută cu canule speciale aplicatoare;
• necesită condiţionare acidă (gravaj), ca etapă separată;
• necesită spălarea cu apă a acidului, ca etapă separată;
• au mecanism de priză fotopolimerizabil sau dual (foto- / auto-);
• au indicaţii de utilizare în toate tipurile de tehnici adezive: directe, semidirecte, indirecte. 

4.4.2. Adezivi “în doi timpi” cu gravaj acid separat (“total-etch” / „single bottle”) 
Sunt sisteme adezive de tip II: “etch-and-rinse” în 2 etape, care aparţin generaţiei a V-a.
Aplicarea componentelor sistemului adeziv se face în etape separate, succesive, astfel: acid / primer + 
răşină.
Caracteristicile principale de utilizare clinică sunt următoarele:
• se prezintă într-un singur flacon (primer + răşină), iar acidul este prezentat, în mod optim, într-o seringă 
prevăzută cu canule speciale aplicatoare;
• necesită condiţionare acidă (gravaj), ca etapă separată;
• necesită spălarea cu apă a acidului, ca etapă separată;
• au mecanism de priză fotopolimerizabil (poate exista catalizator, suplimentar, pentru mecanism dual de 
priză: foto- / auto-, dar rezultatele obţinute nu sunt încurajatoare);
• au indicaţii de utilizare în tehnicile adezive directe, cu materiale de restaurare fotopolimerizabile. 

4.4.3. Adezivi “în doi timpi” autogravanţi (“self-etch”) 
Sunt sisteme adezive de tip III: “self-etch” în 2 etape, care aparţin generaţiei a VI-a, tipul I: “two-step”.
Aplicarea componentelor sistemului adeziv se face în etape separate, succesive, astfel: acid + primer / 
răşină.
Caracteristicile principale de utilizare clinică sunt următoarele:
• se prezintă în 2 flacoane (primer acid autogravant; răşină); 
• nu necesită condiţionare acidă (gravaj), ca etapă separată;
• nu necesită spălarea cu apă a acidului, ca etapă separată;
• se aplică separat: întâi primer-ul autogravant, apoi răşina;
• au mecanism de priză fotopolimerizabil (poate exista catalizator, suplimentar, pentru mecanism dual de 
priză (foto- / auto-);
• au indicaţii de utilizare în toate tipurile de tehnici adezive: directe, semidirecte, indirecte.

4.4.4. Adezivi “într-un timp” autogravanţi (“self-etch” / „all-in-one”)
Sunt sisteme adezive de tip IV: “self-etch” într-o singură etapă, care aparţin generaţiei a VI-a, tipul II: “one-
step” / “mixing” şi generaţiei a VII-a: “one-step” / “no-mix”.
Aplicarea componentelor sistemului adeziv se face într-o singură etapă, astfel: acid + primer + răşină. 
Tehnica de lucru cu aceste componente este diferită pentru adezivii din cele două generaţii: la generaţia 
a VI-a, tipul II, se amestecă în momentul utilizării primerul autogravant cu răşina, iar la generaţia a VII-a 
cele trei componente se găsesc împreună, în urma tehnologiei de fabricaţie. De aceea, caracteristicile de 
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utilizare clinică sunt şi ele diferite.   
Caracteristicile principale de utilizare clinică pentru un adeziv de tip IV: “self-etch” într-o singură etapă, 
care aparţine generaţiei a VI-a, tipul II: “one-step” / “mixing”, sunt următoarele:
• se prezintă în 2 flacoane (primer acid autogravant; răşină);
• nu necesită condiţionare acidă (gravaj), ca etapă separată;
• nu necesită spălarea cu apă a acidului, ca etapă separată;
• componentele se aplică simultan: necesită mixare (în momentul utilizării);
• au mecanism de priză fotopolimerizabil;
• au indicaţii de utilizare în tehnici adezive directe, cu materiale de restaurare fotopolimerizabile.
Caracteristicile principale de utilizare clinică pentru un adeziv de tip IV: “self-etch” într-o singură etapă, 
care aparţine generaţiei a VII-a: “one-step” / “no-mix”, sunt următoarele:
• se prezintă într-un singur flacon (primer acid autogravant + răşină);
• nu necesită condiţionare acidă (gravaj), ca etapă separată;
• nu necesită spălarea cu apă a acidului, ca etapă separată;
• componentele se aplică simultan: nu necesită mixare (este mono-component), iar ambalarea în monodoze 
este forma de prezentare optimă;
• au mecanism de priză fotopolimerizabil;
• au indicaţii de utilizare în tehnici adezive directe, cu materiale de restaurare fotopolimerizabile.

4.5. Concluzii

Există o mare diversitate de adezivi care pot fi introduşi în categorii diferite bazate pe mecanismele de 
adeziune de tip “total-etch”, “self-etch” şi “glass-ionomer”. Există o tendinţă clară spre simplificarea pro-
cedurilor de aplicare, cu un număr redus de etape de lucru. Simplificarea nu implică neapărat creşterea 
sau menţinerea eficacităţii adeziunii. Sistemele adezive “total-etch” în 3 timpi rămân de elecţie pentru 
utilizarea în clinică, datorită sensibilităţii tehnice predictibile şi controlabile, precum şi a datelor foarte bune 
privind eficacitatea clinică şi de laborator. De aceea, ele sunt considerate şi la ora actuală ca sisteme de 
referinţă (“Golden Standard”) pentru adeziunea amelo-dentinară.
Deficienţele majore încă şi astăzi sunt, printre altele, sensibilitatea relativ crescută a tehnicii sistemelor 
curente şi compromisul relativ greu de rezolvat al adeziunii la fel de eficiente atât la smalţ cât şi la dentină. 
Adezivii “self-etch”, bazaţi fie pe răşini fie pe CIS, sunt promiţători în ceea ce priveşte aceste deficienţe. 
Ei nu necesită o fază de spălare, ceea ce salvează într-adevăr timp, fiind şi mai puţin predispuşi la erori 
de manipulare. Nu există nici o discrepanţă între demineralizare şi infiltrare. Ei oferă un dublu mecanism 
adeziv bazat pe încastrarea micro-mecanică prin hibridizare, pentru a rezista şocului “acut” al dezlipirii şi o 
bună interacţiune monomer-colagen prin adeziune chimică, ce poate fi de folos în menţinerea obturaţiei 
fără infiltraţii marginale, pentru un timp suficient de îndelungat.
O restaurare adezivă are, în concluzie, multe avantaje în comparaţie cu restaurările non-adezive, cu excepţia 
faptului că ea nu poate fi realizată într-un mod simplu (sau chiar simplist) şi rapid (sau chiar expeditiv), 
decât în dauna calităţii, a eficienţei şi a longevităţii sale.  
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