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Objetivo e relato de caso: O objetivo deste trabalho 
é relatar a técnica de zona neutra utilizada na reabili-
tação protética de um paciente com sequela cirúrgica 
na região de comissura labial direita em virtude da res-
secção de câncer bucal, destacando-se a dificuldade 
decorrente da limitada abertura bucal do paciente e a 
utilização de um condicionador de tecidos para deter-
minação da zona neutra na região de sequela cirúrgica. 
A prótese total foi obtida com a técnica, proporcionan-
do boa retenção e estabilidade, que possibilitaram ao 
paciente a reabilitação funcional de seu sistema masti-
gatório. Considerações finais: A técnica da zona neutra 
para confecção de próteses totais determina o espa-
ço intrabucal para posicionamento dos dentes e base 
da prótese em que existe uma neutralização das for-
ças proporcionadas pelos lábios, bochechas e língua. 
Constitui-se, assim, numa alternativa para pacientes 
que apresentam histórico de dificuldades de adaptação 
da prótese total convencional inferior por fatores diver-
sos, tais como reabsorção acentuada do rebordo alveo-
lar, sequelas cirúrgicas e outros. A reabilitação por meio 
dessa técnica possibilita maior satisfação aos pacientes 
em razão de uma melhor retenção e estabilidade da 
prótese inferior. 
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Introdução 
A zona neutra é definida como o espaço poten-

cial de neutralização entre lábios e bochechas, de 
um lado, e língua, do outro, sendo também deno-
minada de espaço morto1, zona de mínimo conflito2, 
zona de equilíbrio3 ou, ainda, zona estável4. Esse 
conceito considera que lábios, bochechas, língua e 
assoalho bucal, durante a função bucal específica, 
empurram o material empregado na confecção do 
plano de orientação para uma posição onde forças 
vestibulolinguais são neutralizadas. Essas forças 
neuromusculares definem a condição da zona neu-
tra por meio da contração e relaxamento durante as 
funções de mastigação, fala, deglutição e expressão 
facial5, estabilizando ou deslocando as próteses to-
tais5-7. 

A confecção de próteses por meio dessa técnica 
constitui uma alternativa para pacientes que apre-
sentam histórico de dificuldades de adaptação da 
prótese total convencional inferior em virtude de fa-
tores como reabsorção acentuada do rebordo alveo-
lar, sequelas cirúrgicas, entre outros, proporcionan-
do uma estabilização dessas forças e consequente 
aumento da retenção das próteses8,9. 

Muitos materiais têm sido sugeridos para a rea-
lização desse método, como materiais de impressão 
plásticos10, silicones11, condicionadores de tecidos e 
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materiais resilientes12,13 e, associados a esses ma-
teriais, movimentos, tais como sucção14, sorriso e 
assobio15, são descritos como formas de confecção da 
técnica. 

Estudos  analisando próteses confeccionadas 
com a técnica da zona neutra comparadas com a 
convencional11,14-16 têm observado que próteses com 
zona neutra são mais estáveis que próteses conven-
cionais, proporcionando maior satisfação aos pa-
cientes14,16,17. 

Assim, o objetivo deste trabalho é relatar a téc-
nica de zona neutra utilizada na reabilitação proté-
tica de paciente com sequela cirúrgica na região de 
comissura labial direita por remoção de tumor.

Caso clínico
Paciente do gênero masculino, 68 anos, fuman-

te, desdentado total bimaxilar, usuário apenas da 
prótese total superior, procurou a Faculdade de 
Odontologia de Araraquara, SP, para reabilitação 
oral por meio da prótese total. Apresentava sequela 
na região de comissura labial direita em virtude de 
ressecção cirúrgica de câncer bucal. A queixa prin-
cipal era a necessidade de uma nova prótese, pois 
o paciente utilizara dentadura superior por apro-
ximadamente quarenta anos, apresentando-se com 
bordas fraturadas, dentes abrasionados, com reten-
ção de cálculo e selado periférico fino, além de nun-
ca ter utilizado prótese total inferior. 

Durante a realização do exame clínico, aspectos 
de dificuldades do caso, como limitada abertura bucal 
(Fig. 1) e presença de sequela cirúrgica, foram verifi-
cados, indicando a técnica da zona neutra para pro-
porcionar maior retenção e estabilidade para a próte-
se. Após a realização de todos exames (anamnésico, 
físico e radiográfico), realizaram-se as moldagens 
preliminares superior e inferior, utilizando-se mol-
deiras de estoque para pacientes desdentados com 
alginato, e obtiveram-se modelos anatômicos ,onde 
foram confeccionadas moldeiras individuais com re-
sina acrílica autopolimerizável (Clássico® – Artigos 
Odontológicos Clássico Ltda., São Paulo, SP, Brasil).

Figura 1 - Aspecto clínico do paciente evidenciando limitada abertu-
ra bucal

Em seguida, procedeu-se ao ajuste das moldei-
ras individuais com a finalidade de criar espaço 
suficiente para moldagem da região de selado peri-
férico com godiva de baixa fusão (MS - Kerr Corpo-
ration®, Orange, Califórnia, EUA), evitando-se re-
giões de interferências musculares. Posteriormente, 
a moldagem foi complementada na área de suporte 
principal da prótese utilizando-se pasta zincoenóli-
ca (Lysanda® - Lysanda Prod. Odontológicos Ltda., 
São Paulo, SP, Brasil). 

Modelos funcionais superior e inferior foram 
obtidos em gesso tipo IV especial (Vel-Mix Stone® - 
Keer Corporation, Orange, Califórnia, EUA), a par-
tir dos quais foram confeccionadas bases de prova, 
sendo o plano de orientação superior confeccionado 
com rolete de cera e o plano inferior, com godiva de 
alta fusão plastificada (Fig. 2). 

 

Figura 2 - Rolete de godiva inferior   

Na etapa clínica, as bases de prova foram intro-
duzidas na boca do paciente e, na região da sequela 
cirúrgica, correspondente à porção anterior do role-
te inferior, foi realizada a complementação do rolete 
com material condicionador de tecido, por este se 
apresentar macio, copiando com maior facilidade a 
região, solicitando-se que o paciente realizasse mo-
vimentos musculares por meio do sorriso e sucção 
(Fig. 3). Então, foi determinado o plano de orienta-
ção por meio da técnica de zona neutra (Fig. 4). 

Figura 3 - Movimento de sucção para delimitação da zona neutra
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Figura 4 - Plano de orientação delimitado pela técnica da zona neutra 

Seguindo-se a essa etapa, a dimensão vertical 
de oclusão (DVO) foi determinada por meio da as-
sociação dos métodos métrico, estético e fonético, 
demarcando-se em seguida linhas de referência – 
linha média, altura do sorriso e distância interco-
missural – e, em seguida, realizando-se o registro 
intermaxilar por meio de entalhes nos planos de 
orientação e registro com silicone leve (Fig. 5 e 6) , 
para que as bases fossem removidas separadamen-
te, pois a limitada abertura bucal impedia a remo-
ção do conjunto. 

Figura 5 - Entalhes realizados para registro intermaxilar

Figura 6 - Registro intermaxilar

Na fase laboratorial foi realizada a moldagem 
das regiões vestibular e lingual, formando uma bar-

reira com silicone de condensação (Fig. 7) para ob-
tenção da cópia fiel da zona de equilíbrio muscular 
registrada. Em seguida, a godiva e o material con-
dicionador de tecido foram substituídos por cera nº 
7, e a montagem de dentes foi realizada dentro de 
uma área precisa.

Na sessão clínica foi realizada a prova dos den-
tes, observando-se linha média, linha do sorriso e 
oclusão. A prótese foi finalizada na etapa laborato-
rial e, em seguida, instalada na boca do paciente 
(Fig. 8). 

Figura 7 - Barreira de silicone de condensação nas regiões vestibular 
e lingual no rolete inferior

  

Figura 8 - Próteses totais superior e inferior instaladas 

Discussão 
 A técnica descrita enfatiza valores clínicos da di-

nâmica fisiológica da musculatura peribucal e o uso 
dessa informação para desenvolver prótese total. O 
uso da zona neutra para determinar a posição dos 
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dentes posteriores proporciona a vantagem da esta-
bilização das condições musculares existentes. Essa 
notável particularidade observa o registro da zona 
neutra para pacientes afetados por redução neuro-
muscular ou potencial disfunção. Por exemplo, pa-
cientes de idade avançada e longo tempo de eden-
tulismo com reduzida tonicidade muscular facial18, 
deformidade anatômica ou insuficiência, como res-
secção cirúrgica após câncer bucal12,13,19,20 ou sofri-
mento facial neuromuscular decorrente de acidente 
vascular cerebral ou doença de Parkinson21. 

Métodos convencionais usados para esses pa-
cientes podem não resultar em próteses estáveis em 
virtude da função da musculatura peribucal, pois, 
de acordo com Beresin22 (1976) e Miraglia et al.23 
(2001), a filosofia da zona neutra está baseada no 
conceito de que para cada paciente existe dentro do 
espaço da prótese uma área específica onde a fun-
ção da musculatura não desloca a prótese e onde 
forças geradas pela língua são neutralizadas pelas 
forças geradas pelos lábios e bochechas. Além dis-
so, de acordo com Brill et al.4 (1965), a prótese total 
inferior possui uma série de desvantagens quando 
comparada à prótese total superior em razão da me-
nor área chapeável, maior interferência muscular e 
maior reabsorção óssea alveolar em altura quando 
comparada ao osso alveolar maxilar. 

Uma variedade de condições afetando língua e 
musculatura facial pode ser registrada usando-se a 
técnica da zona neutra24, considerando os efeitos da 
potencial estabilização associada com a referida téc-
nica. Tem sido sugerido que pacientes com deficien-
te controle neuromuscular conseguem obter estabi-
lidade das próteses por meio do equilíbrio muscular 
conseguido pela zona neutra. 

Um completo entendimento da anatomia e fisio-
logia das estruturas que geram impacto na fabrica-
ção de próteses totais e função é importante para o 
sucesso do tratamento de pacientes edêntulos. 

Considerações finais
O uso do método da zona neutra para identificar 

e registrar a anatomia e fisiologia que influencia na 
estabilidade da prótese pode resultar em aumento 
da terapia protética para pacientes que apresentam 
sequela cirúrgica, proporcionando maior facilidade 
de adaptação em virtude da grande melhora nas 
funções de mastigação e fonação.

Abstract
Objective and Case report: The purpose of this paper is 
to describe the neutral zone technique in a patient with 
oral deformity on the right labial commissure due to the 
resection of an oral cancer, enhancing the difficulty re-
sulting from mouth limited opening and the use of tis-
sue conditioner material to determine the neutral zone. 
Complete denture was obtained through this technique, 

providing good retention and stability which made 
functional rehabilitation feasible to patient of his or her 
masticatory function. Final considerations: The neutral 
zone technique in complete dentures will determine a 
specific intraoral area for tooth position and denture 
base contour where the forces generated by lips, cheeks 
and tongue are neutralized. The objective of this tech-
nique is to provide an alternative approach for patients 
who presented an historic instability of lower complete 
denture: atrophic ridge, oral deformities and also with 
disorder problems. An oral rehabilitation using this te-
chnique improves comfort to the patient providing re-
tention and stability of mandibular complete dentures.

Key words: Neutral zone. Complete denture.
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