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ABSTRACT
Depression and anxiety are the most prevalent mental disorders,
reaching million people worldwide. As they share many charac-
teristics these two disorders can manifest themselves together. In
addition, stress is one of the related factors with both depression
and anxiety, being relevant in the analysis of these disorders. This
paper proposes a model for ubiquitous care of patients with depres-
sion, anxiety and stress disorders (DASD) using gamification and
biodata, called iAware. A/B tests evaluated with a clinical popu-
lation the interaction engagement of the patient to the treatment
provided by gamification. Based on the patient’s history, the iAware
monitors and applies interventions for the patient at the most ap-
propriate time. Six patients used a prototype with a smartband
for two weeks to evaluate iAware. Interactions with intervention
stages were greater in patients who used iAware gamified. A more
detailed analysis is still required. The evaluated patients got more
occurrences of anxiety at home. The patients also filled out a survey
based on the Technology Acceptance Model (TAM). TAM results
show that patients have found the iAware useful in their anxiety
treatment routines.
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1 INTRODUÇÃO
Este artigo apresenta um resumo dos resultados obtidos na disser-
tação de mestrado defendida no Programa de Pós-graduação em
Computação Aplicada (PPGCA) na Universidade do Vale do Rio
dos Sinos (UNISINOS) em 17/08/2018. O trabalho foi desenvolvido
pelo primeiro autor, num período de 24 meses, sob a orientação do
segundo autor.

Depressão e ansiedade são os transtornos mentais com maior
prevalência na população mundial [15]. Somente a depressão atinge
mais de 300 milhões de pessoas, representando 4.4% da população
[15]. Por sua vez, a ansiedade atinge mais de 260 milhões de pes-
soas, representando 3.8% [15]. Estes dois transtornos podem se
manifestar separadamente, porém, frequentemente manifestam-se
em conjunto [13], uma vez que compartilham muitas características
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[2]. Além disso, o estresse é um dos fatores relacionados com a de-
pressão e ansiedade, sendo relevante na análise desses transtornos
[12].

Em um contexto de u-Health para gerenciamento de TADE, os
smartphones e wearables podem ser utilizados no apoio à prevenção
e ao gerenciamento desses transtornos em função do seu uso dis-
creto e a sua variada gama de sensores [1, 14]. Estes dispositivos
podem ser utilizados para monitorar comportamentos[5, 8], auxi-
liar a execução de tratamentos, ensinar técnicas de intervenção e
coletar dados biológicos (biodata), como por exemplo, quantidade
de passos, frequência cardíaca e qualidade do sono [10].

Este artigo propõe o iAware, um modelo para o apoio ao trata-
mento de TADE através de intervenções gamificadas, com suporte
à biodata. A contribuição científica deste estudo está relacionada a
duas principais lacunas que foram encontradas através dos traba-
lhos relacionados. A primeira consiste na avaliação da eficácia da
gamificação no tratamento de TADE e a segunda na utilização de
biodata para o acompanhamento do paciente.

O texto está organizado em seis seções. A seção 2 apresenta o
modelo iAware, sua arquitetura e ontologia. Os aspectos de avali-
ação são apresentadas na seção 3. Os resultados são abordados
na seção 4 e por fim na seção 5, são apresentadas as conclusões e
trabalhos futuros.

2 MODELO
O iAware é um modelo para cuidado ubíquo de pacientes com
transtornos de ansiedade, depressão e estresse, que utiliza inter-
venções gamificadas e biodata. O modelo possui agentes específicos
para coleta de biodata e outros dados de contexto, os quais aplicam
intervenções e gamificação. A criação do iAware foi baseada em
uma revisão bibliográfica envolvendo gamificação, jogos sérios e
cuidado de depressão [7]. Nas próximas subseções serão apresen-
tados a arquitetura, módulos, agentes, aplicações e a ontologia do
iAware.

2.1 Arquitetura
A arquitetura do iAware é organizada em módulos, agentes, apli-
cações e ontologia. A Figura 1 apresenta a visão geral do iAware,
mostrando seus componentes e como eles se comunicam. Os módu-
los são expostos em uma Web API que fornece ações para uso nos
agentes e também nas aplicações. Por ter uma estrutura modular,
novos recursos ou atribuições podem ser aplicadas ao iAware a fim
de estender suas funcionalidades. Os agentes são independentes,
reagem ao contexto e se comunicam pelo uso de ações que são
geridas pelo módulo de ações. As aplicações se comunicam com
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os módulos através da API baseada no protocolo HTTP a fim de
mostrar os recursos e atividades específicas a cada tipo de usuário,
paciente ou psicólogo. A ontologia apresenta o conhecimento rela-
cionado ao domínio no tratamento de TADE. Este conhecimento
foi estruturado em um trabalho conjunto com psicólogos que par-
ticiparam da pesquisa.

Figure 1: Visão Geral do Modelo

2.2 Módulos
O iAware possui cinco módulos, sendo eles Perfil, Ação, Gamifi-
cação, Intervenção e Contexto. Os módulos de Ação e Contexto
são independentes, enquanto que os módulos de Gamificação, In-
tervenção e Perfil possuem uma relação de dependência. Esta de-
pendência existe uma vez que para a gamificação ocorrer é necessário
que haja uma intervenção, e para saber qual intervenção aplicar, é
necessário saber o perfil do paciente, que receberá a intervenção.

2.3 Agentes
O iAware tem ações autônomas em coletas de dados de contexto,
aplicação de intervenções e na gamificação de suas atividades. Essas
ações acontecem continuamente e simultaneamente adaptando-se
conforme a experiência do usuário. A Figura 2 apresenta uma visão
geral dos agentes, onde é possível ver a interação que ocorre entre
os agentes Monitorador, Interventor e Gamificador.

Figure 2: Diagrama dos agentes do iAware

2.4 Ontologia do iAware
A ontologia do iAware tem por finalidade representar o conhec-
imento relacionado ao domínio do modelo proposto. A Figura 3
apresenta a ontologia proposta no iAware. Uma das vantagens do
uso de ontologias, é estruturar conhecimentos que depois serão
compartilhados entre os agentes e também com outros sistemas.
A ontologia é um componente básico para o modelo, uma vez que
ela representa o conhecimento a respeito do domínio de cuidado
ubíquo de pacientes com TADE, de forma que os agentes compar-
tilhem o mesmo entendimento sobre os conceitos expressos nessa
representação de conhecimento.

Figure 3: Ontologia do iAware

2.5 Aplicação do Paciente
A Aplicação do Paciente faz sugestões de intervenção ao paciente
por meio de notificações, e permite que ele realize tais intervenções.
Esta aplicação também apresenta recursos de gamificação como a
pontuação, nível de consciência do tratamento e as recompensas.
Para garantir que a intervenção seja aplicada no momento mais
apropriado, a aplicação do paciente deve estar sempre próxima a ele,
para que ela consiga monitorá-lo, notificá-lo, aplicar a intervenção
e engajá-lo pelo uso da gamificação. Portanto, entende-se como
Aplicação do Paciente um ou mais dispositivos que garantam estas
quatro características descritas.
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2.6 Aplicação de Administração
A Aplicação de Administração apresenta a quantidade de inter-
venções realizadas e quais intervenções foram mais eficazes para
o paciente. Por meio da medição da pontuação da intervenção
realizada pelo usuário, o profissional da saúde pode ajustar o trata-
mento do paciente e estar continuamente atualizando o perfil do
paciente, podendo alterar as características anteriormente configu-
radas. O sistema possui duas formas de feedback do comportamento
do usuário, uma baseada no histórico de contextos [3, 4, 11] e outra
nas características do perfil do paciente. Diferente da Aplicação do
Paciente, a Aplicação de Administração é utilizada apenas quando
o profissional da saúde achar conveniente ter acesso aos dados do
paciente ou desejar atualizar o seu perfil.

3 ASPECTOS DE AVALIAÇÃO
O iAware foi avaliado através da aplicação de um questionário
baseado no Modelo de Aceitação de Tecnologia (TAM). A satisfação
do usuário é medida em duas categorias: utilidade percebida e facil-
idade de uso percebida [6]. O questionário é composto por itens de
Likert [9] de cinco níveis que são, ‘discordo totalmente’, ‘discordo
parcialmente’, ‘indiferente’, ‘concordo parcialmente’ e ‘concordo
totalmente’.

Desde o início do estudo, foi mantido contato com pesquisadores
do PPG em Psicologia da instituição acadêmica onde o estudo foi
elaborado, os quais fizeram parte da equipe de pesquisa, auxiliando
no estudo e colaborando na identificação de profissionais que pode-
riam participar do experimento. A avaliação foi aprovada pelo
comitê de ética da instituição onde o estudo foi desenvolvido e
possui o registro (CAAE 90200318.9.0000.5344) na Plataforma Brasil
(http : //plata f ormabrasil .saude .дov .br ).

Seis pacientes foram selecionados e separados aleatoriamente em
dois grupos iguais, onde um dos grupos utilizou o iAware gamifi-
cado e o outro o iAware não gamificado. Ambos os grupos utilizaram
o iAware instalado em seus smartphones durante, no máximo, duas
semanas. Após as duas semanas de utilização do iAware, o paciente
voluntário era convidado a responder o questionário TAM e o psicól-
ogo participava de uma entrevista semiestruturada individual para
relatar suas percepções da utilização do iAware no tratamento do
seu paciente.

4 RESULTADOS
Seis pacientes utilizaram o iAware, sendo que um deles não se adap-
tou a utilização da pulseira e por isso completou apenas uma sema-
na das duas previstas no experimento. Os resultados foram dividi-
dos em seis subseções, sendo elas avaliação da gamificação, lugares
onde houveram ocorrências de ansiedade, turnos onde houve maior
incidência de ansiedade, comportamento quando houve ansiedade,
avaliação das técnicas da TCC e avaliação TAM. Os pacientes que
utilizaram o iAware gamificado serão identificados como P1, P2
e P3, enquanto os que utilizaram a versão não gamificada serão
identificados como P4, P5 e P6.

4.1 Avaliação da Gamificação
Ao final da utilização do protótipo a interação dos pacientes no
iAware foi coletada e analisada. A interação possuía três etapas,

sendo elas a notificação, a realização e a pontuação da atividade a
ser realizada pelo paciente.

Os pacientes que utilizaram o iAware gamificado tiveram uma
homogeneidade nas interações, realizando as três etapas. No en-
tanto estes pacientes tiveram apenas uma ocorrência de ansiedade
durante o experimento, isso ocorreu devido a eles terem diferentes
graus de ansiedade e devido ao curto tempo de experimento. Já os
pacientes que não utilizaram a gamificação tiveram mais ocorrên-
cias de ansiedade durante o experimento, porém não realizaram
as três etapas em todas as interações. Este resultado apresenta in-
dícios da falta de engajamento dos pacientes, que não utilizaram
a gamificação, na realização de todas as etapas da interação. No
entanto devido ao grupo de pacientes avaliados ser pequeno e du-
rante o período do experimento ter ocorrido poucas incidências
de ansiedade do grupo que utilizou a gamificação, não é possível
afirmar que a completude das etapas de interação da atividade foi
resultado da utilização de recursos da gamificação.

4.2 Lugares onde ocorreram ansiedade
Esta análise visou identificar no grupo de teste em quais lugares
ocorreram momentos de ansiedade. Os pacientes podiam identificar
os locais onde estavam por meio de seis categorias, sendo as opções:
casa, trabalho, escola/faculdade, casa de parentes, loja/shopping e
outros. Quando não identificado um local ele era automaticamente
considerado “outros”.

A casa foi o único local onde ocorreu ansiedade para os pacientes
P1 e P5, durante as duas semanas de utilização do iAware. Já para
os pacientes P2 e P3 a ansiedade se manifestou apenas na casa de
parentes. O paciente P6 relatou ansiedade em casa e em “outros
locais”. O paciente P4 foi o que relatou ansiedade em uma maior
diversidade de locais, sendo eles a casa, escola/faculdade e “outros”.

4.3 Comportamento quando houve ansiedade
Com o intuito de entender o comportamento dos pacientes durante
os momentos em que se encontravam com ansiedade, foram anali-
sadas a quantidade de passos, média dos batimentos cardíacos por
minuto (BPM) e batimento cardíaco máximo capturados durante o
turno em que ocorreu a ansiedade. A média de BPM variou entre
66,61 à 93,01. Já o BPM máximo variou de 92 à 165, sendo que os
maiores valores de BPM Máximo 165 (P6) e 129 (P2) tiveram uma
média intermediária de 82,07 e 80,94 respectivamente. Os pacientes
P4 e P3 foram os que relataram o nível máximo de ansiedade perce-
bida, tendo BPM Máximo de 108 e média de 83,06 BPM e BPM
Máximo de 112 e média de 66,61 BPM, respectivamente.

Dos gatilhos disparados através da Bio Observação, os pacientes
P2 e P4 tiveram alteração de batimentos cardíacos durante a madru-
gada, no entanto, seus níveis de ansiedade foram relatados como
baixos. Os psicólogos participantes da pesquisa acreditam que o
disparo deste gatilho de fato foi em virtude de ansiedade, mas não
assim interpretada pelos pacientes. Os psicólogos creem que se
a pergunta mencionasse dificuldades para dormir ao invés de an-
siedade percebida, o resultado poderia ter sido mais assertivo, pois
a insônia é uma característica da ansiedade, mesmo que não seja
assim interpretada pelo paciente.

Ocorreram dois gatilhos disparados pela Bio Observação do pa-
ciente P2, o qual havia realizado exercícios e depois repousado. A
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atividade física foi identificada ao analisar que 5 minutos antes
do gatilho da Bio Observação ter ocorrido, o paciente P2 estava
elevando a quantidade de passos em média de 100 por minuto, o
que já é considerado atividade física. Esse falso positivo ocorreu
devido a janela de observação de 5 minutos não ser suficiente para
que o ritmo cardíaco voltasse ao normal. O paciente informou o
nível mínimo, confirmando assim a ausência de ansiedade.

4.4 Avaliação das Técnicas da TCC
As intervenções ofertadas para os pacientes que utilizaram o iAware
são provenientes da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e
foram as mesmas para os dois grupos, com e sem gamificação.
A técnica de Respiração obteve 7 ocorrências, seguida de Relaxa-
mento Muscular com 4 ocorrências eMindfulness com 3 ocorrências.

Outra avaliação das técnicas foi realizada com a média da pon-
tuação dada pelos pacientes. Ao finalizar o vídeo com a técnica, o
paciente podia avaliá-la com uma nota de 1 a 5 pontos. A técnica
de mindfulness foi a que recebeu a maior média de pontuação, 3,5
pontos. Em segundo lugar ficou a técnica de respiração que obteve
3 pontos e por fim a técnica de relaxamento muscular, com 2,33
pontos.

4.5 Avaliação TAM
As respostas de cada categoria, utilidade e usabilidade, no geral
foram positivas. Nos resultados das médias dos pacientes através
do TAM, para afirmações relacionadas à utilidade do iAware 33%
dos pacientes concordaram totalmente que o aplicativo é útil a sua
rotina de tratamento, 50% concordaram parcialmente e 17% foram
indiferentes. Sobre a usabilidade do iAware 83% dos pacientes con-
cordaram totalmente que o iAware é fácil de usar e 17% discordaram
parcialmente.

5 CONCLUSÃO
Os resultados obtidos através dos experimentos indicam que a uti-
lização do iAware para o apoio ao tratamento de ansiedade é pos-
sível e útil ao paciente, porém, ainda é necessária uma avaliação
com um grupo maior de pacientes para uma análise mais precisa. A
análise da gamificação foi realizada pormeio da interação do usuário
durante as atividades de intervenção. Apenas os pacientes que uti-
lizaram o iAware gamificado completaram todas as etapas. Essa
avaliação mostra indícios que a gamificação engajou os pacientes a
completarem as três etapas da intera-ção no iAware. A avaliação
dos lugares onde houve ocorrência de ansiedade aponta que os
pacientes tiveram a maior incidência de ansiedade em sua casa,
sugerindo que este local poderia contar com recursos de um ambi-
ente inteligente para um aperfeiçoamento no acompanhamento e
tratamento da ansiedade.

Através da análise do comportamento dos pacientes foram identi-
ficados possíveis momentos de ansiedade de dois pacientes durante
a madrugada. No entanto, os pacientes identificaram este momento
com um nível baixo de ansiedade. Foi questionado aos psicólogos o
que poderia ter causado essa informação de um nível baixo de an-
siedade percebida, tendo em vista que houve um aumento da média
dos batimentos cardíacos. Os psicólogos inclinaram-se a acreditar
que houve um momento de ansiedade e creem que se a pergunta do
iAware mencionasse dificuldades ao dormir, ao invés de ansiedade

percebida, a resposta dos pacientes poderia ter sido mais assertiva.
Assim, este estudo apresenta indícios da possibilidade de utilizar
biodata para o acompanhamento de pacientes com transtorno de
ansiedade.
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