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Resumo  

A síndrome Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) afeta 1 em cada 5000 

pessoas e é caracterizada pelo subdesenvolvimento ou ausência de útero, cérvix e/ou 

canal vaginal. Esta síndrome tem implicações não apenas na saúde reprodutiva 

(infertilidade) mas também nas relações sexuais, amorosas, e a relação do indivíduo 

com ele mesmo e com a sociedade, sendo que normalmente é diagnosticada numa idade 

precoce, quando estes indivíduos podem ainda não ter desenvolvido capacidades 

psicológicas para lidar com esta doença e o seu impacto atual e futuro. Este estudo 

procurou explorar a relação entre a sintomatologia depressiva, ansiosa ou de stresse 

com construtos como a vergonha e processos de regulação emocional como a 

autocompaixão e a flexibilidade psicológica, na comunidade MRKH, sendo a amostra 

internacional. O estudo foi conduzido numa amostra de 50 participantes, com idades 

entre os 18 e os 60 anos (M = 30.28; DP = 10.74), convidadas a responder online a um 

questionário sociodemográfico e clínico e aos seguintes instrumentos, a Escala de 

Ansiedade, Depressão e Stresse (EADS-21), Escala de Engagement e Ações 

Compassivas (EEAC), Chronic Illness-Related Shame Scale (CISS) e a PsyFlex. De 

acordo com os resultados obtidos, quando a variável dependente considerada foi a 

sintomatologia depressiva, as variáveis que se monstraram significativamente 

associadas foram a vergonha associada à doença crónica (β = .32; p = .009) e a 

flexibilidade psicológica (β = -.30; p = .019). De forma semelhante, quando a variável 

dependente foi a sintomatologia ansiosa, verificou-se que a vergonha relacionada com 

a doença (β = .37; p = .007) e a flexibilidade psicológica (β = -.27; p = .047) também 

desempenharam um papel relevante. No que diz respeito à sintomatologia de stresse, a 

variável que se revelou significativamente associada foi a flexibilidade psicológica (β 

=-.35; p = .015). Em síntese, os resultados reforçam a importância da flexibilidade 

psicológica como um fator potencialmente protetor em relação a sintomatologia 

depressiva, ansiosa e de stresse, sendo que a associação consistente entre a vergonha e 

os sintomas de depressão e ansiedade também sublinha o papel central dessa emoção 

na intensificação de estados emocionais negativos 

 

Palavras chave: síndrome MRKH, depressão, ansiedade, stresse, vergonha associada à 

doença crónica, processos de regulação emocional. 
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Abstract 

 

This syndrome has implications not only for reproductive health (infertility) but 

also for sexual and romantic relationships and the individual’s relationship with 

themselves and with society and is usually diagnosed at an early age, when these 

individuals may not yet have developed the psychological skills to deal with this disease 

and its current and future impact. This study sought to explore in an international 

sample the relationship between depressive, anxiety and stress symptoms and variables 

such as chronic illness-related shame and emotional regulation processes (self-

compassion and psychological flexibility) in the MRKH community. The study was 

conducted on a sample of 50 participants aged between 18 and 60 (M = 30.28; SD = 

10.74), who were invited to complete an online sociodemographic and clinical 

questionnaire and the following self-report instruments: the Anxiety, Depression and 

Stress Scales (DASS-21), the Compassionate Engagement and Action Scales (CEAS), 

the Chronic Ilness-Related Shame Scale (CISS) and PsyFlex. When the dependent 

variable considered was depressive symptoms, the variables that proved to be 

significantly associated were chronic illness-related shame (β = .32; p = .009) and 

psychological flexibility (β = -.30; p = .019). Similarly, when the dependent variable 

was anxiety symptoms, it was found that chronic illness-related shame  (β = .37; p 

= .007) and psychological flexibility (β = -.27; p = .047) also played a relevant role. 

Regarding stress symptoms, the variable that proved to be significantly associated was 

psychological flexibility (β =-.35; p = .015). In summary, the results reinforce the 

relevance of psychological flexibility as a potentially potentially protective factor 

concerning depressive, anxiety and stress symptoms, and the consistent association 

between shame and symptoms of depression and anxiety also underlines the central role 

of this emotion in intensifying negative emotional states.  

 

Keywords: MRKH syndrome, depression, anxiety, stress, chronic illness-related shame, 

emotion regulation processes 
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Introdução 

 

A Síndrome Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH), também conhecida 

como Agenesia Mülleriana, afeta 1 em cada 5000 pessoas (Cheroki et al., 2006) 

nascidas com o cariótipo 46, XX (Patterson et al., 2014). Consiste no 

subdesenvolvimento ou na ausência de útero, cérvix e/ou canal vaginal, sendo que a 

aparência exterior do órgão reprodutor se mantém sem alterações significativas (Morcel 

et al., 2007). Por este motivo, grande parte dos diagnósticos de MRKH são realizados 

na idade da (pré-)adolescência, fase em que é esperada a primeira menstruação e 

quando a amenorreia se manifesta como um primeiro sintoma (Chen et al., 2020). Esta 

síndrome divide-se em dois tipos conforme a condição experienciada: Tipo 1, no qual 

o útero, o cérvix e a vagina estão comprometidos (⅔ da vagina), e os outros órgãos não 

são afetados (Fontana et al., 2016); Tipo 2, no qual outros órgãos também são afetados 

como os rins, a coluna vertebral, a audição e o coraçã0 (Morcel et al., 2007). 

As opções de tratamento oferecidas a estas pessoas, no que diz respeito ao canal 

vaginal, passam por procedimentos não cirúrgicos como a dilatação ou procedimentos 

cirúrgicos como a vaginoplastia, e vão ao encontro das necessidades e vontades da 

paciente, sendo possível não receber qualquer tipo de tratamento, no entanto, esta 

condição sem qualquer tratamento pode condicionar/dificultar as futuras relações 

sexuais da paciente (Bean et al., 2009). Caso a jovem não tenha ainda iniciado a sua 

vida sexual, o tratamento físico é muitas vezes desvalorizado numa primeira fase, sendo 

apenas controladas as possíveis sintomatologias, como por exemplo a nível hormonal, 

que possam afetar a paciente (Carroll et al., 2020). 

O tratamento não cirúrgico consiste em utilizar um objeto, o dilatador, utilizado 

por forma a facilitar o alongamento do canal vaginal, sendo que por forma a resultar, 

este tratamento requer um ritual dispendioso de tempo, uma vez que o devem realizar 

três vezes por dia, com 20 minutos de duração cada (Bach et al., 2011). Ainda de acordo 

com os mesmos autores, embora os procedimentos cirúrgicos demonstrem ser mais 

rápidos, a manutenção no pós-operatório, acaba por se resumir ao tratamento não 

cirúrgico, ou seja, para que os resultados obtidos através da intervenção cirúrgica se 

mantenham, é necessário que continuem a realizar exercícios diários com o dilatador, 

que permitam manter a estrutura do recente canal vaginal (Bach et al., 2011). Caso a 

paciente seja sexualmente ativa, as relações sexuais regulares podem substituir estes 
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exercícios de manutenção (Avino et al., 2020), sendo que muitas pacientes acabam por 

apenas recorrer a tentativas de relações sexuais com o intuito de alongar o seu canal 

vaginal, em vez de recorrer a tratamentos como o dilatador ou métodos cirúrgicos 

(Weijenborg et al., 2019). No que diz respeito aos métodos de tratamento cirúrgico 

existem várias técnicas diferentes, sendo que o propósito será sempre alcançar um canal 

vaginal viável, para que possam experienciar uma vida sexual saudável, uma vez que a 

intimidade é um fator que se demonstra importante para a qualidade de vida destas 

pessoas (Kang et al., 2020) (Song et al., 2020). 

Face às características clínicas da síndrome MRKH, a infertilidade é uma 

condição que lhe está inerente. Assim, no que diz respeito à questão da infertilidade, as 

alternativas incluem as tecnologias de reprodução medicamente assistida, uma vez que 

o funcionamento dos ovários se mantém íntegro, sendo possível a recolha e preservação 

de óvulos. Relativamente a este aspeto, a gestação de substituição (nos países em que é 

permitida) e o transplante de útero, são as vias possíveis para o alcance da parentalidade 

geneticamente idêntica (Song et al., 2020), sendo que a adoção é também uma opção 

viável. 

A vida com esta síndrome passa por diversas fases marcantes, especialmente 

porque esta condição compromete o desejo de ter filhos. Cada etapa da vida relacionada 

a relações amorosas e à reprodução representa um desafio significativo para essas 

pessoas. Começando pela fase de diagnóstico, uma etapa que mais comumente acontece 

numa idade jovem e que acarreta consequências em diversas áreas (saúde, psicológico, 

social, reprodutiva) (Reichman & Layfer, 2010). Aquando do diagnóstico, muitas 

destas pessoas entram num estado de choque, de confusão, medo, vergonha e negação, 

o que leva a que muitas vezes demonstrem dificuldade na retenção de informação e na 

compreensão da síndrome que apresentam e o que ela implica (Heller-Boersma et al., 

2009b) e, onde é reportada uma falha no que envolve a oferta de acompanhamento 

psicológico imediato ou futuro (Carroll et al., 2020). O impacto desta síndrome afeta 

diversas fases do ciclo de vida, desde a entrada na adolescência até à transição para vida 

adulta, beneficiando de acompanhamento além do momento de diagnóstico, 

proveniente de uma equipa multidisciplinar que permita facilitar a navegação destas 

mulheres neste processo difícil e longo (McQuillan & Grover, 2014). O facto destas 

mulheres serem jovens e dependentes, faz com que a presença da figura materna seja 

comum, aquando do seu diagnóstico e, consequentemente no processo de 

acompanhamento e tratamento, o que é também levantado como um problema para as 
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pacientes, testemunhando desconforto em relação à privacidade, sensibilidade e 

partilha do assunto, muitas vezes não respeitado pelos familiares da mesmas (Patterson 

et al., 2014). 

Após a fase de diagnóstico, esta síndrome torna-se um aspeto importante na 

construção dessa pessoa enquanto indivíduo, no seu desenvolvimento pessoal, 

emocional, relacional, social, levando a que muitas destas pessoas reconsiderem e 

desvalorizem o seu papel na sociedade enquanto mulher (Heller-Boersma et al., 2009a). 

 No que diz respeito à parte das relações amorosas surgem várias questões: 

inicialmente, relativamente à partilha da existência desta síndrome, é relatado 

desconforto sobre quando partilhar e como abordar o tema, tendo em conta a natureza 

pessoal, condicionante, íntima e vulnerável do mesmo (Ernst et al., 2015). Muitas vezes 

este receio está relacionado com crenças previamente adquiridas e consolidadas de que, 

como consequência da síndrome, ninguém vai demonstrar interesse amoroso, aceitá-las 

ou ao seu futuro incerto de reprodução (Guntram & Zeiler, 2016). O acompanhamento 

psicológico demonstra ser benéfico, desde o momento do diagnóstico, para a navegação 

destas situações mais sensíveis e para evitar emoções negativas e um maior impacto 

psicológico (Bargiel-Matusiewicz & Kroemeke, 2015) (Carroll et al., 2020).   

Posteriormente à partilha, entra a decisão de prosseguir com um tratamento 

(caso não tenha sido ainda iniciado e seja vontade do sujeito submeter-se a um 

tratamento), um processo que envolve e afeta também o parceiro da pessoa, seja por ser 

um processo emocional sensível, ou para que eventualmente consigam ter relações 

sexuais de forma confortável e satisfatória para ambos (Heller-Boersma et al., 2009b). 

O facto da pessoa se encontrar numa relação apresenta uma função protetora do estado 

psicológico (Weijenborg et al., 2019). Sendo que, no caso de o tratamento não ter sido 

iniciado ainda, este pode tornar-se um processo exigente na vida da paciente e do seu 

companheiro, que beneficiam de uma rede de apoio com quem partilhar a experiência 

pessoal (Patterson et al., 2014). 

Com o avançar da idade, atingimos a etapa relacionada com a reprodução, seja 

por decisão pessoal de avançar para esta fase, seja por testemunhar em primeira mão 

pessoas conhecidas que estão a passar por esse processo, em ambos os cenários, volta 

a ser uma etapa difícil no que diz respeito à gestão emocional e capacidade de resiliência 

(Ernst et al., 2015). Nesta etapa, o tema da infertilidade e a discussão das hipóteses ao 

alcance das pacientes, que passam pela adoção e pelas técnicas de reprodução 

medicamente assistida em conjunto com a gestação de substituição, existindo mais 
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recentemente e ainda de forma experimental, e de acesso limitado, o transplante uterino 

(Farrell et al., 2020). Numa fase de ponderação sobre a sua reprodução, a mulher passa 

por um processo de luto sobre o facto de não conseguir biologicamente carregar a sua 

descendência, por muito que possa recorrer a técnicas de reprodução assistida e 

geneticamente os filhos sejam da paciente, existe sempre uma fase do processo de 

gestação que não é experienciada, o que representa uma perda significativa (Ernst et al., 

2015). O transplante de útero, quando se encontrar disponível, permite que estas 

pacientes experienciem todo o processo de gestação pessoalmente. 

Por todo o seu carácter condicionante na vida das pacientes, esta síndrome é 

considerada como significativamente impactante para o estado psicológico 

especialmente na fase adolescência (comumente coincidente com a fase de diagnóstico), 

experienciando maiores níveis de ansiedade e depressão (Laggari et al., 2009). O papel 

da mulher está inerentemente associado à reprodução, sendo que quando esta é colocada 

em causa, sob ameaça, o seu impacto pode adquirir contornos traumáticos, 

condicionando muitos outros aspetos do desenvolvimento pessoal, social e relacional 

ao longo da vida da paciente (Heller-Boersma et al., 2007). Segundo estudos já 

realizados, estas pacientes relatam uma solidão experienciada (em relação aos seus 

pares mas também relativamente aos profissionais de saúde com quem vão tendo 

acompanhamento), referindo existir um desconhecimento e até uma frieza na 

abordagem ao diagnóstico de MRKH e ao que o mesmo implica, expressando 

considerar muitas vezes que a intermediação para um acompanhamento psicológico ou 

um grupo de partilha seria uma mais valia, referindo ainda o desejo de trabalhar com 

médicos especializados nesta condição (Ernst et al., 2015). Uma vez que esta população 

ainda se sente de certa forma “abandonada” pelos profissionais de saúde, é de extrema 

importância estudar o impacto psicológico para  a paciente, em diferentes áreas, para 

que seja possível oferecer um acompanhamento mais humano e educativo e uma melhor 

perspetiva e qualidade de vida (Ernst et al., 2015). 

Tendo em conta a informação previamente exposta sobre esta síndrome, e as 

consequências que acarreta para os indivíduos, a compreensão dos impactos 

psicológicos sofridos, é necessária para que a condição em que se encontram seja 

melhor compreendida e possa ser oferecido um melhor acompanhamentos a estas 

pacientes. Este estudo pretende compreender de que forma a sintomatologia depressiva, 

ansiosa ou de stresse se relaciona com a vergonha e com processos de regulação 

emocional como a autocompaixão e a flexibilidade psicológica.  
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Material e Métodos 

 

Participantes  

A amostra consistiu em 50 participantes com idades que variaram dos 18 aos 60 

anos, sendo que a média das idades foi de 30.28 (DP = 10.74). No que se refere ao 

estado civil, observou-se que 26 (52%) participantes eram solteiras, 22 (44%) eram 

casadas ou a viver em união de facto, uma (2%) era divorciada e uma (2%) preferiu não 

responder a esta questão. No que se refere à escolaridade, 18 (36%) eram licenciadas, 

14 (28%) referiram formação além do ensino secundário, mas sem corresponder a 

licenciatura, nove (18%) possuíam o ensino secundário e outras nove (18%) estudos 

pós-graduados. Relativamente ao país de residência salienta-se a participação de 19 

(38%) mulheres dos Estados Unidos da América (USA) e 14 (28%) do Reino Unido 

(UK). Participaram também quatro (8%) mulheres do Canadá, três (6%) da Austrália e 

as demais participantes distribuíram-se em número unitário pelos seguintes países (2%): 

Bósnia, Finlândia, Alemanha, Itália, Marrocos, Dinamarca, Croácia, Irlanda, Portugal, 

Argentina e Malásia. 

As participantes autorreportaram um diagnóstico de MRKH definido há 

aproximadamente 13 anos (M = 12.88; DP = 10.85). Vinte e nove (58%) das mulheres 

já haviam realizado tratamento médico para a condição de MRKH (n = 22; 75.9% com 

uso de dilatadores vaginais e n = 7; 24.1% com recurso a vaginoplastia). Vinte e uma 

(42%) participantes ainda não haviam realizado tratamento. Destas últimas apenas uma 

(2%) se encontrava em tratamento aquando da recolha de dados, sendo este com a 

utilização de dilatador vaginal. 

 

Instrumentos 

O protocolo de avaliação deste estudo incluiu um questionário 

sociodemográfico (idade, estado civil, escolaridade e nacionalidade), um questionário 

clínico (tempo de diagnóstico e existência de tratamentos prévios ou atuais) e quatro 

instrumentos de autorresposta, caracterizados em seguida pela sua ordem de 

apresentação. De notar que foram usadas as versões originais destes instrumentos, ou 

seja, as versões em língua inglesa: 
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Depression, Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995).  

Este instrumento de autorresposta composto por 21 itens permite avaliar a 

presença de sintomas psicopatológicos, apresentando três subescalas, mais 

precisamente de depressão (e.g., “Senti que a vida não tinha sentido”), ansiedade (e.g., 

“Senti dificuldade em respirar”) e de stresse (e.g., “Tive dificuldades em me acalmar”), 

constituídas por sete itens cada. Este instrumento é uma versão reduzida da versão 

original da DASS, constituída por 42 itens (Lovibons & Lovibond, 1995). Cada item é 

respondido numa escala de quatro pontos desde não se aplicou nada a mim (1) a 

aplicou-se a mim a maior parte das vezes (4), indicando a frequência com que cada 

sintoma foi experienciado durante a última semana. Quanto maior a pontuação, maior 

a presença de sintomatologia psicopatológica. A DASS-21 apresentou uma consistência 

interna com os seguintes valores para as três subescalas: Depressão α = .91; Ansiedade 

α = .84; Stresse α = .90 (Lovibond & Lovindond, 1995). No presente estudo foram 

obtidos os seguintes valores de consistência interna: Depressão, α = .93; Ansiedade, α 

= .84 e Stresse, α = .88. 

The Compassionate Engagement and Action Scale (CEAS; Gilbert  et al., 2017) 

Este instrumento de autorresposta composto por 39 itens permite avaliar a 

compaixão em três direções: Compaixão pelos outros, compaixão recebida dos outros 

e autocompaixão, sendo cada direção uma subescala constituída por 13 itens. Cada 

subescala é ainda dividida em duas secções: Compassionate Engagement (oito itens) 

(e.g., “Evito pensar sobre o meu sofrimento e tento distrair-me e esquecer o assunto”), 

focando a avaliação da motivação e a adoção de uma atitude calorosa e de aceitação 

face ao sofrimento; e Compassionate Actions (cinco itens) (e.g., “Dirijo a minha 

atenção para o que possa ser benéfico para mim”),  focando a avaliação das estratégias 

úteis adotadas face a emoções e pensamentos negativos em situações difíceis (Gilbert 

et al., 2017). Cada item é respondido numa escala de 10 pontos desde nunca (1) a 

sempre (10). Quanto maior o resultado, maiores os níveis de compaixão experienciados. 

No estudo atual foi apenas considerada a subescala de Autocompaixão. Na versão 

original foram obtidos os seguintes valores de consistência interna: Autocompaixão - 

Engagement, α = .77 (considerando apenas os dois itens relacionados com a 

sensibilidade emocional) e α = .72 (considerando os quatro itens de engagement com o 
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sofrimento); Autocompaixão - Action, α = .90. No presente estudo observou-se um 

valor de α = .84 para o total da subescala de autocompaixão.  

Chronic Illness-Related Shame Scale (CISS; Trindade et al., 2017) 

A CISS é um instrumento de autorresposta composto por sete itens (“Sinto-me 

insegura devido à minha doença”), que permite avaliar a experiência de vergonha 

relacionada com a doença crónica e/ou os seus sintomas, numa escala de cinco pontos 

desde nunca verdadeiro (0) a sempre verdadeiro (4). Quanto maior for o resultado da 

soma dos itens, maior o nível de vergonha experienciado em relação à doença. A 

consistência interna obtida no estudo de desenvolvimento da CISS variou entre .91 e .93 

(Trindade et al., 2017). Na amostra do presente estudo a consistência interna obtida foi 

de α = .95.  

PsyFlex (Gloster et al., 2021) 

  Este instrumento de autorresposta é composto por seis itens (e.g., “Eu determino o que 

é importante para mim e decido como quero investir a minha energia”), que permitem 

avaliar a flexibilidade psicológica, estando enquadrada no modelo teórico da 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes et al., 2006). Através deste 

instrumento é possível avaliar a presença de seis componentes: Contacto com o 

momento presente, Valores, Ação comprometida, Self como contexto, Desfusão e 

Aceitação (Hayes et al., 2006). Cada item é respondido numa escala de cinco pontos 

desde muito raramente (1) a muitas vezes (5), indicando a frequência com que cada 

situação foi experienciada durante os últimos sete dias.  Quanto maior o resultado 

obtido maior a flexibilidade psicológica demonstrada. A consistência interna da 

PsyFlex foi calculada através do coeficiente de Raykov, tendo sido obtido um valor 

de .91 ao longo de todas as amostras utilizadas (Gloster et al., 2021). No presente estudo, 

o valor de consistência interna, calculado através do alfa de Cronbach, foi de α = .87. 

 

Procedimentos 

Os quatro instrumentos de autorresposta foram selecionados especificamente 

pela sua relevância neste estudo, sendo requerida a autorização de utilização junto dos 

seus autores, excluindo as de utilização livre. Foi também requisitada a apreciação por 
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parte da Comissão de Ética do Instituto Superior Miguel Torga, sendo a mesma 

aprovada (CE-P01-23).  

O consentimento, idades entre os 18 e os 60 anos, o diagnóstico de MRKH, e a 

compreensão da língua inglesa, bem como o acesso à Internet (Google Forms; Páginas 

através das quais o questionário foi disseminado) foram os critérios de inclusão 

definidos para este estudo.  

No que diz respeito à divulgação do questionário, foram contactadas diversas 

associações e clínicas internacionais (e.g., MRKH.be; Efermedades Raras: Mas 

Visibles; RaDiOrg - Rare Diseases Belgium; Rare Disease Foundation; MRKH 

Australia; BeautifulYou MRKH; MRKH Connect, entre outras), desenvolvidas com o 

intuito de assistir pessoas com doenças raras, como o síndrome MRKH. As instituições 

que aceitaram colaborar na disseminação do questionário, receberam como material o 

link referente ao Google Forms onde se encontrava alojado o questionário, um resumo 

dos objetivos do estudo, templates de assistência à disseminação (redes sociais), bem 

como a aprovação do parecer da Comissão de Ética do Instituto Superior Miguel 

Torga. Estas instituições procederam à divulgação do estudo, usando os meios que 

entenderam adequados para esse efeito. A recolha da amostra foi realizada desde março 

de 2023 até janeiro de 2024.  

 

Análise de Dados 

A análise estatística foi realizada através do software IBM Statistics Package 

for the Social Sciences (SPSS version 29 Chicago, IL, USA). Foram realizadas 

estatísticas descritivas nas variáveis sociodemográficas e clínicas. As respetivas média 

e desvio-padrão foram calculadas para as variáveis contínuas como a idade e o tempo 

de diagnóstico, bem como, para as variáveis em estudo. A análise de frequência e 

respetivas percentagens foi realizada em variáveis categoriais (estado civil, educação, 

anterior e atual tratamento médico). O coeficiente de Pearson foi calculado, em 

contexto de análise exploratória. Gignac e Szodorai (2016) e Funder e Ozer (2019) 

definem que coeficientes de correlação entre 0.10 e 0.20 indicam uma pequena 

correlação, entre 0.20 e 0.30 média, entre 0.30 e 0.40 grande, e superior a 0.40 muito 

grande. Posteriormente foram realizadas várias regressões lineares. Foram inseridos 
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três blocos de variáveis para análise: (1) idade, tempo de diagnóstico, (2) vergonha 

associada à doença crónica e (3) autocompaixão e flexibilidade psicológica. Análises 

semelhantes foram realizadas tendo a sintomatologia depressiva, ansiosa e o stresse 

como variáveis dependentes e a vergonha associada à doença e a flexibilidade 

psicológica como variáveis independentes. A normalidade das distribuições das 

variáveis foi verificada através de medidas de assimetria e curtose, demonstrando não 

existirem grandes desvios à distribuição normal (Byrne, 2010). O fator de inflação de 

variância (VIF) e a tolerância foram utilizados para avaliar a multicolinearidade dos 

dados. Os valores de VIF foram inferiores a 1.31 e os de tolerância superiores a 0.76. 

Para testar a autocorrelação foi usado o coeficiente de Durbin-Watson. Valores de d = 

2.22, foram registados para o modelo com a sintomatologia depressiva como variável 

dependente, de 2.30 para a sintomatologia ansiosa e de 2.34 para os sintomas de stresse. 

De acordo com Tabachnick e Fidell (2007), estes valores encontram-se dentro do 

intervalo admissível entre 1.5 e 2.5. Foram utilizados testes t para amostras 

independentes, por forma a comparar mulheres que haviam completado o seu 

tratamento e aquelas que ainda não o tenham realizado. De acordo com Sawilowsky 

(2009) os tamanhos do efeito d = 0.01 são considerados muito pequenos, d = 0.20 

pequenos, d = 0.50 médio, d = 0.80 grande, d = 1.20 muito grande e d = 2.00 enorme. 

A significância estatística foi considerada quando o valor de p era ≤ .050. 

 

 

 

 

Resultados 

 

As médias, desvios-padrão, mínimos e máximos das variáveis em estudo são 

apresentados na Tabela 1 
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Tabela 1 

Médias, desvios-padrão, mínimos e máximos em cada uma das variáveis 

consideradas (N = 50) 

 M DP Min Max 

DASS-21 Depressão 8.72 6.52 0.00 21.00 

DASS-21 Ansiedade 6.88 5.32 0.00 19.00 

DASS-21 Stresse 9.02 5.50 0.00 21.00 

CISS 18.24 9.00 1.00 28.00 

CEAS – Auto-

compaixão  

55.76 18.80 16.00 87.00 

PsyFlex 20.80 5.39 8.00 30.00 

Nota. DASS-21 Depressão = Depression, Anxiety and Stress Scales, subescala da depressão; DASS-

21 Ansiedade = Depression, Anxiety and Stress Scales, subescala de ansiedade; DASS-21 Stresse = 

Depression, Anxiety and Stress Scales, subescala de stresse; CISS = Chronic Illness Shame Scale; 

CEAS – Autocompaixão = Compassionate Engagement and Action Scales, subescala de 

autocompaixão; PsyFlex = PsyFlex Scale.  

 

A comparação dos grupos de participantes que realizaram tratamento médico e 

os que ainda não o efetuaram não revelou a existência de diferenças estatisticamente 

significativas no que respeita às variáveis em estudo (p > .050).  

De modo a explorar as associações entre as variáveis analisadas, foram 

calculadas as correlações, as quais se encontram apresentadas na Tabela 2. 
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Tabela 2 

Correlações entre as variáveis em estudo 

 1 2 3 4 5 6 

1. DASS-21 Depressão ---      

2. DASS-21 Ansiedade .75** ---     

3. DASS-21 Stresse .67** .80** ---    

3. CISS .49** .47** .33* ---   

4. CEAS – Autocompaixão -.14 -.10 -.10 -.06 ---  

5. PsyFlex -.50** -.40** -.42** -.35* .16 --- 

Nota. DASS-21 Depressão = Depression, Anxiety and Stress Scales, subescala da depressão; DASS-21 

Ansiedade = Depression, Anxiety and Stress Scales, subescala de ansiedade; DASS-21 Stresse = 

Depression, Anxiety and Stress Scales, subescala de stresse; CISS = Chronic Illness Shame Scale; CEAS – 

Autocompaixão = Compassionate Engagement and Action Scales, subescala de autocompaixão; PsyFlex = 

PsyFlex Scale. 

*p < .050; **p < .001  

 

 

Relativamente à associação entre os sintomas psicopatológicos de depressão, 

ansiedade e stresse e a idade e tempo de diagnóstico, apenas se observou uma correlação 

de r = -.48 entre a idade e os sintomas depressivos e de r = -.44 entre o tempo de 

diagnóstico e os sintomas depressivos.  

 

A Tabela 3 apresenta os resultados da análise de regressão linear múltipla com 

os sintomas depressivos como variável dependente. 
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A regressão linear permitiu concluir que o modelo 3 era significativo (R2 = .47; 

F(1, 45) = 5.91; p = .019), que explicam 47% do total da variância relacionada com a 

sintomatologia depressiva. A vergonha associada à doença (β = .32; p = .009) e a 

flexibilidade psicológica (β = -.30; p = .019) foram as duas variáveis relacionadas de 

forma significativa com a sintomatologia depressiva. As variáveis da idade e tempo de 

diagnóstico não demonstraram uma relação significativa (p > .050).  

Tabela 3 

Regressão linear múltipla com os sintomas depressivos como variável dependente 

Variáveis       R R2 R2 

ajustado 

∆R2 F p B t p 

Modelo 1 .49 .24 .21 .24 7.33 .002    

Idade       -.34 -1.63 .110 

Temp diag       -.17 -.80 .427 

Modelo 2 .64 .41 .37 .17 12.95 < .001    

Idade       -.22 -1.16 .251 

Temp diag       -.21 -1.11 .271 

CISS       .42 3.60 < .001 

Modelo 3 .69 .47 .43 .07 5.91 .019    

Idade       -.29 -1.58 .122 

Temp diag       -.06 -.33 .745 

CISS       .32 2.71 .009 

PsyFlex       -.30 -2.43 .019 

Nota. Temp diag = Duração do diagnóstico de MRKH; CISS = Chronic Illness Shame Scale; PsyFlex = PsyFlex 

Scale.  
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Na Tabela 4 são apresentados os resultados da análise de regressão linear 

múltipla com os sintomas de ansiedade como variável dependente. 

 

 

 Os resultados demonstraram que o modelo de regressão 2 ficou no limite da 

significância estatística (R2 = .28; F(1, 47) = 4.15; p = .050), explicando 28% da variância 

dos sintomas de ansiedade. A análise do coeficiente de regressão demonstrou que a 

vergonha associada à doença crónica (β = .37; p = .007), bem como a flexibilidade 

psicológica (β = -.27; p = .047) foram consideradas variáveis significativas associadas 

com a sintomatologia ansiosa. 

 Por último, a Tabela 5 apresenta os resultados da análise da regressão, 

considerando os sintomas de stresse como variável dependente e a vergonha associada 

à doença crónica e a flexibilidade psicológica como variáveis independentes. 

  

 

 

Tabela 4 

Regressão linear múltipla com os sintomas ansiosos como variável dependente 

Variáveis       R R2 R2 

ajustado 

∆R2 F p B t p 

Modelo 1 .47 .22 .20 .22 13.38 < .001    

CISS       .47 3.66 < .001 

Modelo 2 .53 .28 .25 .06 4.15 .050    

CISS       .37 2.83 .007 

PsyFlex       -.27 -2.04 .047 

Nota. CISS = Chronic Illness Shame Scale; PsyFlex = PsyFlex Scale.  
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 Como se pode observar, o modelo de regressão 2 revelou significância 

estatística (R² = .22; F(1, 47) = 6.39; p = .015), explicando 22% da variância dos sintomas 

de stresse. A flexibilidade psicológica foi a única que se mostrou associada aos 

sintomas de stresse (β =-.35; p = .015). 

 

 

 

 

Discussão 

O presente estudo pretendeu compreender de que forma a vergonha relacionada 

com a doença crónica e processos de regulação emocional como a autocompaixão e a 

flexibilidade psicológica se relacionam com sintomas depressivos, ansiosos e de stresse, 

numa amostra internacional de pessoas que apresentem a síndrome MRKH.  

Os resultados obtidos no presente estudo não evidenciaram diferenças 

significativas entre as participantes que realizaram ou não o tratamento médico para a 

síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser. Estes dados sugerem que a intervenção 

Tabela 5 

Regressão linear múltipla com os sintomas de stress como variável dependente 

Variáveis       R R2 R2 

ajustado 

∆R2 F p B t p 

Modelo 1 .33 .11 .09 .11 6.03 .018    

CISS       .33 2.46 .018 

Modelo 2 .47 .22 .19 .11 6.39 .015    

CISS       .21 1.55 .128 

PsyFlex       -.35 -2.53 .015 

Nota. CISS = Chronic Illness Shame Scale; PsyFlex = PsyFlex Scale.  
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terapêutica não parece ser um fator determinante no bem-estar psicológico das 

pacientes diagnosticadas com a síndrome, sendo que na prática, tal constatação pode 

indicar que, para muitas destas pessoas o estado emocional, sentimentos de vergonha 

relacionados com a doença e mecanismos de regulação emocional, não estão 

necessariamente ligados ao facto de terem ou não passado por intervenções de correção. 

No entanto, como demonstrado por Audí (2014), o processo relacionado com o 

tratamento pode ser fonte de emoções negativas, no que diz respeito à escolha da 

modalidade de tratamento, à manutenção do tratamento (repetição do processo para que 

o canal vaginal permaneça viável), ao (in)sucesso do mesmo, a cicatrizes, à 

(in)existência de um parceiro, ao estigma social e à vergonha, mesmo em relação a 

dores físicas resultantes do processo (Jensen et al., 2024), sendo que a atitude com que 

a paciente se apresenta em relação ao seu sofrimento, aceitando-o e reduzindo os 

pensamentos negativos, demonstra ser um fator determinante para o seu bem estar 

psicológico, levando a uma resposta efetiva e não uma reação ansiosa (Heydari et al., 

2018; Cools et al., 2018). 

Ao analisar as variáveis psicológicas envolvidas, verificou-se que algumas delas 

são preditoras importantes de sintomatologia depressiva, ansiosa e de stresse. Quando 

a variável dependente considerada foi a sintomatologia depressiva, as variáveis que se 

mostraram significativamente associadas foram a vergonha e a flexibilidade 

psicológica. Este resultado destaca a relevância do construto da vergonha relacionada 

com a doença crónica no desenvolvimento de sintomas depressivos, podendo ser 

considerada destrutiva (Nordenström & Thyen, 2014), bem como a importância da 

flexibilidade psicológica como um possível fator de proteção. As implicações práticas 

do sentimento de vergonha para a depressão são amplas, uma vez que esse sentimento 

está frequentemente associado à autoavaliação negativa, ruminação e autocriticismo  

(Kim & Thibodeau, 2011), o que pode perpetuar o ciclo depressivo. Quando as pessoas 

internalizam a vergonha, há uma tendência para o isolamento social e o evitamento de 

situações onde possam ser julgadas  (Shoenleber & Berenbaum, 2012), agravando os 

sintomas depressivos. Por outro lado, a flexibilidade psicológica oferece um importante 

contraponto, funcionando como um fator de proteção (Gloster et al., 2017). A 

capacidade de adaptar pensamentos e comportamentos de maneira flexível diante de 

circunstâncias adversas permite que os indivíduos dominem melhor as suas emoções e 

evitem a rigidez cognitiva que muitas vezes acompanha a depressão. Em intervenções 
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baseadas na Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT), a flexibilidade psicológica é 

treinada como uma habilidade central para ajudar os pacientes a aceitar pensamentos e 

emoções difíceis sem se identificarem completamente com eles (A-Tjak et al., 2015), o 

que pode aliviar a intensidade dos sintomas depressivos. Além disso, promover a 

flexibilidade psicológica em contextos de tratamento da depressão pode capacitar os 

pacientes a explorar novas estratégias para enfrentar as adversidades, reduzindo a 

necessidade de evitar situações que desencadeiem experiências internas negativas 

(Fledderus et al., 2012; Levin et al., 2012). Desta forma, a flexibilidade psicológica não 

só ajuda a reduzir os sintomas depressivos, mas também contribui para o 

desenvolvimento de um funcionamento psicológico mais saudável. 

De forma semelhante, quando a variável dependente foi a sintomatologia 

ansiosa, verificou-se que a vergonha relacionada com a doença e a flexibilidade 

psicológica também desempenharam um papel relevante. Estes resultados sugerem que 

a vergonha pode ser vista como um potencial fator de risco, tanto para a depressão, 

quanto para a ansiedade (Audí, 2014), enquanto a flexibilidade psicológica pode atuar 

como uma barreira contra a intensificação desses sintomas (Heydari et al, 2018). As 

implicações práticas do sentimento de vergonha para a ansiedade são igualmente 

significativas, uma vez que a vergonha tende a intensificar experiências negativas. 

Indivíduos que experienciam vergonha em relação à sua condição de saúde, podem 

evitar procurar ajuda (médica ou de pares) ou partilhar as suas dificuldades (Corrigan, 

2004) o que, por sua vez, exacerba o ciclo ansioso. Intervenções terapêuticas como a 

ACT podem abordar diretamente a vergonha e assim ajudar a desfazer esse ciclo, 

promovendo a aceitação de si e das circunstâncias negativas vividas (Luoma et al., 

2012), o que pode facilitar uma melhor gestão dos sintomas ansiosos. No que diz 

respeito à flexibilidade psicológica, a sua relevância estende-se também à 

sintomatologia ansiosa, oferecendo aos indivíduos o potencial para uma maior 

tolerância a experiências negativas e um maior controlo das emoções, pensamentos e 

comportamentos (Kashdan & Rottenberg, 2010). A flexibilidade psicológica permite 

que os pacientes evitem reações automáticas de fuga ou evitamento, não permitindo 

que as suas emoções, pensamentos e impulsos condicionem o seu comportamento, 

promovendo uma maior disposição para enfrentar situações que geram desconforto ao 

invés de evitá-lo (Twohig & Levin, 2017). Assim, ao incentivar os pacientes a 

aceitarem as suas emoções e experiências sem julgamento e a explorar novos 
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comportamentos, a flexibilidade psicológica contribui para atenuar o impacto 

debilitante da ansiedade e proporcionar uma vida mais equilibrada (Kashdan & 

Rottenberg, 2010). Adicionalmente, essa capacidade de adaptação pode ajudar as 

pessoas a comprometerem-se com comportamentos mais funcionais e congruentes com 

os seus valores pessoais, mesmo perante situações indutoras de ansiedade. Como 

resultado, a flexibilidade psicológica não reduz apenas os níveis de sintomatologia 

ansiosa, promovendo também uma maior qualidade de vida e funcionalidade geral. 

Por outro lado, quando se trata do stresse enquanto variável dependente, apenas 

a flexibilidade psicológica se demonstrou uma variável significativa. Esse resultado 

reforça a hipótese de que uma maior capacidade de adaptação emocional e cognitiva, 

central no conceito de flexibilidade psicológica, está intimamente ligada à redução dos 

níveis de stresse nas pacientes com MRKH (Halliburton & Cooper, 2015). As 

implicações do sentimento de vergonha em relação ao stresse são cruciais para a 

compreensão do impacto emocional que essa emoção pode gerar. A vergonha pode 

fazer com que as pacientes evitem situações em que se sentem julgadas, ameaçadas ou 

expostas, reagindo de forma defensiva automaticamente (Gilbert, 2003), contribuindo 

para um ciclo de isolamento que aumenta o stresse percebido.  Desta forma, abordar a 

vergonha como parte das intervenções de saúde mental pode ter um efeito indireto na 

redução dos níveis de stresse, uma vez que a superação desse sentimento pode aliviar a 

carga mental destas pacientes para que enfrentem as suas dificuldades sem o peso 

negativo do julgamento social ou da autocrítica, podendo assim levar uma vida mais 

funcional (Luoma et al., 2012). A flexibilidade psicológica, por sua vez, destaca-se 

como um fator essencial para mitigar os efeitos negativos do stresse. Ao permitir que 

as pacientes aceitem as suas emoções e experiências internas sem resistência, promove 

uma melhor gestão das pressões quotidianas e dos desafios relacionados com a sua 

condição de saúde. Em particular, a flexibilidade psicológica favorece a capacidade de 

gerir incertezas e desafios emocionais, minimizando a reatividade ao stresse (Gloster et 

al., 2017). Assim, pacientes com maior flexibilidade psicológica são capazes de ajustar 

os seus pensamentos e comportamentos de maneira adaptativa, o que lhes permite focar 

nas ações que realmente importam. Ao ajudar as pacientes a distanciarem-se das 

narrativas internas de autocrítica e vergonha, estas intervenções criam espaço para que 

as emoções negativas sejam vividas de forma menos intensa, invasiva e prejudicial. A 

flexibilidade psicológica, ao enfatizar a aceitação de experiências internas e o 
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compromisso com ações baseadas em valores pessoais em conjunto com o mindfulness 

e a adaptação do comportamento (Webster, 2011), apresenta potencial para mitigar os 

efeitos de emoções negativas, como a vergonha, e reduzir a vulnerabilidade a estados 

emocionais como a depressão, a ansiedade e o stresse (McCracken & Gutiérrez-

Martínez, 2011).  

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas ao 

interpretar os resultados. Primeiramente, o tamanho da amostra de pacientes com 

MRKH. Ainda que esta seja uma condição clínica rara, o que remete para amostras 

mais reduzidas, estudos futuros deverão ser levados a cabo com o intuito de perceber 

até que ponto os presentes resultados são replicados. Além disso, o uso de instrumentos 

de autorresposta pode introduzir viés de resposta, uma vez que os participantes podem 

não relatar as suas experiências emocionais de forma precisa, especialmente no que se 

refere a sentimentos como a vergonha (apesar de se ter tentado salvaguardar este aspeto 

pelo anonimato do questionário). Outro ponto a ser destacado é o desenho transversal 

do estudo, que impossibilita a inferência de causalidade entre as variáveis analisadas. 

Estudos futuros poderiam beneficiar de uma abordagem longitudinal para avaliar de 

que modo a vergonha e a flexibilidade psicológica evoluem ao longo do tempo e o seu 

impacto na saúde mental. Finalmente, a inclusão de variáveis adicionais, como suporte 

social e estratégias de coping, poderia fornecer uma visão mais abrangente dos fatores 

que influenciam a sintomatologia depressiva, ansiosa e de stresse nesta população. 

 

Em síntese, os resultados obtidos reforçam a importância da flexibilidade 

psicológica como um fator protetor significativo no que diz respeito aos sintomas 

depressivos, ansiosos e de stresse, especialmente em populações vulneráveis como as 

pacientes com MRKH. Adicionalmente, a associação consistente entre a vergonha e a 

sintomatologia depressiva e ansiosa sublinha o papel central dessa emoção na 

intensificação de estados emocionais negativos, sugerindo que a intervenção 

terapêutica deve priorizar o trabalho/tema/a exploração da vergonha nestas mulheres. 

Estes resultados oferecem implicações clínicas importantes, indicando que abordagens 

baseadas em aceitação e mindfulness, que promovam a flexibilidade psicológica, 

podem ser estratégias eficazes para mitigar o impacto emocional da condição. No 

entanto, são necessários mais estudos para explorar outras variáveis que possam 

moderar ou mediar a relação entre esses fatores e os estados emocionais, aprofundando 
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a compreensão sobre os mecanismos subjacentes que contribuem para a saúde mental 

desta população. 
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