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Resumo	

As pessoas com deficiência apresentam uma maior probabilidade 
de desenvolver problemas orais devido às suas próprias limitações 
em realizar uma higiene oral de forma adequada, às dificuldades na 
alimentação e à medicação associada à sua condição. O envolvimen-
to e o conhecimento dos cuidadores tem um papel fundamental na 
promoção e manutenção da sua higiene oral pois, estes participam 
ativamente na vida destes indivíduos. Este estudo decorreu na Ins-
tituição Particular de Solidariedade Social (IPSS) para pessoas com 
deficiência - Organização de Apoio e Solidariedade para a Integração 
Social (OASIS) em Leiria. Os objetivos desta investigação são carateri-
zar os hábitos de higiene oral dos utentes desta instituição, explorar 
o Design como ferramenta para aumentar os níveis de literacia em 
Saúde Oral e influenciar na criação de hábitos de higiene oral nos 
utentes e também, na capacitação dos seus cuidadores. 

Os métodos utilizados para este estudo foram entrevistas, questioná-
rios, estudos de caso, criação de personas e protótipos.

Na presente investigação foi desenvolvido o projeto HOI - Higiene 
Oral e Inclusão dirigido a pessoas com deficiência e aos seus cuida-
dores. O HOI é um Kit que tem como objetivo aumentar os níveis de 
literacia em saúde oral e promover a higiene oral através da capacita-
ção e disponibilização de recursos. Este kit é composto por ferramen-
tas de apoio a uma higiene oral correta e adequada às patologias e 
necessidades dos utentes de instituições como a OASIS contribuindo 
assim para a sua autonomia e responsabilização. Por fim, também 
foi concebida uma atividade didática para desenvolver na instituição 
com o objetivo de gerar conhecimento prático nos utentes através de 
um formato lúdico.

Palavras-chave: Design, Saúde oral, Deficiência, IPSS, Cuidadores



Abstract	

People with disabilities are more likely to develop oral problems due to 
their own limitations in performing oral hygiene properly, difficulties 
in eating, and medication associated with their condition. The invol-
vement and knowledge of caregivers play a key role in the promotion 
and maintenance of oral hygiene because they actively participate in 
the lives of these individuals. This study was carried out at the Private 
Social Solidarity Institution (IPSS) for people with disabilities - Organi-
zation of Support and Solidarity for Social Integration (OASIS) in Leiria. 
The objectives of this research are to characterize the oral hygiene ha-
bits of the users of this institution, explore Design as a tool to increase 
the levels of oral health literacy and influence the creation of oral hy-
giene habits in users and also in the empowerment of their caregivers. 
 
The methods used for this study were interviews, questionnaires, 
case studies, creating personas and prototypes.

In this research, the HOI project was developed - Oral Hygiene and In-
clusion, aimed at people with disabilities and their caregivers. HOI is a 
kit that aims to increase the levels of oral health literacy and promote 
oral hygiene through training and provision of resources. This kit con-
sists of tools to support a correct and appropriate oral hygiene to the 
pathologies and needs of users of institutions such as OASIS, thus con-
tributing to their autonomy and accountability. Finally, a didactic acti-
vity was also designed to be developed in the institution with the goal 
of generating practical knowledge in users through a playful format. 

Keywords: Design, Oral heath, Disabilities, IPSS, Caregivers
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Introdução	

O design é um domínio que visa a resolução de problemas (Heske-
tt, 2005; Lockwood & Walton, 2010; Norman, 2013; Papanek, 1985). 
Esta investigação surgiu da vontade pessoal de contribuir, através do 
design, para a melhoria de uma problemática dentro de uma institui-
ção de solidariedade social. A instituição onde este estudo decorreu 
foi a OASIS, uma Instituição Particular de Solidariedade Social (IPSS) 
para pessoas com deficiência situada na zona de Leiria. Depois de 
uma entrevista com o coordenador da associação, o Bruno Mouri-
nha e a terapeuta ocupacional Tânia Costa, a problemática que mais 
se destacava nesta instituição foi o elevado número de utentes que 
apresentam problemas orais e falta de dentição. Neste sentido o pre-
sente estudo foca a necessária intervenção na área da saúde oral nes-
ta instituição. Este estudo através dos seus resultados aponta para a 
possibilidades deste problema ser transversal a outras instituições 
deste tipo. A saúde oral é um elemento importante para o bem-estar 
das pessoas (Casamassimo, 2001; Petersen & Ogawa, 2012; Sheiham, 
2005; Watt & Petersen, 2012).

A falta de cuidados dentários é um problema global que afeta grande 
parte da população mundial (Kassebaum et all 2014; Listl, Galloway 
& Mossey, 2015; Peres et all 2019; Schwendicke et all 2015). A saúde 
oral nas pessoas com deficiência é ainda mais negligenciada (Kuthy 
et all 2014; Mouradian & Bader, 2005; Nunn et all 2013; Petersen & 
Kandelman, 2011).

As pessoas com deficiência apresentam uma maior probabilidade de 
desenvolver problemas orais devido a fatores como as suas próprias 
limitações em realizar uma higiene oral de forma adequada (Chi et 
all., 2012; Fisher-Owens et all 2007; Mitsea et all., 2011; Weyant et 
all., 2013), as dificuldades na alimentação (Anil et all 2014; Chi & Sco-
tt, 2013; Li et all ,2014; Mouradian & Vig, 2014) e também devido à 
medicação associada à sua condição (Kaur, Thomas & Thomas, 2016; 
Matsha & Honkala, 2010;  Moimaz et all., 2009; Srinivasan, Ramesh, 
& Chaitra, 2012).
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Neste estudo participaram os 60 utentes que frequentam a institui-
ção em regime Centros de Atividade e Capacitação para a Inclusão 
(CACI), os cuidadores, também os funcionários da instituição e mé-
dicos dentistas a quem foram realizadas entrevistas e questionários.

O objetivo principal deste estudo é aumentar os níveis de literacia 
em saúde oral e consciencializar os cuidadores e utentes para a sua 
importância com o intuito de criar hábitos de higiene e assim ter um 
impacto positivo na saúde oral dos utentes da OASIS.

O presente documento divide-se em 7 capítulos. O primeiro capítulo  
consiste na introdução da investigação e apresentação da estrutu-
ra do documento. No segundo capítulo é apresentada a motivação 
para desenvolver este estudo, são descritos os primeiros passos da 
investigação e a instituição de solidariedade social OASIS onde esta 
se realizou.  

O terceiro capítulo começa por fazer um enquadramento teórico do 
âmbito desta investigação com a apresentação das definições de de-
ficiência e saúde oral. São também identificadas e descritas as defi-
ciências que predominam em maior número na OASIS. Depois, ba-
seada na revisão de literatura e entrevistas realizadas a dentistas são 
descritas as indicações para a realização de uma higiene oral correta 
bem como a importância da mesma em pessoas com deficiência e do 
acompanhamento essencial dos seus cuidadores nessa tarefa.

O quarto capítulo apresenta os dois casos de estudo escolhidos para 
esta investigação. O primeiro, o projeto SOBE- Saúde Oral e Bibliote-
cas Escolares, um kit de saúde oral para as escolas primárias criado 
pela Direção Geral de Saúde (DGS) e pelo Plano Nacional de Leitura. 
O segundo caso de estudo, consiste no “Your dental health – a guide 
for people with a disability, their family carers, friends and advoca-
tes”, um manual criado pela inclusiondesignlab na Austrália que for-
nece materiais acessíveis e formação para as famílias e escolas.

No quinto capítulo são apresentados os métodos utilizados na fase 
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inicial desta investigação. As entrevistas ao coordenador da institui-
ção OASIS e a um médico dentista e questionários aos cuidadores dos 
utentes da instituição e a médicos dentistas. 

Seguidamente, no sexto capítulo é descrito o desenvolvimento da in-
tervenção desta investigação começando por identificar as personas, 
o kit desenvolvido, desde o seu nome e logotipo, os cinco elementos 
que o compõem que são: o manual de boas práticas em saúde oral 
para cuidadores e utentes da instituição, autocolantes com o passo 
a passo da escovagem dos dentes, tabela da higiene oral para serem 
anotadas as lavagens, estojo de higiene oral e por fim, a atividade 
“Descobre os teus dentes”.

Por fim, no último capítulo são apresentadas as considerações finais.
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2 Enquadramento

2.1 Motivação

A minha motivação para a realização deste projeto vem da minha 
vontade pessoal em contribuir através do design para a melhoria de 
uma problemática dentro de uma instituição de solidariedade social. 
Como designer quero criar impacto na sociedade, ajudar através do 
Design na justiça social e criar soluções que promovam a igualdade 
entre os indivíduos e protejam os que mais precisam.

Comecei por realizar uma pesquisa e contatar instituições de soli-
dariedade social da minha área de residência das quais não obtive 
resposta. Depois, através da rede social Facebook encontrei a Organi-
zação de Apoio e Solidariedade para a Integração Social (OASIS), uma 
associação de inclusão social para pessoas portadoras de deficiência. 
A OASIS mostrou-se desde logo disponível e entusiasmados para par-
ticipar neste projeto. 

2.2 A instituição OASIS

A OASIS é uma associação sem fins lucrativos criada em 1990 na ci-
dade de Leiria. Reconhecida como uma Instituição Particular de Soli-
dariedade Social (IPSS). Esta associação é composta por três espaços, 
o lar residencial “As Joaninhas” e dois Centros de Atividade e Capaci-
tação para a Inclusão (CACI), onde é prestado apoio na alimentação, 
apoio psicológico, cuidados de higiene, educação, formação, capaci-

Figura 2. Entrada da OASIS

Figura 1. Website da OASIS, http://oasisleiria.org/wordpress/

Figura 3. Tapeçaria feita no CACI
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Figura 4. Utentes da OASIS nos 
Special Olimpics Portugal, Face-
book da Oasis

tação para a Inclusão (CACI), onde é prestado apoio na alimentação, 
apoio psicológico, cuidados de higiene, educação, formação, capaci-
tação, integração, ocupação, animação e desporto. 

Atualmente, contém 12 utentes institucionalizados em lar e 60 uten-
tes em regime CACI. Estes utentes são portadores de diferentes defi-
ciências como trissomia 21, autismo, deficiências motoras, demência 
entre outros tipo de deficiências e com idades compreendidas entre 
os 19 e 65 anos (OASIS Leiria | Organização de Apoio e Solidariedade 
para a Integração Social, 2023). 

2.3 Identificação da Problemática

Após o primeiro contato foi agendada uma visita, onde em conversa 
com o coordenador da associação, o Bruno Mourinha e a terapeuta 
ocupacional Tânia Costa, foi identificada como  principal problemá-
tica na instituição a falta de higiene dos utentes em regime CACI, ou 
seja, que apenas permanecem durante o dia na instituição. Foi-me 
indicado que a maioria dos utentes apenas tomam banho uma vez 
por semana e geralmente, ao domingo. A causa identificada é de 
origem cultural, algo comum quando os cuidadores são idosos dum 
meio mais rural. Informaram, ainda, que como forma de colmatar 
este problema a associação coloca estes utentes a frequentar as au-
las de natação duas vezes por semana porque, para utilizar a piscina 
, é obrigatório tomar banho antes e depois da aula. Identificada esta 
problemática, percebeu-se que, ao realizar uma intervenção neste 
âmbito, havia o risco de ser mal interpretada e até ofensiva para os 
cuidadores. Trata-se de costumes muito enraizados e o coordenador 
da associação já procedeu ao alerta nesta problemática junto dos 
cuidadores e não obteve respostas favoráveis. 

Foi também destacada a importância de promover as boas práti-
cas de higiene oral pois, as pessoas com deficiência apresentam um 
maior risco de desenvolver problemas orais (Anders & Davis, 2010, 
p. 110-111). 
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Há um número elevado de utentes da instituição que apresenta falta 
de dentição, bem como dificuldade em obter tratamentos dentários 
porque a maioria das famílias são carenciadas e recorrem às consul-
tas de estomatologia pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS) que, em 
média, demoram mais de um ano a realizar-se, acabando por o pro-
blema ser tratado tardiamente e a solução acabar por ser a extração 
de dentes.

Desta forma, a intervenção escolhida para a realização deste projeto 
de investigação foi a promoção da higiene oral como forma de ca-
pacitar e tornar os utentes mais autónomos, quando possível, mas 
também dar literacia em saúde oral e consciencializar os cuidadores 
para a importância desta temática na saúde e bem-estar das pessoas 
de quem cuidam. Numa entrevista informal com o coordenador da 
OASIS (Apêndice A), foi referido que no passado já tinham sido rea-
lizadas intervenções no âmbito da saúde oral, que consistiram numa 
higienista dar formação aos funcionários e aos utentes de modo a 
ensinar a realizar corretamente a higiene oral e consciencializar para 
a sua importância. Além disso, também houve uma tentativa de im-
plementar a lavagem dos dentes após a refeição, mas sem sucesso. 

O primeiro obstáculo surgiu devido a situação pandémica do Vírus 
SARS CoV 2, em que não se conseguia concretizar esta atividade res-
peitando as normas de segurança estabelecidas pela Direção Geral 
de Saúde (DGS). São também obstáculos, o número reduzido de fun-
cionários na hora da refeição face ao número de utentes dependen-
tes que necessitam de auxílio, a falta de condições nas infraestru-
turas como a existência de poucos lavatórios e espaço reduzido. A 
instituição foi construída com condições para acolher trinta utentes 
e neste momento acolhe cerca de sessenta. Além disso, os utentes 
institucionalizados no lar também partilham a mesma cantina que os 
utentes do CACI, o que representa um total de setenta e duas pes-
soas a tomar a refeição do almoço no mesmo espaço. Os utentes 
são divididos em dois turnos, um das 12h00 às 13h00 e outro das 
13h00 às 14h00. Por fim, outro obstáculo identificado foi a demora 
no fornecimento dos kits de higiene por parte dos cuidadores para a 
implementação desta atividade.





3 Estado da arte 

3.1 Deficiência

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima-se que mais 
de um bilião de pessoas apresentam algum tipo de deficiência, o que 
representa cerca de 15% da população mundial, uma taxa superior às 
estimativas feitas pela OMS em 1970 de 10% (World Report On Disa-
bility, 2011). Estes números indicam que o número de pessoas com 
deficiência tem aumentado com o passar dos anos, sendo as princi-
pais causas o envelhecimento da população e o aumento mundial de 
condições crónicas de saúde (World Report On Disability, 2011).
Na União Europeia há cerca de 87 milhões de pessoas com alguma 
forma de deficiência (Pessoas com deficiência, 2022).

Segundo a Eurostat, em 2011, cerca de 80 milhões de pessoas (16% 
da população da UE na época) relataram ter uma limitação de longo 
prazo em atividades diárias devido a problemas de saúde ou defi-
ciências (Eurostat, s.d).

A definição de deficiência é um conceito em constante construção. 
Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacida-
de e Saúde (CIF), adotada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
define deficiência “como uma interação dinâmica entre problemas 
de saúde e fatores contextuais, tanto pessoais quanto ambientais 
“ (Organization, 2001; World Report On Disability, 2011). Recente-
mente, a deficiência passou por uma mudança na sua compreensão 
e esta passou a ser não só considerada como um fenómeno médi-
co mas também social (Barnes & Mercer, 2010; Oliver, 1996; World 
Health Organization, 2011; World Report On Disability, 2011).

De acordo a Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos das Pes-
soas com Deficiência, as pessoas com deficiência incluem “[…] aque-
les que têm incapacidades duradouras físicas, mentais, intelectuais 
ou sensoriais, que em interação com várias barreiras podem impe-
dir a sua plena e efetiva participação na sociedade em condições de 
igualdade com os outros” (Pessoas com deficiência, 2022).
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Numa reunião com a terapeuta ocupacional Tânia Costa, foi-me indi-
cado que o termo pessoa portadora de deficiência não é bem consi-
derado pelos auxiliares e cuidadores dos utentes da instituição, que 
o termo utilizado é pessoa com deficiência. De forma a manter coe-
rência entre os termos usados na OASIS, ao longo deste documento 
serão utilizados os termos “pessoa com deficiência” e “utente” para 
me dirigir aos utentes da OASIS.

3.2 Tipo de deficiências existentes na OASIS 

De forma a entender os tipos de deficiências dos utentes da OASIS, 
realizou-se um questionário aos cuidadores (Apêndice E) e uma en-
trevista ao coordenador Bruno Mourinha (Apêndice A) onde concluí-
mos que os utentes são portadores de diferentes deficiências. Segun-
do o coordenador, a oligofrenia é das patologias mais frequente e a 
maioria destes utentes já obteve diagnóstico há muito anos. Existem 
também utentes que tem um diagnóstico indefinido. Com base na 
informação dada pelo coordenador da instituição, Bruno Mourinha, 
antigamente sempre que um individuo apresentasse distúrbios men-
tais era desde logo diagnosticado com oligofrenia. No entanto, há 
utentes com outros tipos de patologias, como a síndrome de Down 
ou trissomia 21, perturbação do espetro de autismo, cegueira, doen-
ças mentais como a esquizofrenia e perturbação bipolar e deficiên-
cias motoras como a espinha bífida e hemiplegia. 
De seguida, são descritas cada uma destas patologias para explicar o 
contexto diário da instituição OASIS.

3.2.1 Oligofrenia

O termo oligofrenia caiu em desuso como muitos outros termos que 
foram usados no passado para definir a atual Deficiência Intelectual 
(DI) devido a estes serem termos com representações negativas e 
estigmatizantes, não refletindo uma compreensão atualizada e res-
peitosa da condição (Dias & Oliveira, 2013). 

Segundo Schalock, Luckasson & Tassé, (2021) podemos definir a de-
ficiência intelectual (DI) como limitações significativas a nível de fun-
cionamento intelectual e de comportamentos expressos em compe-
tências sociais e práticas.
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Esta deficiência manifesta-se durante o período de desenvolvimento 
do individuo, antes de este atingir os 22 anos. Quanto mais ligeiro for 
o nível de DI, maior probabilidade que se manifeste numa idade mais 
avançada (Purugganan, 2018 ; Schalock, Luckasson & Tassé, 2021).

Os níveis de DI são definidos através da sua gravidade com base no 
funcionamento adaptativo do individuo e no apoio que o mesmo ne-
cessita. Os níveis são quatro:

- Ligeiro, o individuo apresenta dificuldades nos primeiros anos esco-
lares na leitura, escrita e aritmética, na comunicação e os pensamen-
tos são imaturos comparados aos indivíduos da mesma idade. Po-
dem viver uma vida independente, mas podem necessitar de apoio 
em situações mais complexas do quotidiano, relativamente ao nível 
académico têm capacidade para concluir o ensino básico (Medicine 
et al., 2015 ; Purugganan, 2018). Por norma, estes indivíduos não 
frequentam o regime de CACI da instituição.
 
- Moderado, manifesta-se mais cedo do que que num individuo 
com DI ligeira, logo nos primeiros anos escolares apresenta défices 
no comportamento social e na comunicação. Podem ser capazes de 
realizar tarefas básicas autonomamente como vestir-se, ir a casa de 
banho e comer. Na idade adulta podem ter empregos que exijam o 
mínimo de comunicação e de competências cognitivas (Medicine et 
al., 2015 ; Purugganan, 2018).

- Severo, tem uma capacidade bastante limitada em compreender 
linguagem escrita e conceitos. Necessitará de apoio permanente dos 
cuidadores durante toda a vida. A linguagem é muito limitada e a 
compreensão da fala e de comunicação gestual também (Medicine 
et al., 2015 ; Purugganan, 2018).

- Profundo, tem uma compreensão muito limitada na linguagem 
simples, além de serem capazes de compreender instruções básicas. 
Um individuo com este nível necessita de apoio e é dependente em 
todos os aspetos da vida quotidiana (Medicine et al., 2015 ; Purug-
ganan, 2018).
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3.2.2 Síndrome de Down ou Trissomia 21 

Em 1866, o físico John Langdon Down, descreveu pela primeira vez as 
características desta síndrome, dando-lhe assim o seu nome. Mas foi 
em 1959 que o pediatra e geneticista Lejeune, estabeleceu a relação 
com o excesso cromossómico e assim surgiu a designação de trisso-
mia 21 (Adrião et al., 2019 ; Silva, 2002).

A trissomia 21 define-se como uma anomalia cromossómica, em que 
em vez de dois, existem três cromossomas 21. Não é uma deficiência 
mental hereditária, mas aumenta a probabilidade de a criança nascer 
com esta síndrome em gravidezes tardias, sendo que 70% das crian-
ças com esta síndrome tem mães com idade igual ou superior a 35 
anos (Bizarra, 2008). Em Portugal estima-se que existem cerca de 15 
mil pessoas com trissomia 21.

A deteção desta doença pode ser feita ainda na fase pré-natal, atra-
vés do rastreio bioquímico ou a amniocentese, que consiste numa 
análise do líquido amniótico que permite determinar anomalias cro-
mossómicas que o feto possa ter (Adrião et al., 2019).

O quociente intelectual (QI) destes indivíduos poder variar entre os 
seguintes graus: o grau leve (QI entre 50 e 70), moderado (QI entre 
35 e 50) e severo (QI entre 20 e 35). Segundo Coelho (2016) a maio-
ria de pessoas com trissomia 21 tem um QI com grau moderado ou 
ligeiro.

As características físicas associadas a patologia também são notórias 
como a forma arredondada do rosto, mãos e pés pequenos, olhos 
amendoados, pescoço curto e largo, língua de dimensão grande, em 
termos de personalidade são muito afetuosos e demonstram grande 
capacidade social  (Adrião et al., 2019).

Estes indivíduos apresentam um bom processamento e memória vi-
sual o que torna a sua aprendizagem através de elementos visuais 
mais fácil porque aprendem mais facilmente por imagens do que por 
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conceitos (Down Sindrome Ireland, 2004).

Em termos psicológicos estes indivíduos apresentam problemas de 
atenção, tempos de reação mais demorados, problemas de memória 
a curto e a médio prazo, dificuldade em cálculo e pensamentos abs-
tratos, dificuldades em realizar tarefas fora da rotina ou que requei-
ram planeamento (Coelho, 2016).

3.2.3 Cegueira

A cegueira pode ser congénita ou adquirida (Gilbert & Foster, 2001; 
Gilbert & Foster, 2008; World Health Organization, 2019). Existem tra-
tamentos para as causas da cegueira adquirida, no entanto, quando a 
cegueira total está instalada, apenas existem alguns meios auxiliares 
que permitem potenciar a visão residual, quando ela existe existe 
(Kenneth et al.,2010). No entanto, quando a cegueira total está ins-
talada provoca danos emocionais e psicológicos ao doente (Brody et 
al., 2001; Horowitz, Reinhardt & Boerner, 2005; Kenneth et al.,2010; 
Liu et al. 2014; Teixeira, Ribeiro & Roque, 2015). Além disso, este fica 
com elevado grau de dependência de outros para o desempenho da 
sua vida diária e grandes dificuldades de acessibilidade e inclusão na 
participação ativa em sociedade (Eide, & Loeb, 2006; Hammel et al., 
2015; Lysack, Neille & Han, 2008; World Health Organization, 2011). 

Segundo Jones et al.,  (2010) indivíduos com esta patologia tem maior 
dificuldade de acesso a cuidados de saúde comparados a indivíduos 
sem patologia associada, o que representa uma maior tendência a 
desenvolverem problemas de saúde como hipertensão, doenças car-
díacas, diabetes, perturbações músculo-esqueléticas e a nível mental 
podem desenvolver também depressão e ansiedade.

3.2.4 Deficiências motoras

A deficiência motora é uma limitação do funcionamento físico-motor 
e dependendo do seu grau de gravidade, poderá ser bastante im-
pactante na qualidade de vida da pessoa afetada (Peterson et al., 
2012; World Health Organization, 2001; Zidarov & Ste-Marie, 2010). 



Existem diferentes deficiências motoras e cada uma delas traz dife-
rentes características e necessidades (Cook & Hussey, 2013; Imms et 
al., 2008; Novak et al., 2013). Por esse motivo, descrevo as deficiên-
cias motoras que afetam os utentes da OASIS, a espinha bífida e he-
miplegia.

3.2.5 Espinha bífida 

A espinha bífida é uma deficiência motora de uma malformação con-
génita do sistema nervoso central (SNC) em que a coluna vertebral é 
exposta devido a uma falha no fecho ou na formação do tubo central 
(Spina bifida, 2021; National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke, 2019). Esta condição pode ser detetada numa fase pré natal, 
através de uma ecografia (Copp et al., 2015; Mitchell et al., 2004).

As causas para o aparecimento desta malformação são: deficiência 
de ácido fólico e zinco, a mãe ingerir álcool durante os primeiros me-
ses de gravidez, ter diabetes, obesidade, doenças e infeções e até 
mesmo o stress psicossocial, entre outros (Copp et al., 2015).

A espinha bífida pode ter várias formas como: a espinha bífida ocul-
ta, disrafismo espinal fechado, meningocelo, mielomeningocelo, 
anencefalia, craniosquise, encefalocele e iniencefalia (Bowman et al., 
2001; Copp et al., 2015; Mueli et al., 1995).

Mas a forma mais comum e mais grave é a mielomeningocelo, indi-
víduos com esta forma apresentam défices neurológicos abaixo do 
nível da lesão, paralisia dos membros, falta de sensibilidade, inconti-
nência urinária, hidrocefalia, anomalias ortopédicas, luxação da anca 
e escoliose (Copp et al., 2015).

3.2.6 Hemiplegia

A hemiplegia consiste numa alteração neurológica em que ocorre 
a paralisia num dos lados do corpo (Anwar & Rashid, 2014; Bach & 
Fisher, 2018; National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 
2021). A hemiplegia pode ser congénita quando ocorrem complica-
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ções na gestação, ou adquirida nos casos de Acidente Vascular Ce-
rebral (AVC), sendo esta última a principal causa de hemiplegia em 
adultos (Himmelmann et al., 2006; Patel et al., 2011; Smith, Alexan-
der & Hillis, 2004). As consequências associadas a esta patologia são 
dores articulares, diminuição da sensibilidade no lado hemiplégico e 
dificuldade na realização de movimentos (Bovend’Eerdt, 2009; Pollo-
ck et al., 2014; Pudik, McCable & Skelly, 2015). Pode provocar tam-
bém alterações na fala devido à dificuldade de controlar os músculos 
relacionados com a pronúncia das palavras (Ferrari & Cioni, 2010).  
Problemas ao nível do campo visual são também frequentes (Carva-
lho et al., 2007).

A maioria dos indivíduos com hemiplegia necessitam de auxílio per-
manente para a realização de atividades quotidianas que antes do 
desenvolvimento da sua condição eram relativamente simples de 
executar (Legg et al., 2011; Veerbeek et all., 2014). A fisioterapia tem 
uma grande importância neste tipo de patologia, devido à necessida-
de de reaprender movimentos e o equilíbrio postural podendo esta a 
longo prazo apresentar benefícios (Carvalho et al., 2007). 

3.3 Tipos de psicopatologia existentes na OASIS

A doença mental é definida como um conjunto de condições que 
afeta significativamente o funcionamento normal da mente e do 
comportamento de um individuo (American Psychiatric Association, 
2013; Insel & Cuthbert, 2009; World Health Organization, 2018). Es-
sas condições podem ser causadas por diversos fatores como: fato-
res genéticos, ambientais, psicológicos e sociais  (Caspi, Moffitt  & 
Silva, 1998; Holmes et all., 2017;  Kendler & Eaves, 2015; McGue & 
Gottesman, 2015; Mental disorders, 2022). De acordo com a Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS), as doenças mentais afetam cerca 
de 970 milhões de pessoas em todo o mundo. As doenças mentais 
mais comuns são: depressão, ansiedades, que aumentaram significa-
tivamente devido a situação pandémica da covida-19. Mas existem 
outras como a esquizofrenia e perturbação bipolar.  
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3.3.1 Perturbação do Espectro de Autismo (PEA)

Segundo o National Institute of Mental Health podemos definir a 
Perturbação do Espectro do Autismo (PEA) como um termo utiliza-
do para descrever uma variedade de condições do neurodesenvolvi-
mento que afetam a comunicação, o comportamento e as interações 
sociais. A PEA surge nos primeiros dois anos de vida, no entanto, pode 
ser diagnosticada em qualquer idade. (National Institute of Mental 
Health & U.S. Department of Health and Human Services, 2022).

Com base no Manual de Diagnóstico e Estatístico de Perturbações 
Mentais - DSM-5 (2013), as perturbações de desenvolvimento como: 
o autismo, a síndrome de Asperger, a perturbação desintegrativa do 
desenvolvimento e o transtorno global do desenvolvimento, deixa-
ram de ser categorizados de forma independentes passando assim a 
fazem parte da definição Perturbação do Espectro Autista. 

Atualmente, e segundo o Manual de Diagnóstico e Estatístico de Per-
turbações Mentais - DSM-5, os critérios de diagnóstico são divididos 
em duas categorias (American Psychiatric Association, 2013): Défices 
clínicos significativos e persistentes na comunicação e nas interações 
sociais em diferentes contextos, tais como: défice de reciprocidade 
social, défices significativos na comunicação não-verbal, défice no 
desenvolvimento, manutenção e entendimento de relacionamentos 
interpessoais; Padrões restritos e repetitivos de comportamento, in-
teresses e atividades, tais como: comportamentos motores, uso de 
objetos e linguagem de forma repetitiva, insistência na imutabilida-
de, adesão inflexível a novas rotinas, interesses extremamente restri-
tos e fixos, híper ou hiposensibilidade a estímulos sensoriais;

3.3.2 Esquizofrenia

Segundo Segundo Vieira et al., (2008)  a esquizofrenia define-se pela 
perda da noção da realidade e a ausência de juízo crítico. Esta atinge 
mundialmente cerca de 23 milhões de pessoas e surge mais cedo nos 
homens e apresenta mais sintomas negativos nestes do que no sexo 
feminino.



Os sintomas associados a esta psicose são: perceções distorcidas da 
realidade, alucinações e ilusões, delírios, perturbação dos pensa-
mentos e da expressão emocional. A esquizofrenia apresenta tam-
bém distúrbios motores como a disfunção oculomotora e a diminui-
ção dos gestos das mãos (Vieira et al., 2008; Walther e Strik, 2012).

A esquizofrenia é uma doença mental crónica que pode apresen-
tar diferentes subtipos com base nos sintomas predominantes. Os 
subtipos tradicionais incluem paranoide, catatônico, indiferenciado, 
residual e desorganizado (American Psychiatric Association, 2013; 
Carpenter & Buchanan, 1994). É comum as pessoas com esta pato-
logia, terem de ser hospitalizadas nos períodos em que os sintomas 
são graves (Knapp, Mangalore, & Simon, 2004; Robinson et al., 1999; 
Tiihonen et al., 2009). Nos casos em que a medicação se torna eficaz, 
o tratamento poderá ser feito em centros de dia e centros de reabi-
litação. No entanto, sempre que haja uma recaída será necessária a 
hospitalização (Vieira et al., 2008).

3.3.3 Perturbação bipolar

Segundo a Organização Mundial de Saúde a perturbação bipolar atin-
ge cerca 140 milhões de pessoas em todo o mundo. Esta caracteriza-
-se por instabilidade emocional, com oscilações de humor, energia e 
comportamento. O doente oscila entre estado de mania – otimista, 
entusiasmado e energético e estados depressivos – triste, apático e 
pessimista (Antunes, 2021). 

Para estes autores é difícil de estabelecer um diagnóstico devido à 
variedade de sintomas e este é muitas vezes tardio, como conse-
quência, muitos doentes sofrem desnecessariamente durante anos. 
Segundo a Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saúde Mental 
(SPPSM) estes episódios maníacos e depressivos podem ser graves, 
moderados ou leves e apresentam um impacto importante nas sen-
sações, emoções, ideias e comportamento da pessoa afetada, com 
perda significativa de qualidade de vida e de autonomia (Doença bi-
polar, 2023).
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3.4 Saúde Oral

A Saúde oral é um direito básico do ser humano, um elemento es-
sencial para o bem-estar físico e mental de um individuo (Petersen 
& Ogawa, 2005; Sheiham & Watt, 2000; World Health Organization, 
2012). No entanto, existem dificuldades no acesso aos cuidados de 
saúde oral devido ao custo elevado dos tratamentos, distribuição 
geográfica desigual de profissionais de saúde oral e falta de literacia 
em saúde oral (Listl et al., 2015; Watt, 2012; World Health Organiza-
tion, 2017).

Esta falta de literacia faz com que a maior parte da população seja 
negligente no que toca a higiene e cuidados orais, práticas básicas 
como a escovagem diária escassa ou feita de forma incorreta e as 
visitas ao médico dentista (MD) dispensáveis (Divaris et al., 2011; Jo-
nes et al., 2016;  Sabbahi et al., 2009). A falta de acompanhamento 
por parte de um MD para prevenção e tratamento pode contribuir 
para o aparecimento de graves complicações (Glick et al., 2020).

A cárie dentária e as doenças periodontais, são as doenças orais mais 
comuns e que apresentam um maior custo a nível global, devido à 
sua elevada prevalência (Kassebaum et al., 2017; Marcenes et al., 
2013; Peres et al., 2019). A cárie dentária consiste na desminerali-
zação do esmalte do dente que são causadas pelo ácido produzido 
pelas bactérias da boca a partir de restos de alimentos ou açúcar 
na superfície do dente (Featherstone, 2000; Marinho et al., 2003; 
Selwitz & Pitts, 2007). As doenças periodontais caracterizam-se pelo 
processo inflamatório do periodonto, que é o conjunto de compar-
timentos que estão à volta do dente: a gengiva, o osso que mantém 
o dente na sua posição e um ligamento que une o osso ao dente. 
Estas podem ser uma inflamação gengival reversível – a gengivite, ou 
irreversível do ponto vista em que ocorrem destruições de tecidos ou 
perda óssea de maneira definitiva – a periodontite (Chapple et al., 
2018; Hajishengallis & Lamont, 2016; Kinane, Stathopoulou & Papa-
panou, 2017).



Estas doenças são consideradas um problema de saúde pública, na 
sua maioria tratáveis se forem precocemente identificadas. Estas 
doenças podem afetar a mastigação, deglutição, a fala e até mes-
mo gerar infeções orais que quando não são devidamente tratadas 
podem desenvolver o risco de doenças sistémicas como exemplo 
ataque cardíaco ou acidente vascular cerebral (AVC) (Cianetti et al., 
2021).

3.5 Importância saúde oral na deficiência  

Pessoas com deficiência apresentam uma maior tendência a desen-
volver problemas orais, devido às suas limitações em realizar uma 
higiene oral de forma adequada, mas também às dificuldades que 
apresentam na alimentação e à medicação associada à sua condição 
(Glick et al., 2016; Monteiro da Silva & Ferreira, 2012; World Health 
Organization, 2012).

A saúde oral ainda não tem a relevância merecida quando compara-
da com outros cuidados médicos dedicados aos indivíduos com estas 
patologias.

Segundo Chadwick et al., (2017), as doenças orais devem-se prin-
cipalmente a 6 fatores: dieta e nutrição, higiene oral, exposição a 
fluoretos, tabaco e álcool e condições médicas agudas e crónicas. 
Pessoas com deficiência apresentam um risco acrescido em algum 
destes fatores em comparação a população em geral, no caso da ali-
mentação estes indivíduos podem necessitar de dietas especiais ou 
ser subnutridos e não ter acesso a uma dieta saudável (Foley et al., 
2016; Harris & Clark, 2019; Magalhães, 2015).   

Além disso, é comum tomarem alguns tipos de medicação líquida à 
base de açúcares, laxantes ou suplementos alimentares com elevado 
teor calórico que podem também aumentar o risco de cáries. Com 
a medicação pode surgir inflamação das gengivas, perda do osso de 
suporte e até mesmo redução do fluxo de saliva. Muitas pessoas com 
deficiência apresentam também problemas com o refluxo gastro eso-
fágico que aumenta o risco de erosão dentária (Martens et al., 2014; 
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Meurman & Rautemaa, 2010; Zaroff & Duffey-Lind, 2012).
Problemas na motricidade ou dificuldades motoras como por exem-
plo, a hipertonia em pessoas com paralisia cerebral podem tornar 
a escovagem dos dentes bastante difícil e complexa ou até mesmo 
ser impossível o uso de alguns materiais como exemplo o fio dentá-
rio (Casamassimo, Holt & Access to Dental Care for Children Project 
Advisory Committee, 2003; Jokovic et al., 2004;  Mouradian & Wehr, 
2007).

Segundo Chadwick et al., (2017) é de extrema importância explicar 
à pessoa com deficiência a importância e o processo de escovagem 
dos dentes visto que pode ser um processo invasivo, a falta de com-
preensão sobre a importância desta atividade pode levar a que não 
aceitem e que não cooperem com os cuidados diários de higiene. 

Assim, pessoas com deficiência apresentam vários fatores de risco 
associados a saúde oral e é por isso, muito importante que mante-
nham uma boca saudável para o seu bem-estar físico e mental.

3.6  Uma má higiene oral pode influenciar a cognição? 

A saúde oral tem um grande impacto no declínio cognitivo. Segundo 
Stewart et al. (2013) as pessoas com maior falta de dentição, com 
doença periodontal e que praticam uma higiene oral inadequada 
apresentam maior risco de comprometimento cognitivo em compa-
ração com indivíduos com boa saúde oral. 

Este problema surge da inflamação crónica associada a doenças orais 
que podem desencadear uma resposta inflamatória no cérebro, que 
pode levar a danos nos neurónios (kim et al., 2003; Noble et al., 
2009; Stein et al., 2007). Uma pior saúde oral apresenta também um 
maior risco de perda de memória e declínio na capacidade de pensar 
e raciocinar. Uma nutrição incompleta aliada a falta de saúde oral 
pode contribuir fortemente para a perda das capacidades cognitivas 
(Kim et al., 2007).



3.7 O apoio e a informação dos cuidadores na higiene oral 

Os cuidadores têm um papel determinante na saúde oral de pessoas 
com deficiência porque muitas vezes a realização da higiene oral diá-
ria dessas pessoas depende deles. É necessário que o cuidador reco-
nheça a importância da saúde oral para o bem-estar geral da pessoa 
de quem cuida, principalmente nos casos em que a pessoa apresente 
falta de dentição (Chadwick et al., 2017).

A manutenção da saúde oral de indivíduos com deficiência é a maio-
ria das vezes da responsabilidade do seu cuidador, o que pode re-
sultar em uma higiene oral deficiente caso o cuidador não tenha 
conhecimentos sobre cuidados orais. É de extrema importância o 
acompanhamento e o encorajamento do cuidador nestas atividades 
(Nathe et al., 2013).

Os cuidadores também enfrentam algumas limitações no auxílio de 
cuidados orais como exemplo as barreiras na comunicação que difi-
culta a compreensão das necessidades por parte da pessoa de quem 
cuidam. É importante o prestador de cuidados estar familiarizado 
com termos comuns utilizados durante as consultas o que pode fa-
cilitar a conversa entre o dentista e mesmo (Devinsky et al., 2020).

Por estas razões apresentadas, a capacitação dos cuidadores é muito 
importante. Segundo Nathe et al., (2013) os melhores métodos para 
capacitar os cuidadores consistem em aulas teóricas onde poderão 
adquirir conhecimentos de conceitos e técnicas base de saúde oral 
e formações práticas para testar os conceitos aprendidos e utilizados 
no dia a dia (Nathe et al., 2013).

3.8 Higiene oral

3.8.1 Higiene oral correta

Uma correta higiene oral é fundamental para manter uma boa saúde 
oral e para a prevenção de problemas dentários. Não exista diferença 
no processo de escovagem dos dentes de uma pessoa com e sem de-
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ficiência. No entanto, as pessoas com deficiências podem necessitar 
de ajuda dos seus cuidadores para a realização desta tarefa quotidia-
na (American Academy of Pediatrics, 2014; American Dental Asso-
ciation, 2020; Mouradian & Wehr, 2007). A Direção Geral de Saúde 
(DGS, 2002) propõe um método de escovagem para pessoas com de-
ficiência, mais simplificado e eficaz, este método propõe os seguintes 
passos:

• Inclinar a escova e fazer pequenos movimentos vibratórios ou cir-
culares;

• Se for difícil manter esta posição, colocar os pelos da escova per-
pendicularmente à gengiva e à superfície do dente;

• Escovar, no máximo, 2 dentes de cada vez, fazendo aproximada-
mente 10 movimentos nas superfícies dentárias abarcadas pela es-
cova;

•  Começar a escovagem pela superfície externa (do lado da boche-
cha) do dente mais posterior de um dos maxilares e continuar a esco-
var até atingir o último dente da extremidade oposta desse maxilar;

• Com a mesma sequência, escovar as superfícies dentárias do lado 
da língua;

• Proceder do mesmo modo para fazer a escovagem dos dentes do 
outro maxilar;

• Escovar as superfícies mastigatórias de todos os dentes, fazendo 
movimentos de vaivém;

• Por fim, cuspir o excesso de pasta.

Segundo as recomendações da Ordem dos Médicos Dentistas (Pre-
venção e higiene oral - Ordem dos Médicos Dentistas, s.d.), a escova-
gem dos dentes deve ser feita pelo menos duas vezes ao dia e deve 
ter a duração de cerca de dois minutos é também indicado que após 



a higienização da boca que deve ser evitada a ingestão de alimentos 
durante duas hora. A escova deve ser substituída a cada três meses e 
o tipo de escova recomendada deve ter as seguintes características: 
cerdas suaves, filamentos em nylon, ser ergonómica, ter a cabeça pe-
quena e bordas arredondadas (DGS, 2002; Prevenção e higiene oral 
- Ordem dos Médicos Dentistas, s.d.).

Escovas elétricas são uma boa opção para este tipo de indivíduos es-
pecialmente em casos de pouca motricidade fina, pois não é neces-
sário realizar movimentos tão precisos com as mãos e com os dedos 
(DGS, 2002). No caso de pessoas com destreza limitada é recomenda 
adaptadores de escovas de dentes que podem ajudar a segurar e a 
escovar de dentes com uma maior facilidade (Costa et al., 2017; DGS, 
2002). Os vários tipos de adaptadores consoante a dificuldade são:

• Dificuldades em agarrar a escova (figura 5) - pode colocar-se uma 
banda elástica em volta da mão e da escova ou construir-se uma 
adaptação que faça com que a mão não se afaste da escova;

• Impossibilidade de levantar a mão ou o braço (figura 6) - a solução 
passa por aumentar o cabo da escova de dentes usando materiais 
que temos em casa, com uma régua, espátula, etc;

•  Limitações na abertura ou cerramento total das mãos (figura 7) – 
neste caso deve aumentar-se a largura da escova usando por exem-
plo, uma bola de borracha, uma esponja compacta ou um punho de 
uma bicicleta;

Figura 5. Dificuldades em agar-
rar 

Figura 6. Dificuldades em levantar o braço, (Costa et al., 2017)
Figura 7. Dificuldades em fe-
char a mão, (Costa et al., 2017)
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Para um correto manuseamento do fio dentário a OMD (Prevenção 
e higiene oral - Ordem dos Médicos Dentistas, s.d.) recomenda os 
seguintes passos: 

• Deve retirar da embalagem cerca de 40cm e enrolar no dedo mé-
dio de uma mão a maior parte dele. O restante fio, enrolar no dedo 
médio da outra mão; 

• Depois, com a ajuda dos polegares deve-se retirar os restos de ali-
mentos dos dentes de cima e com a ajuda dos indicadores retirar dos 
dentes inferiores. 

O uso do fio dentário é muito importante para a remoção da placa 
bacteriana, mau hálito e para a prevenção de doenças orais e deve 
ser encorajado o seu uso em pessoas com deficiência. Quando o ma-
nuseamento do fio dentário é condicionado pode sempre ser usado 
em alternativa um porta fio ou um escovilhão (DGS, 2002; Prevenção 
e higiene oral - Ordem dos Médicos Dentistas, s.d.). 

Caso já exista uma doença periodontal instalada, devem-se também 
usar escovilhões. Com base na informação dada no website da Oral-
Med (OralMed, [s.d.]), ao usar escovilhões é de extrema importância 
ter em atenção o seu tamanho pois deve ser adequado. Os mesmos 
podem ser adquiridos em qualquer farmácia ou supermercado e de-
vem ser manuseados seguindo as recomendações:

• Coloque o escovilhão num ângulo de 90º em relação às gengivas;

• Pressione levemente a ponta do escovilhão no espaço entre dois 
dentes;

• Deslize o escovilhão, sem fazer força, entre os dois dentes;

• Passe-o por água e repita o processo até todos os espaços interden-
tários ficarem limpos.
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3.8.2  Higienização de próteses dentárias

A higienização de próteses dentárias é uma prática essencial para 
manter a saúde oral e a qualidade de vidas dos indivíduos. Segundo 
a ordem dos médicos dentistas a higienização da prótese dentária 
deve ser feita após as refeições, usando uma escova especial para 
próteses, a escovagem deve ser feita com pasta dentífrica ou sabão 
neutro de forma a evitar a formação de manchas. Por fim, deve-se 
passar por água corrente. Não é aconselhado dormir com a prótese 
dentária para que as mucosas possam descansar durante algumas 
horas (Prevenção e higiene oral - Ordem dos Médicos Dentistas, s.d.).

Segundo o Dr. André Gil, implantologista (Apêndice B) e como forma 
de complementar as informações dadas pela OMD, o mesmo acres-
centa que a higienização da prótese dentária deve ser realizada fora 
da boca, sem qualquer uso de elixires nem listerines, a prótese deve 
ser acondicionada em um ambiente seco como a caixa que é forne-
cida na primeira consulta. Não utilizar copos de água para guardar a 
prótese. A forma como a prótese é guardada durante a noite é muito 
importante para a sua durabilidade.

3.9 Soluções de design para higiene oral na deficiência

As tecnologias de apoio segundo Hook et al., (2014) podem ser defi-
nidas como qualquer dispositivo ou sistema que permita a realização 
de uma tarefa com facilidade e em segurança. Estas tecnologias de 
apoio podem ajudar nas limitações associadas à deficiência, permi-
tindo assim uma melhor participação nas atividades da vida quotidia-
na. Existem diversos produtos de apoio que podem facilitar a alimen-
tação, locomoção, higiene pessoal, atividades de lazer entre outros 
(Escolares et al., 2015).  Já no âmbito da higiene oral temos produtos 
de apoio que podem auxiliar a lavagem dos dentes como:

3.9.1 Dispensadores de pasta dentífrica

Os dispensadores de pasta (figura 8) evitam o manuseamento do 
tubo de pasta dentífrica, podem ser uma grande ajuda para indiví-

Figura 8. Dispensador de pasta
https://www.worten.pt/produtos/dis-
pensador-de-pasta-de-dentes-estore-
-plastico-mrkean-4899888117568
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duos com problemas na motricidade e na impossibilidade de realizar 
certos movimentos com a mão como por exemplo apertar o tubo.

3.9.2 Pegas adaptáveis

Podem ser adquiridas no mercado, mas como já referido na secção 
acima, podem também ser feitas manualmente (figura 9 e 10) com 
recurso a objetos que temos em casa, o que pode tornar o objeto 
mais indicado às necessidades do utilizador e com um menor custo 
(Hook et al., 2014). Estas pegas são utilizadas para a inserção de ta-
lheres, escovas de dentes entre outros utensílios pequenos podem 
ser de vários materiais como velcro, plástico, silicone e borracha. No 
mercado existem diferentes modelos, podendo cada um ser específi-
co para cada necessidade.

3.9.3 Pranchas de comunicação aumentativa e alternativa
  

Figura 9. Pegas adaptáveis 
https://ortoprime.pt/products/luvas-
-de-aderencia-ajustaveis-com-fecho-
-de-velcro-fisioterapia

Figura10. Pegas adaptadas vários materiais
https://blog.freedom.ind.br/produtos-para-adapta-
cao-que-facilitam-a-v ida-da-pessoa-com-deficien-
cia/

Figura 11. Pranchas de comunicação, (Bersch , 2017)
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As pranchas de comunicação (figura 11) aumentativa e alternativa 
são utilizadas para expressar desejos, sentimentos e questões. Quer 
sejam impressas ou digitais, podem conter ícones, letras, palavras e 
em modelos mais tecnológicos até conter som. Estas são uma boa 
solução para indivíduos com problemas na fala e na escrita, no caso 
da higiene oral estas pranchas podem ajudar na comunicação em si-
tuação de dor ou desconforto.
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4 Estudos de caso 

Este capítulo apresenta dois casos de estudo, o Kit SOBE – Saúde Oral 
Bibliotecas Escolares e o guia australiano Your dental health. O pri-
meiro dirige-se a crianças do 1º ciclo e segundo, a pessoas com defi-
ciência, cuidadores e familiares.

4.1 SOBE - Saúde Oral Bibliotecas Escolares 

Em 2012, a iniciativa SOBE foi criada pela Direção Geral de Saúde 
(DGS) e pelo Plano Nacional de Leitura, LER+ com o objetivo de tra-
balhar a temática da Saúde Oral nas escolas primárias. Esta consiste 
num KIT (figura 12) com informação sobre a saúde oral e alimentação 
que depois é trabalhado com autonomia criativa pelas escolas (Esco-
lares, 2014). Pretende-se influenciar as crianças à prática da leitura e 
consciencializar os encarregados de educação. Para este estudo será 
analisado o segundo KIT SOBE, lançado em 2014. Segundo o manual 
de utilização, este kit define-se como “uma filosofia e um desblo-
queador de projetos e ideias, é um “post-it” gigante para escolas, 
professores, educadores, alunos e famílias para que se lembrem de 
que a saúde oral é fundamental para a qualidade de vida.” (Escolares, 
2014).

O manual contém informação detalhada sobre o manuseamento de 
cada objeto que compõem o kit, mas estes podem ser explorados de 
forma livre. São também dadas sugestões de possíveis atividades a 
realizar em sala de aula, integradas no plano de estudos e adequadas 
a cada ano do 1º ciclo do ensino básico.

Este kit (figura 13) é composto por dois DVDs, um livro infantil, um 
CD-ROM e um estojo de higiene oral. 

Dois DVDs, “TOM em missão: saúde bucal” um filme animado e a 
peça de teatro “Os Super Sorrisos, contra a Bactéria inteligente”. Se-
gundo Sigdel (2017), hoje em dia cada vez mais a tecnologia está pre-
sente desde muito cedo na vida quotidiana das crianças, o uso dos 
conteúdos digitais associados à educação e ao conhecimento têm 

Figura 12. Caixa do kit SOBE
https://www.sobe.pt/projecto-sobe/
materiais-sobe/
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apresentado um impacto positivo no desenvolvimento de competên-
cias, motivação e aprendizagem. 

O filme animado e o teatro são uma boa ferramenta de aprendiza-
gem pois os formatos audiovisual e teatral são facilitadores da me-
morização e apreensão de conhecimento. No entanto, há que men-
cionar que atualmente o DVD como formato de armazenamento e 
difusão de conteúdos está ultrapassado. Com a evolução da internet 
e dos medias digitais a maioria dos  computadores comercializados já 
não tem leitor de CD/DVD.       
                                                                                                           
No manual de utilização é dada a indicação que o filme animado 
“TOM em missão: saúde bucal” encontra-se em português do brasil 
e este facto é justificado por “o ler e ouvir em vários sotaques ou 
expressões portuguesas, amplia o léxico e aguça a curiosidade “ (Es-
colares, 2014). Tendo em conta que o principal objetivo do 1º ciclo 
é adquirir alfabetização, não é benéfico ouvir um sotaque com tanta 
proximidade fonológica à língua materna, o som e a fala tem uma 
grande influência na escrita e os dialetos e sotaques podem levar a 
erros de ortografia  (Gatlin & Wanzek, 2016; Ramos, Nunes & sim-
-sim, 2004).

Figura 13. Elementos do kit SOBE 
http://creptaal.blogspot.com/2014/09/sobe-saude-oral-bibliotecas-escolares.html
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Figura 15. Capa do manual  
(Angwin,  Leighton & Despott, 
2015). 

O kit inclui também um livro infantil “As mil cores do sorriso de Ma-
ria” que aborda a importância de uma boa higiene oral e um quiz de 
educação alimentar da SUPERMATIK. Esta marca produz jogos educa-
tivos evolutivos que aliam a estimulação mental à diversão utilizando 
os jogos clássicos de mesa com o objetivo de gerar motivação. Estes 
são adaptados a cada ano de ensino (Supertmatik, [s.d.]). 

O kit também contém um CD-ROM com conteúdos lúdicos e educati-
vos abordando temáticas específicas da área da saúde oral. Tal como 
já foi referido em cima, o CD-ROM tal como o DVD já se encontra em 
desuso, um outro suporte ou até mesmo disponibilização dos con-
teúdos online seria mais adequado aos tempos atuais. 

Por fim, o kit inclui um estojo com o conjunto básico de higiene oral 
(figura 14) composto por pasta, escova e elixir que tem como objeti-
vo ser utilizado nas escolas após as refeições. 

De um modo geral o kit é composto por materiais estimulantes onde 
cada um aborda um tema ligado a saúde oral adaptado à faixa etária 
a que se destinam. Em contrapartida, estes materiais deveriam ser 
revistos e adaptados aos formatos atuais de divulgação e o idioma 
deve ser coerente ao longo de todos os materiais. 

4.2 Your dental health 

Your dental health (figura 15) é um guia de saúde oral para pessoas 
com deficiência, cuidadores e amigos. Este guia foi criado pelo In-
clusiondesignlab uma empresa que promove a inclusão na Austrália 
e fornece materiais acessíveis e formação para as famílias e escolas 
(Angwin,  Leighton & Despott, 2015).

O guia surgiu devido a falta de recursos de saúde oral para pessoas 
com deficiência e tem como objetivo oferecer literacia em saúde oral 
e desmistificar os cuidados dentários, ajudando as pessoas a enten-
der o que vai ocorrer durante a visita ao dentista. Este guia de saúde 
oral expõe a informação de dois modos, no lado esquerdo a informa-
ção contém um maior número de  palavras e detalhe, do lado direi-

Figura 14. Estojo de higiene oral 
do kit sobe
https://www.sobe.pt/
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to são usadas palavras mais simplificadas e recurso a mais imagens 
descritivas (figura 16). Tem um glossário para quando são usadas pa-
lavras mais complexas tornando assim o manual ainda mais inclusivo 
(Angwin,  Leighton & Despott, 2015).

Este guia está dividido em 3 partes. A primeira parte disponibiliza in-
formação sobre os dentes e gengivas, a segunda parte, consiste num 
guia passo a passo para cuidar dos dentes e gengivas e por último, 
apresenta uma explicação do sistema de saúde dentária na Austrália 
(Angwin,  Leighton & Despott, 2015). A explicação do sistema de saú-
de e quais são os passos em uma consulta ao dentista pode ser uma 
grande ajuda na redução do medo e ansiedade de uma ida ao dentis-
ta, por familiarizar o individuo com a experiência e também por dar a 
conhecer os serviços que o sistema de saúde oferece.

Este manual (figura 17) é uma boa ferramenta pois permite comuni-
car simultaneamente com os cuidadores e com as pessoas com de-
ficiência com conteúdos inclusivos de fácil entendimento para dife-
rentes tipos de deficiência, através de um maior recurso a imagens e 
menos quantidade de texto.

 Serve para consciencializar os cuidadores para a importância dos cui-
dados orais e de uma correta higiene oral nas pessoas com deficiên-
cia, mas também para auxiliarem na higiene oral de forma simples e 
correta.

Figura 17.Interior do manual 
(Angwin, Leighton & Despott, 2015)

Figura 16. Página explicativa do 
funcionamento
(Angwin, Leighton & Despott, 2015)
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5 Métodos

5.1 Metodologias de Investigação em Design

Esta investigação segue uma abordagem de design centrado no 
humano - Human Centered Design, utilizando métodos de Design 
Thinking como entrevistas, questionários, estudos de caso, criação 
de personas e protótipos (IDEO, 2011; IDEO, 2015). Os autores Ku e 
Lupton (2020) afirmam que o design centrado no humano envolve 
observação, conversação, investigação e colaboração. Este proces-
so começa com as necessidades e desejos das pessoas. Segundo os 
mesmos autores, “o processo criativo envolve fazer perguntas, visua-
lizar ideias, criar protótipos tangíveis e contar histórias sobre pes-
soas, ideias e resultados” (p. 10).

O primeiro passo foi observar, ouvir, fazer perguntas e recolher infor-
mação. As entrevistas, os questionários e os estudos de caso revelam 
conhecimentos sobre a instituição, os utilizadores, a temática da de-
ficiência e informação fidedigna sobre e saúde oral. 

O passo seguinte foi gerar ideias, começando por criar personas 
(Cooper et al., 2014), que consistem em personagens fictícias que 
representam os potenciais utilizadores, utentes e cuidadores. Estas 
ajudam o designer a identificar as suas necessidades, frustrações e 
vontades para de seguida dar ínicio a um processo criativo susten-
tado numa base forte de conhecimento sobre os utilizadores, a defi-
ciência e uma correta higiene oral.  

O terceiro passo foi desenvolver os elementos do kit através de uma 
criação prática e física. Deste modo foram criados protótipos  que 
demonstram como os materiais podem funcionar numa escala real. 
Além disso, também foi criada uma atividade a levar a cabo na insti-
tuição OASIS.

Tal como foi descrito no início deste documento, esta investigação 
partiu da vontade pessoal em contribuir através do design para a me-
lhoria de uma problemática dentro de uma instituição de solidarie-
dade social. Deste modo, quando a instituição OASIS aceitou fazer 
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parte deste estudo, comecei por realizar uma entrevista informal ao 
coordenador da instituição Bruno Mourinha para identificar onde a 
minha intervenção através do design seria mais impactante.

Tal como mencionei anteriormente na fase inicial da investigação 
foram utilizados os métodos de entrevistas e questionários. Segui-
damente, é feita uma descrição mais detalhada da aplicação destes 
métodos. 

5.2 Entrevistas

5.2.1 Entrevista informal ao coordenador da instituição

A entrevista ao coordenador da instituição Bruno Mourinha (Apên-
dice A) teve como objetivo obter informação relativa à organização 
e funcionamento da instituição, sobre os utentes, identificar as suas 
problemáticas, hábitos de higiene oral e também perceber a visão do 
coordenador sobre a saúde oral dos seus utentes. Estas informações 
obtidas são a base para o desenvolvimento desta investigação. No 
segundo capítulo, relativo ao enquadramento deste estudo é apre-
sentada a informação obtida nesta entrevista e o modo como esta 
conduziu à identificação da problemática que mais se destacava para 
se realizar uma intervenção através do design.

Tópicos abordados na entrevista:

- Patologias e idades dos utentes da OASIS;

- Grau de dependência dos utentes;

- Funcionamento da instituição;

- Critério de divisão por turmas;

- Problemas orais dos utentes;

- Atividade de higiene oral dentro da instituição;
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5.2.2 Entrevista ao médico dentista

Também foi realizada entrevistas ao médico dentista especializado 
em implantologia André Gil, como forma de obter informação espe-
cializada e fidedigna sobre como se deve realizar uma correta higie-
ne oral da boca e de próteses dentárias em pessoas com deficiência 
(Apêndice B).

Ao longo das entrevistas foram abordados os seguintes tópicos:

- Complicações orais associadas à deficiência;

- Regularidade de consultas ao médico dentista;

- Abordagem em consulta com pessoas com deficiência;

- Correta higiene oral;

- Informação aos cuidadores de pessoas dependentes;

- Higienização de próteses dentárias;

5.3 Questionários

5.3.1 Questionário aos médicos dentistas

Foram realizados questionários como um complemento à entrevista 
ao médico dentista anterior como forma de obter diferentes opiniões 
e testemunhos de médicos dentistas com especialidades diferentes. 
Os questionários foram respondidos pelo médico dentista generalista 
José Grifo (Apêndice D) e a odontopediatra Ana Valente (Apêndice C).

Nestes questionários foram abordados os seguintes temas:

- Complicações orais associadas à deficiência;
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- Abordagem em consulta com pessoas com deficiência;

- Correta higiene oral;

- Informação aos cuidadores de pessoas dependentes;

- Existência de material gráfico em saúde oral;

- Higienização de próteses dentárias;

5.3.2 Questionário aos cuidadores dos utentes da OASIS

Este questionário (Apêndice E) tem como principal objetivo a recolha 
de informação relativamente ao estado de saúde oral, bem como, os 
hábitos de higiene oral dos utentes da OASIS. Como forma de enten-
der as suas necessidades, tendo com o objetivo desenvolver mate-
riais gráficos que incentivem à criação de hábitos de higiene oral e 
que capacitem os utentes a realizarem a higiene oral de forma autó-
noma e correta. Os questionários são anónimos e foram entregues 
aos cuidadores pelos auxiliares como sendo uma atividade da pró-
pria instituição.

Ao longo deste questionário foram abordados os seguintes tópicos:

- Dados demográficos dos cuidadores;

- Patologia do utente;

- Dificuldades sentidas pelos cuidadores em lidar com as pessoas de 
quem cuidam;

- Hábitos de higiene oral dos utentes;

- Visitas ao dentista;

- Utensílios que usam para a higienização da boca;

49 | Métodos



- Hábitos de higiene da prótese dentária;

- Acondicionamento da prótese dentária;

O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao pro-
grama Microsoft Office Excel.

5.4 Resultados

Dos 60 questionários enviados aos cuidadores dos utentes da OASIS, 
foram respondidos 26. Segundo o coordenador da instituição, Bruno 
Mourinha tinha relatado na entrevista (Apêndice A), a participação 
dos cuidadores em atividades ligadas à instituição não é muito ativa, 
o que justifica o baixo número de respostas.

Assim, a amostra deste estudo é composta por 26 cuidadores e tuto-
res dos 60 utentes que frequentam o CACI da Oásis.

5.4.1 Análise sociodemográfica dos cuidadores
	
5.4.1.1 Género

A distribuição dos participantes do estudo quanto ao género encon-
tra-se representadas no gráfico 1 :

Gráfico 1. Género dos cuidadores
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5.4.1.2 Grau de Parentesco

Quanto ao grau de parentesco dos cuidadores com os utentes da OA-
SIS, representados no gráfico 2, podemos concluir que 76,9,% dos 
cuidadores são os pais.

5.4.1.3 Idades dos cuidadores

Relativamente às idades dos cuidadores, estas são compreendidas 
entre os 33 e os 87 anos, apresentando assim 15 cuidadores >65 
anos e 9 cuidadores <65 anos.

Tabela 1 – FAIXA ETÁRIA DOS CUIDADORES

Gráfico 2. Grau de parentesco dos cuidadores
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5.4.1.4  Habilitações literárias 

Os níveis de escolaridade foram definidos entre o 0 e 3 e NA quando 
não responderam à pergunta. Sendo que, o 0 representa não sabe ler 
nem escrever, o 1 o ensino básico, o 2 o ensino secundário, o 3 cor-
responde ao ensino superior e por fim, o NA (no answer) uma abre-
viação comum em banco de dados. A distribuição dos participantes 
do estudo quanto à escolaridade está representada na tabela 2.

Tabela 2 – NÍVEIS DE ESCOLARIDADE DOS CUIDADORES

5.4.2 Análise das dificuldades a nível da saúde oral
5.4.2.1 Dificuldades dos cuidadores

57,7% dos cuidadores não apresenta dificuldades no auxílio nas tare-
fas diárias das pessoas de quem cuidam ou a pessoa cuidada é inde-
pendente a executar essas tarefas, gráfico 3.

Gráfico 3. Dificuldades sentidas pelos cuidadores
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5.4.2.2 Atividades que sentem dificuldades

A dificuldade que apresenta uma percentagem maior no gráfico 4  é a 
Higiene Pessoal com 26,9%, já a Higiene Oral apresenta 23,1%.

	
	
5.4.2.3 Auxílio na lavagem dos dentes

69,2% dos utentes não necessita qualquer ajuda na escovagem dos 
dentes, gráfico 5.

Gráfico 4. Atividades que sentem dificuldades 

Gráfico 5. Necessidade de auxilio para higiene da boca
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5.4.3 Dados dos utentes, higiene oral e visitas ao dentista 

Resultados da recolha de dados sobre os utentes da OASIS.

5.4.3.1 Patologias dos utentes
 
Foram identificados 23,33% dos utentes com Doença Mental (6,67%  
dos utentes com Esquizofrenia), 20% dos utentes com Oligofrenia/
Deficiência Intelectual, 16,67% dos utentes com Deficiência Moto-
ra também, 16,67% dos utentes com Trissomia 21, 10% dos utentes 
com Deficiência Visual, 3,33% dos utentes com Paralisia Cerebral e 
3,33% dos utentes sem diagnóstico definido, gráfico 6: 

5.4.3.2 Necessidades de tratamentos dentários
	
42,3% dos utentes necessita de uma intervenção ao nível de cuida-
dos dentários, gráfico 7 :

Gráfico 6. Patologias dos utentes

Gráfico 7. Necessidades de tratamentos
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5.4.3.3 Frequência de escovagem 

62,2% dos utentes escova os dentes diariamente, gráfico 8:

5.4.3.4 Escovagem diária

Relativo na escovagem diária 50% dos utentes escova os dentes duas 
vezes ao dia, apresentado no gráfico 9:

Gráfico 8. Frequência da escovagem dos dentes

Gráfico 9. Quantidade de escovagens diárias
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5.4.3.5 Utensílios que usa na higienização da boca

A escova de dentes manual é o utensílio mais usado apresentando 
uma percentagem de 76,9% dos utentes, já o uso de escova elétrica 
é apenas de 15,4%, gráfico 10:

5.4.3.6  Visitas ao dentista 

Mais de metade dos cuidadores fazem visitas regulares ao dentista, 
57,7%, gráfico 11:

Gráfico 10.Utensílios de auxilio na higiene oral

Gráfico 11. Visitas ao dentista
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5.4.3.7  Motivo da consulta

Embora, segundo as respostas os utentes apresentarem hábitos re-
gulares de higiene oral, 38,5% procuram o dentista devido a dores e 
problemas nas gengivas, figura 12:

5.4.3.8 Utilizadores de próteses dentárias

À questão referente à utilização da prótese dentária, apenas dois cui-
dadores responderam. Na falta de número de respostas para obter 
uma análise concreta, esses mesmos dados não serão analisados.

Gráfico 12. Motivos da visita ao médico dentista
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6 Desenvolvimento

6.1 Personas

As personas são perfis criados para representar um grupo de utiliza-
dores que partilha características em comum com o objetivo de en-
tender qual o melhor público-alvo. Estes perfis foram desenvolvidos 
a partir de informações presentes no questionário aos cuidadores 
(Apêndice B) e na entrevista ao coordenador da instituição (Apêndi-
ce A). Abaixo as personas que personalizam os utentes tipo da OASIS: 

Figura 18. Persona 1 dos utentes 

Figura 19. Persona 2 dos utentes
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De seguida, são apresentadas também as personas relativas aos cui-
dadores:

Figura 20. Persona 1 dos cuidadores

Figura 21. Persona 2 dos cuidadores

60 | Desenvolvimento



6.2 Folheto

Neste projeto o folheto (Figura 22 e 23) tem como função dar uma 
breve explicação do projeto e um resumo sobre o fim a que se des-
tina. Este foi desenvolvido para acompanhar os questionários envia-
dos aos cuidadores dos utentes da OASIS. Por isso, este folheto atra-
vés de uma comunicação empática, enaltece a importância de ser 
cuidador, sublinhando as dificuldades e responsabilidades que este 
papel acarreta. Este folheto consiste assim numa ferramenta empáti-
ca, como forma de os cuidadores se sentirem entendidos e apoiados 
com o objetivo de potenciar a sua participação no estudo e obter 
respostas mais sinceras ao questionário.

Com base nos dados obtidos através dos questionários (Apêndice E) 
podemos constatar que a maioria dos cuidadores apresenta uma fai-
xa etária envelhecida e os seus níveis de escolaridade são baixos ou 
mesmo inexistentes. Devido a este facto houve uma especial atenção 
na escrita do folheto, sendo esta mais simplificada e direta para uma 
fácil compreensão. Graficamente para manter a coerência adotou-se 
a tipografia e a paleta de cores escolhida para todo este projeto. A 
fonte utilizada para a aquisição das imagens presentes no folheto foi 
o banco de imagens Freepick  (Freepick, [s.d.]).

Figura 22. Panfleto frente

Figura 23. Panfleto versoFigura 24. Mockup dos panfletos
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Para a visualização e validação do design antes de este entrar em 
produção foi realizado um mockup (figura 24). Este foi validado pelo 
coordenador Bruno Mourinha e pela terapeuta ocupacional Tânia 
Costa , onde foram apontadas sugestões de melhoria como a subs-
tituição do termo pessoa portadora de deficiência para pessoa com 
deficiência, pois como já foi referido anteriormente é um termo ade-
quado e também foi aconselhado o aumento do tamanho de letra 
dos textos de forma a serem mais legíveis. 

6.3 Kit

A ideia inicial para esta investigação era retomar a atividade da lava-
gem dos dentes na instituição, mas após uma reunião com o coorde-
nador Bruno Mourinha e a terapeuta ocupacional Tânia Costa, che-
gou-se à conclusão da impossibilidade da mesma.

Com base na informação recolhida (apresentada anteriormente nes-
te documento) uma correta higienização da boca, a mesma deve ser 
feita no mínimo duas vezes ao dia, sendo recomendada uma dessas 
lavagens ser feita no período da noite. Neste período os utentes do 
CACI estão na sua habitação e por isso, surgiu a necessidade de idea-
lizar materiais para realizar uma intervenção na saúde oral realizada 
em casa. Os cuidadores têm um papel muito ativo na vida dos uten-
tes neste período do dia logo, a sua participação neste projeto era 
também muito importante.

Surgiu assim a ideia de criar o KIT HOI (figura 23 e 24). Este nome 
deriva do acrónimo que vem das palavras higiene oral e inclusão, que 
são as palavras-chave que definem o tema deste projeto.

O HOI é composto por 4 elementos:

- Um manual de boas práticas em saúde oral destinado aos cuidado-
res e utentes. Neste manual é dada informação fidedigna sobre hi-
giene oral e técnicas para facilitar a higienização da boca em pessoas 
com deficiência e em pessoas dependentes. Estas informações resul-
taram das entrevistas realizadas aos médicos dentistas na primeira 
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fase deste estudo.

- Estojo de higiene oral que contém os utensílios necessários e adap-
tados aos tipos de deficiências existentes na instituição.

- Caderneta para controlo das lavagens dos dentes, como forma de 
incentivo e criação de hábitos na prática da higiene oral.

- Autocolante com o passo a passo da higienização da boca de modo 
a reforçar os hábitos sem esquecer nenhum passo do mesmo.

Tratando-se de um kit de saúde era de extrema importância a sua 
validação por parte de especialistas da área de forma a garantir que 
a informação é passada de forma correta e fidedigna (Castiel, Vas-
concellos-silva & The, 2003). Desta forma a validação dos elementos 
do kit foi feita pelo médico dentista José Grifo (Apêndice D), onde 
definiu os elementos como “simples e diretos”, sem necessidade de 
qualquer alteração. 

Sendo também um produto para pessoas com deficiência, todos os 
elementos foram verificados pela terapeuta ocupacional, Tânia Costa

Figura 25. Caixa do kit 

Figura 26. Elementos do kit
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com o objetivo de adaptar à capacidade cognitiva e motora de cada 
utente.

Para além, do kit também foi projetada a atividade “ Descobre a tua 
boca” para dar literacia em saúde oral aos utentes da OASIS, de uma 
forma didática e divertida. Esta atividade seria para realizar nas ins-
talações da OASIS e tinha como objetivo gerar conhecimento tam-
bém nos utentes através de um formato lúdico relativo as técnicas 
de escovagem e utilização de fio dentário. Na entrevista realizada ao 
coordenador da instituição foi indicado que a maioria dos utentes 
teria autonomia para realizar a sua própria higiene oral e apenas 3 
eram totalmente dependentes de cuidadores para a sua realização.

63.1 Logótipo

Começou-se por criar a marca e a sua identidade visual. Tal como 
foi dito anteriormente, o nome escolhido foi HOI que representa o 
acrónimo higiene oral e inclusão.

O passo seguinte consistiu na criação do logotipo do HOI (figura 27). 
A estratégia de comunicação tinha  como principal objetivo que este 
tivesse uma aparência amigável e empática. A ideia era criar uma 
espécie de desenho animado como personagem de forma a cativar a 
atenção do público-alvo.

Numa primeira versão (figura 28) o nome pensado para a marca foi 
Includente, com o objetivo de remeter para a inclusão e saúde oral. 
Mas foi-me alertado pela orientadora Elga Ferreira que seria um 
nome complexo de pronunciar. Também foram feitos alguns ajustes 
no logo de modo a ficar mais amigável e equilibrado graficamente 
(figura 29).

Neste sentido o nome HOI surgiu das duas palavras-chave deste estu-
do, mas também é um acrónimo fácil de ser pronunciado. A persona-
gem do logotipo, foi usada a figura do dente para representar a saúde 
oral, os braços em forma de “abraço”, para dar a ideia de empatia e
inclusão, as bochechas rosadas e os olhos arredondados para dar 

Figura 27. Esboços do logótipo

Figura 28. Primeira proposta de 
logótipo

Figura 29. Segunda propos-
ta de logótipo
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uma expressão dócil ao personagem. O desenho foi realizado em de-
senho vetorial digital e optou-se por contornos grossos e irregulares 
para dar a ideia de desenho feitos à mão e sem muito rigor.

A escolha correta de cores era de grande importância porque estas 
podem ter efeitos distintos na psicologia humana como o humor, 
emoções, cognição e comportamento. A paleta de cores escolhida 
foi em tons pastel devido ao facto de cores com alta saturação não 
serem aconselhadas para pessoas com Perturbação do Espetro de 
Autismo e esquizofrenia (Tofle et al., 2004). Foram utilizadas as se-
guintes cores: O azul uma cor associada á área da saúde e que produz 
sensações relaxantes, calma e estabilidade, o branco e preto cores 
neutras usadas como base e o rosa uma cor associada também à cal-
ma (Elliot & Maier, 2014). 

A paleta usada neste logotipo foi definida e usada em de todos os 
elementos gráficos do kit e guia da atividade. A tipografia escolhida 
foi a A little sunshine tem um aspeto de escrita manual dando assim 
a sensação de escrita informal e associa-se a um cariz mais humano, 
conjugando-se assim com o objetivo e aparência do logótipo. 

Figura 30. Logótipo final
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O logotipo (figura 30) e a ideação de todos os elementos do kit (figura 
31) foram validados pela terapeuta ocupacional Tânia Costa numa 
visita a instituição, sendo caracterizados como adequados para o pú-
blico a que se destinam. 

Figura 31. Planeamento do kit
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6.3.2  Manual de boas práticas

�O manual de boas práticas (Apêndice F) surgiu como forma de dar 
literacia em saúde oral e consciencializar para a sua importância de 
forma simples e rápida aos utentes e cuidadores dos utentes da ins-
tituição.

Com base no estudo de Chadwick et al., (2017), as razões dadas pelos 
cuidadores para negligenciarem a higiene oral das pessoas de quem 
cuidam são: a não cooperação por parte do individuo, falta de tem-
po, falta de equipamento, esquecimento e dificuldades em executar 
a higienização da boca como por exemplo, o uso do fio dentário. 

Posto isto, o manual de boas práticas já irá ajudar em alguns destes 
aspetos, dará dicas de como tornar a higienização mais fácil e efi-
caz, indicará o uso de utensílios estratégicos para facilitar e cativar os 
utentes na prática da lavagem dos dentes de forma a facilitar a sua 
cooperação.

Este manual é composto por 3 grandes temas: O primeiro é sobre a 
importância da saúde oral e quais os problemas dentários frequentes 
associados a uma má saúde oral.

Figura 32. Capa do manual de 
boas práticas

Figura 33. Primeiro capítulo
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O segundo tema é relativo a uma correta higiene oral, onde são apre-
sentados os benefícios da escovagem dos dentes e é explicado todo 
o processo através de ilustrações simples, são dadas informações de 
quando se deve realizar a lavagem dos dentes, qual o tipo de escova 
adequado para utentes com esta condição, quando se deve visitar 
o dentista, são usadas simples ilustrações com o passo a passo da 
higienização da prótese dentária removível e do uso do fio dentário.

O terceiro e último tema, apresenta dicas para os cuidadores para 
facilitar a higienização e consciencializar para a importância do seu 
acompanhamento e supervisão durante todas as atividades orais.

Figura 34. Segundo capítulo

Figura 35. Terceiro capítulo
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Graficamente seguiu-se as cores definidas para o projeto e foi utili-
zada a tipografia MADE TOMMY com o peso bold  para os títulos e 
Myriad em roman para os textos. Nas ilustrações foi utilizada a ti-
pografia MADE TOMMY com peso regular. Sendo um produto para 
impressão temos de ter em conta que este manual não deve ter di-
mensões menores que um A5 nem o papel ser brilhante, pois estas 
caraterísticas que não são aconselhados em pessoas com deficiência 
(Medina, Leticia & Domiciano, 2021).

Ao longo da ideação do manual tal como nos questionários e folhetos 
tiveram de ser adotadas técnicas de design inclusivo devido ao nível 
de escolaridade dos cuidadores e capacidades dos utentes. Segundo 
Medina, Leticia & Domiciano (2021) existem estratégias que podem 
facilitar a leitura como: o uso de palavras e frases simples, evitar o 
uso de termos técnicos, evidenciar e motivar ações práticas de limitar 
a quantidade de informação apresentada. Todos os conteúdos abor-
dados ao longo do manual de boas práticas foram uma síntese da 
investigação feita ao longo deste estudo.

Os materiais gráficos para pessoas com deficiência são escassos e 
quando existem, na sua maioria são apenas destinados aos cuida-
dores. Por exemplo na secção de folhetos no site oficial da OMD (Fo-
lhetos educativos - Ordem dos Médicos Dentistas, s.d.), podemos en-
contrar vários tipos de folhetos associados à saúde oral de crianças, 
idosos, grávidas, mas nenhum dirigido a pessoas com deficiência. 
Também nos sites de marcas como Colgate (Colgate, [s.d.]) e Oral-B 
(Oral-b, [s.d.]) também não existe qualquer informação ou materiais 
gráficos associado dirigidos a pessoas com deficiência ou cuidadores 
destas, o que confirma uma escassez deste tipo de conteúdos adap-
tados .

6.3.3 Estojo de higiene oral

O estojo de higiene oral é um elemento imprescindível neste KIT, pois 
é uma forma de incentivar que os utentes comecem desde logo a rea-
lizar a escovagem. Foi também indicado na entrevista (Apêndice A),
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que muitos dos utentes pertencem a famílias carenciadas, então este 
estojo pode ser já uma grande ajuda para a falta de meios para a 
aquisição de material. 

Neste estudo não se justificou a ideação de escovas de dentes adap-
tadas para as necessidades motoras dos utentes, visto que com base 
na entrevista (Apêndice A) e no questionário (Apêndice E), a maioria 
dos utentes, além de algumas limitações associadas as suas pato-
logias, não são dependentes para desempenhar as tarefas básicas 
do seu quotidiano. Sendo apenas três utentes na OASIS com total 
dependência severa. É dada informação no manual de boas práticas 
sobre técnicas para facilitarem os cuidadores na realização da esco-
vagem em utentes dependentes. Para os utentes em que a indepen-
dência é moderada, no manual é mencionado estratégias que podem 
facilitar o manuseamento da escova.

Este estojo é composto pelos seguintes elementos:

- A escova de dentes que segundo a recomendação da Ordem dos 
Médicos Dentistas (OMD) é um objeto unicamente pessoal e deve es-
tar sempre bem acondicionado e assim surgiu a necessidade de criar 
o estojo (Prevenção e higiene oral - Ordem dos Médicos Dentistas, sd)

Figura 36. Detalhes do Estojo

Figura 37.Estojo de higiene oral
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Para a escolha da escova deste conjunto, foram tidas em conta as in-
formações dadas no capítulo sobre a correta higiene oral onde é indi-
cado o tipo de escova mais adequada para pessoas com deficiência.

O dentífrico, com sabor a morango, um sabor agradável para cativar 
a sua utilização. Uma sugestão do médico dentista José Grifo (Apên-
dice D).

Fio dentário, para influenciar a sua prática e remover a plana bacte-
riana que é a maior causadora de doenças orais.

6.3.4 Tabela da lavagem dos dentes 

 A criação desta caderneta (figura 38) consiste numa tabela que tem 
como função evitar esquecimentos, incentivar a hábitos de higiene 
oral diários e também ajudar os cuidadores a monitorizar a frequên-
cia de escovagem da pessoa de quem cuidam. A mesma deve com-
plementar os autocolantes de passo a passo da lavagem dos dentes.

A tabela é mensal e está dividida por dias da semana ao longo de um 
mês. O seu tamanho é um formato A4 para facilitar o apontamento 
das lavagens e a compreensão do funcionamento da mesma. De for-
ma a facilitar o trabalho dos cuidadores, a tabela não necessita de 
ser trocada todos os meses porque é plastificada e traz consigo um 
marcador e apagador que permite apagar a informação e assim ser 
reutilizada. Tem também uma cola dupla face na parte de trás que 
permite que a mesma seja colada facilmente em qualquer lado. 

O modelo de marcador foi aconselhado pela operadora de uma pa-
pelaria onde indicou que a melhor opção seria um marcador não 
permanente, do estilo de marcadores que são utilizados em quadros 
brancos escolares que é composto por um apagador no topo, mas 
em alternativa, no entanto este pode ser substituído por um mar-
cador sem apagador porque a tinta sai da plastificação esfregando 
apenas com um papel ou toalha húmidos. Esta caderneta também 
tem uma ampulheta que  tem a função de controlar os dois minu-
tos de escovagem dos dentes recomendados pela OMD. O contro-
lo do tempo pode ser uma tarefa impossível para algumas pessoas 
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com deficiência no entanto, no caso do espetro de autismo onde é 
comum os indivíduos realizarem movimentos de forma repetitiva e 
descontrolada este método pode ser uma grande ajuda (American 
Psychiatric Association, 2013). Ter uma rotina facilita a criação de há-
bitos (Chadwick, Chapman & Davies, 2017). A ampulheta serve assim 
como um pequeno elemento de gamificação que segundo o doutor 
José Grifo (Apêndice D), pode ser um excelente método para influen-
ciar a prática da saúde oral (figura 39).

A gamificação e os serious games estão cada vez mais nos dias de 
hoje associados à promoção da saúde e tem como objetivo aumentar 
o envolvimento, motivação e participação em tarefas ou atividades, 
melhorando assim os resultados na aprendizagem e na saúde do in-
dividuo (Damaševiˇcius, Blažauskas & Maskeliunas, 2023; Figueiredo 
et al., 2015).

6.3.5 Autocolantes

Na área da saúde o recurso a infografias é um bom instrumento de 
comunicação da informação complexa pois torna a informação mais 
concisa, acessível e facilita a apreensão do conhecimento pois o nos-
so cérebro memoriza mais facilmente informação visual em detri-

Figura 38. Tabela da lavagem dos dentes

Figura 39. Tabela da saúde oral 
e outros elementos
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mento de texto e números (Medina, Leticia & Domiciano, 2021).

Além disso, apresentam-se com uma boa solução para o público-alvo 
onde os níveis de literacia são baixos. Neste sentido foram criados 
autocolantes que devem estar à vista, preferencialmente junto ao 
espelho da casa de banho, onde o individuo faz a higienização dos 
dentes. Sendo comprovado que a prática da higiene em frente ao 
espelho apresenta benefícios na realização de uma correta higiene 
oral (DGS, 2002).

Nestes autocolantes (figura 40) são usadas infografias do passo a 
passo da escovagem dos dentes, estas são claras, precisas relevantes 
e visualmente agradáveis (Medina, Leticia & Domiciano, 2021).

6.4 Atividade “Descobre os teus dentes “

Esta atividade surgiu da necessidade de dar literacia em saúde oral 
de forma didática e divertida. Tal como foi descrito anteriormente, 
esta atividade seria para realizar nas instalações da OASIS com a aju-
da dos monitores e tinha como objetivo gerar conhecimento prático 
nos utentes através de um formato lúdico. Esta atividade divide-se 
em duas partes.

Figura 40. Autocolantes
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A primeira, a construção de um modelo de grandes dimensões da 
boca, pois a maioria das atividades de sala de aula realizadas na OA-
SIS são trabalhos manuais. Na segunda parte, para complementar 
este protótipo era uma realizada uma sessão demonstrativa das téc-
nicas de escovagem e utilização de fio dental dada por uma higienista 
ou médica dentista, como forma de relembrar e consciencializar para 
a importância da saúde oral.

A atividade consistia na construção do modelo de uma boca (figura 
41 e 42), os 32 dentes, que são removíveis, uma escova de dentes e 
um fio dentário.

Os passos para a realização desta atividade são: 

Começar cortar e encaixar os dentes no local indicado (figura 43) fa-
zendo a distinção entre os quatro tipos de dentes, caninos, incisivos, 
pré-molares e molares.

O segundo passo (figura 44), consiste em realizar uma correta esco-
vagem dos dentes tendo em consideração as recomendações da hi-
gienista ou médica dentista e nos elementos gráficos que compõem 
o kit .

Figura 41. Elementos da atividade

Figura 42. Elementos do kit de-
talhados

Figura 43. Passo 1 da atividade
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Figura 41. Elementos da atividade

O terceiro passo (figura 45) é o uso de fio dentário no protótipo como 
forma de treinar e aperfeiçoar  a técnica de manuseamento do mes-
mo, aprender a dominar o movimento das mãos tão  importante para 
o sucesso da sua utilização. 

Figura 44. Passo 2 da atividade 

Figura 45. Passo 3 da atividade
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De forma a promover a atividade foi enviado ao coordenador da ins-
tituição uma planificação da atividade que segue a baixo na figura  46 
de forma a obter aprovação para a realização da mesma dentro da 
instituição.

Figura 46. Planificação da atividade 
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Este projeto cumpriu a necessidade pessoal de contribuir através do 
design para a melhoria de uma problemática dentro de uma institui-
ção de solidariedade social. A instituição em estudo a OASIS que pela 
sua forma colaborativa em agendamentos de reuniões e visitas guia-
das ao estabelecimento facilitou a identificação de uma problemática 
tão importante e recorrente em instituições deste tipo. 

Ao longo deste documento podemos concluir que em pessoas com 
deficiência uma boa saúde oral é essencial para o seu bem-estar. Nes-
te contexto a qualidade da higiene oral encontra-se comprometida 
devido às limitações associadas à deficiência. Além, disso percebe-
mos a importância do envolvimento e do conhecimento dos cuidado-
res pois, estes participam ativamente na vida destes indivíduos e têm 
um papel fundamental na promoção e manutenção da sua higiene 
oral.  

Esta investigação demonstrou a falta de materiais gráficos como bro-
churas, manuais, panfletos entre outros sobre a saúde oral dedica-
da a pessoas com deficiência. Estes materiais gráficos revelaram ser 
uma boa ferramenta para aumentar os níveis de literacia em saúde 
oral às pessoas com deficiência e seus cuidadores. 
O acesso a materiais do quotidiano adaptados para este tipo de in-
divíduos como escovas de dentes também se mostrou difícil, sendo 
priorizada a adaptação dos mesmos com objetos que temos em casa 
do que a aquisição de um material já pré-concebido.

Neste sentido, a investigação focou-se em a criar conteúdos gráficos 
e didáticos para capacitação, criação de autonomia nos utentes da 
OASIS e consciencializar os cuidadores para a importância desta te-
mática. Estes resultaram num kit composto por vários elementos grá-
ficos que de uma forma interativa e fácil incita à criação de hábitos de 
higiene oral. As metodologias de design utilizadas como os questio-
nários e entrevistas aos profissionais de saúde foram essenciais para 
adquirir informação fidedigna tal como o envolvimento da terapeuta 
ocupacional da instituição na validação dos elementos gráficos aten-
dendo sempre às limitações do publico alvo, tornando assim um kit 
com informação de qualidade e inclusivo.



Os benefícios deste kit não foram possíveis de ser medidos com os 
utentes da instituição, devido aos obstáculos que fomos encontran-
do ao longo do desenvolvimento desta investigação, como a situação 
pandémica, a fraca participação dos cuidadores em eventos da insti-
tuição, o fraco número de respostas aos questionários aos cuidado-
res e não se terem conseguido patrocínios para a materialização do 
kit.

Este estudo foi realizado com base nos utentes da OASIS, no entanto, 
o mesmo pode ser usado e adaptado em outras IPSS dirigidas a pes-
soas com deficiência.
 
O desenvolvimento futuro deste kit implica passar por uma fase de 
testes para que se possa medir a sua eficácia nos utentes e cuida-
dores de modo a otimizar os aspetos relevantes para sua eficácia. A 
criação de mais atividades ocupacionais para serem realizadas em 
CACI também poderia ser benéfico para reforçar a importância da 
saúde oral e fomentar a realização da higiene oral diária de um modo 
correto. Por fim, esta investigação também revelou a escassez de 
escovas adaptadas e material adaptado no mercado o que também 
revela ser uma direção impactante para o domínio do design intervir. 
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