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O efeito das microagressões raciais de gênero na saúde mental 
de mulheres negras

Effects of gendered racial microaggressions on the mental health 
of black women

Resumo  O presente estudo teve como objetivo 
avaliar o efeito das microagressões raciais de gê-
nero na saúde mental de mulheres negras. Espe-
cificamente, foram avaliadas a influência das va-
riáveis identidade e autoestima na relação entre a 
frequência das microagressões raciais de gênero e 
a saúde mental. Para tanto, participaram 76 mu-
lheres, com idade média de 24,62 anos (DP = 6,3). 
As participantes responderam, além das questões 
sociodemográficas, quatro instrumentos: Escala 
de Microagressões Raciais de Gênero, Questioná-
rio de Saúde Geral de Goldberg, Escala de Identi-
ficação com o Grupo e a Escala de Autoestima de 
Rosenberg. Os resultados indicaram que a alta fre-
quência de microagressões raciais de gênero prediz 
piores níveis de saúde mental e autoestima. Ade-
mais, a autoestima parece mediar a relação entre 
microagressões e saúde geral, apresentando-se en-
quanto fator protetor da saúde mental; e a iden-
tidade parece moderar essa relação, de modo que 
alta identificação enquanto mulher negra apre-
sentam menores níveis de saúde mental quando 
se deparam com uma alta frequência de eventos 
discriminatórios. Não obstante algumas limita-
ções, ressalta-se que os objetivos foram alcançados, 
sendo propostos estudos futuros que contribuam 
para a explicação da relação entre microagressões 
raciais de gênero e saúde mental.
Palavras-chave  Racismo, Sexismo, Saúde Men-
tal, Identidade, Autoimagem

Abstract  This study aims to evaluate the effects 
of gendered racial microaggressions on the mental 
health of black women, specifically the influence of 
the variables identity and self-esteem on the rela-
tionship between the frequency of gendered racial 
microaggressions and mental health. 76 women 
participated in the study. The mean age was 24.62 
years (SD = 6.3). Participants answered four in-
struments in addition to sociodemographic ques-
tions: Gendered Racial Microaggression Scale, 
Goldberg General Health Questionnaire, Group 
Identification Scale, and Rosenberg Self-Esteem 
Scale. The results indicate that the high frequency 
of gendered racial microaggressions predicts worse 
levels of mental health and self-esteem. Self-es-
teem mediates the relationship between micro-
aggressions and general health. It is a protective 
factor of mental health. Identity moderates this 
relationship, so that a high identification as a 
black woman is related to lower levels of mental 
health when faced with a high frequency of dis-
criminatory events. Despite some limitations, the 
objectives were achieved. Future studies should 
contribute with explanations of the relationship 
between gendered racial microaggressions and 
mental health.
Key words  Racism, Sexism, Mental Health, 
Identity, Self-image
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Introdução

A saúde mental é produto de múltiplas e com-
plexas relações entre fatores biológicos, psico-
lógicos e sociais, dependendo de um equilíbrio 
dinâmico nas interações do indivíduo com os 
outros, levando em consideração suas caracterís-
ticas orgânicas e os seus antecedentes pessoais e 
familiares. Nesse sentido, a exposição a eventos 
de vida traumáticos e estressantes, a exemplo de 
ambientes familiares instáveis, vivências de vio-
lência de gênero, discriminação e exclusão social, 
de forma única ou sistemática é apontada como 
um fator preponderante para alterações emocio-
nais negativas na saúde mental dos indivíduos e 
nas suas vidas de modo geral1,2. 

Diante disso, estressores ligados a discrimi-
nação racial3, podem afetar a saúde mental por 
meio de múltiplas vias. Por exemplo, as relações 
de poder assimétricas entre grupos discriminan-
tes e discriminados refletidas em diferenças no 
status socioeconômico e no acesso a bens e ser-
viços, bem como a percepção de experiências de 
discriminação em nível individual, podem cul-
minar em níveis elevados de estresse psicológico 
e agravos à saúde física e mental4. Esse quadro se 
agrava quando um grande número de eventos 
estressores é percebido cotidianamente em con-
textos individuais ou sociais5, como é o caso das 
microagressões – insultos verbais ou comporta-
mentais, intencionais ou não, que comunicam 
ofensas raciais hostis, depreciativas ou negativas 
a uma pessoa ou a um grupo-alvo6. 

De fato, estudos têm sugerido que a exposi-
ção a determinados tipos de discriminação de 
forma frequente tem repercussões negativas na 
saúde mental de indivíduos negros7. Experiên-
cias de cunho racista, por exemplo, estão rela-
cionadas ao uso abusivo de substâncias8, a baixa 
autoestima9, a transtornos mentais4 e a sintomas 
depressivos de um modo geral10. Adicionalmen-
te, estudos também têm apontado os efeitos do 
racismo na saúde mental e, por consequência, na 
saúde física, indicando correlações elevadas com 
o estresse e depressão, e com o declínio da saúde 
física, com maior prevalência de doenças cardio-
vasculares e obesidade11,12.

Apesar dos achados consistentes relacionan-
do cor da pele e saúde mental, pouco se sabe sobre 
como outras dimensões da categorização social, a 
exemplo do gênero e da classe social, interferem 
nessa relação. As pesquisas sobre racismo tratam 
frequentemente os negros enquanto grupo mo-
nolítico, o que deixa lacunas, por exemplo, no 
que se refere às potenciais diferenças de gênero 

nas experiências de discriminação e seus possí-
veis efeitos na saúde mental. Especificamente no 
campo de estudo das microagressões, uma crítica 
frequente é o fato de a maioria dos estudos serem 
desenvolvidos no intuito de avaliar somente a 
forma como as microagressões são desencadea-
das pelas identidades singulares de um indivíduo, 
ser mulher ou ser negro, de forma separada, em 
vez de entender como as intersecções das múlti-
plas identidades podem afetar as experiências de 
microagressão de um indivíduo, como ser mu-
lher e negra13.

Corroborando com essa perspectiva, estudos 
têm sugerido que a exposição a determinados ti-
pos de discriminação pode variar de acordo com 
o gênero14. Por exemplo, os homens negros são 
frequentemente associados à criminalidade, es-
tando mais propensos a sofrerem agressões físi-
cas e verbais de policiais14. Já as mulheres negras 
estão mais suscetíveis a estupros e violência do-
méstica15, além de sofrerem uma apatia dos poli-
ciais no que se refere a sua proteção individual e 
de suas respectivas comunidades16.

Nessa direção, Lewis et al.17 defendem que as 
vivências de discriminação das mulheres negras 
se diferenciam daquelas vivenciadas por homens 
negros e mulheres brancas, pois são fruto de um 
fenômeno híbrido resultante da combinação do 
racismo e do sexismo. Tais experiências, denomi-
nadas de microagressões raciais de gênero, tam-
bém incluem os processos de marginalização, si-
lenciamento e objetificação vivenciado por essas 
mulheres18, e podem gerar um impacto nas rela-
ções interpessoais, levando a uma supressão das 
emoções e vivência de efeitos negativos em sua 
saúde mental que diferem daqueles experiencia-
dos por mulheres brancas14. Dados obtidos por 
Stevens-Watkins et al.19 ratificam essa perspecti-
va, alertando que as mulheres afro-americanas, 
por exemplo, reportam 20 vezes mais estresse 
psicológico que as mulheres brancas. Além dis-
so, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
nos EUA20 também aponta maiores índices de 
sentimento de tristeza e desesperança em mulhe-
res negras estando relacionados com a ideação e 
planejamento suicida21.

No Brasil, dados do Ministério da Saúde22 
apontam que, quando consideradas as principais 
causas de morte em mulheres, as mulheres ne-
gras morrem mais que as mulheres brancas por 
homicídios, suicídios e mortes mal definidas. 
Ademais, Araújo et al.23, ao analisar a ocorrência 
de transtornos mentais comuns (TMC) em fun-
ção de características sociodemográficas, obser-
varam maior prevalência de TMC entre as mu-



2795
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(7):2793-2802, 2020

lheres que eram negras ou pardas, tinham baixo 
nível de escolaridade, não moravam mais com os 
seus companheiros, que tinham renda média de 
até um salário mínimo, tinham filhos e eram che-
fes de família.

Com base no exposto, pode-se inferir que o 
conhecimento dos determinantes sociais e pes-
soais de saúde, bem como a forma como essas 
variáveis se relacionam, é fundamental para o 
estabelecimento de uma perspectiva preditiva de 
saúde mental em mulheres negras. Com efeito, 
para além do esclarecimento da relação entre o 
estresse decorrente das microagressões raciais e 
de gênero e a saúde mental, é necessário com-
preender possíveis fatores intervenientes dessa 
relação, que funcionem como um protetor ou 
potencializador do impacto das microagressões 
na saúde mental. Os indivíduos não reagem da 
mesma forma a experiências negativas, como a 
discriminação, em função do efeito de variáveis 
pessoais, sociais e ambientais24. Por exemplo, al-
guns estudos têm apontado que o nível de identi-
dade social25 e a autoestima26 podem atuar como 
variáveis intervenientes no efeito da discrimina-
ção na saúde mental.

A identidade social é definida pelos aspectos 
individuais e pela consciência de pertença a um 
grupo social e pelo valor e significado emocional 
dessa pertença27. Nesse sentido, a identidade ra-
cial é um construto multidimensional que inclui 
o senso de pertença ou proximidade ao grupo e a 
importância atribuída à cor da pele no autocon-
ceito e na autoimagem dos indivíduos28,29. Com 
efeito, a identidade pode influenciar nas crenças 
individuais e na expectativa que os indivíduos 
têm com relação ao tratamento que lhes será 
dispensado em diferentes contextos28,29, influen-
ciando a percepção da experiência de discrimi-
nação28,30,31. Corroborando com esta perspectiva, 
Sellers e Shelton32 assinalaram uma associação 
significativa entre a identidade racial e a discri-
minação racial percebida, de modo que quanto 
maior é a importância atribuída ao fato de ser 
negro para a formação do autoconceito, maior a 
frequência com que experiências de discrimina-
ção são percebidas.

Apesar das contribuições dos estudos sobre 
identidade, há uma lacuna no que se refere a in-
divíduos que apresentam uma identificação com 
múltiplas categorias sociais, visto que mais de 
uma categoria social pode interagir na formação 
do autoconceito. A exemplo disso, Thomas et al.33 
conduziram um estudo com afro-americanas, as 
quais afirmaram que a identidade racial de gê-
nero era mais central para o seu autoconceito do 

que a sua identidade racial e de gênero conside-
radas isoladamente. Nessa perspectiva, é neces-
sário compreender as implicações da intersecção 
de ambas as identidades (ser mulher e ser negra) 
nas experiências de discriminação e nas suas con-
sequências.

Em se tratando especificamente das implica-
ções da intersecção entre as identidades racial e 
de gênero, alguns estudos têm apontado que essa 
pode funcionar tanto como um fator de risco, ao 
aumentar a percepção de experiências de discri-
minação, como um fator de proteção, amorte-
cendo os impactos negativos da discriminação 
na saúde mental34,35. De fato, se identificar como 
mulher negra pode aumentar a conscientização 
para experiências de discriminação36, enquanto 
que, por outro lado, podem contribuir com es-
tratégias de enfrentamento para essas situações, 
como a capacidade de se sentirem melhor ao 
focar nos aspectos positivos do pertencer a esse 
grupo e uma menor internalização das mensa-
gens negativas sobre si34,37. 

Nesse sentido, a centralidade da identidade 
racial e de gênero pode também interagir com 
a autoestima já que pode ocorrer uma menor 
probabilidade de internalização das mensagens 
negativas sobre ser uma mulher negra38. A auto-
estima se refere às avaliações globais de valor pes-
soal que fazemos sobre nós mesmos39,40, sendo re-
conhecida por alguns teóricos como um aspecto 
central para o bem-estar psicológico e preditora 
da satisfação com a vida41. Ademais, a autoesti-
ma encontra-se fortemente associada à maneira 
como os indivíduos se relacionam consigo e com 
a sociedade, de modo que indivíduos com altos 
níveis de autoestima tendem a ter uma visão mais 
positiva sobre si e suas capacidades42.

Ainda que aspectos individuais sejam im-
portantes para a conformação da autoestima, os 
sentimentos de valor próprio também parecem 
sofrer a influência de aspectos coletivos. À luz da 
teoria da identidade social27, isso ocorre porque 
existe uma parte da nossa identidade que é in-
fluenciada pela participação em grupos sociais e 
pelo valor e importância emocional atribuídos a 
eles, envolvendo a forma como o indivíduo ava-
lia seu grupo de pertença, as percepções sobre 
as avaliações que os outros fazem sobre esse e o 
quanto este sujeito se identifica com esse grupo. 
De fato, apresentar um forte senso de pertença 
a um grupo, pode contribuir para os aspectos 
do bem-estar psicológico dos indivíduos, como 
a autoestima43. No entanto, alguns estudos têm 
apontado que as experiências de discriminação 
estão associadas à baixa autoestima30,36,44. Ade-
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mais, a autoestima tem sido apontada com um 
possível mediador da relação entre a discrimi-
nação e quadros de sintomas depressivos entre 
pessoas de grupos minoritários9,44,45, ou seja, a 
autoestima pode amortecer os efeitos negativos 
das vivências de discriminação na saúde mental.

Mediante essa contextualização, o presen-
te artigo tem como objetivo principal avaliar os 
impactos das microagressões raciais de gênero 
na saúde mental de mulheres negras, assim como 
testar o papel moderador da identidade social 
e mediador da autoestima nessa relação. Com 
base na revisão teórica, foram propostas quatro 
hipóteses. A Hipótese 1 (H1) afirma que a maior 
frequência de microagressões prediz níveis mais 
baixos de saúde mental. A Hipótese 2 (H2) pro-
põe que a maior frequência de microagressões 
irá predizer níveis mais baixos de autoestima. De 
fato, alguns estudos internacionais têm indicado 
que a percepção mais frequente de discriminação 
está relacionada com piores níveis de saúde men-
tal3 e também com níveis mais baixos de autoes-
tima46.

Ademais, o presente estudo propõe que o 
efeito da frequência das microagressões na saúde 
geral será mediado pela autoestima (Hipótese 3, 
H3) e moderado pela identidade social (Hipó-
tese 4, H4). Alguns estudos já têm indicado que 
uma diminuição na autoestima pode ser o fator 
explicativo do impacto das microagressões para 
a saúde dos indivíduos47. Por outro lado, os re-
sultados observados sobre o papel moderador 
da identidade social são conflitantes, com alguns 
estudos apontando que uma maior identificação 
social com o grupo de pertença pode funcionar 
como fator protetivo48, amortecendo o efeito da 
discriminação na saúde mental, enquanto outros 
sugerem que a maior identificação tem um efeito 
amplificador, aumentando a percepção de situ-
ações de discriminação e o consequente efeito 
negativo na saúde mental25.

Método

Amostra 

Adotou-se como critério de inclusão na 
amostra apenas as mulheres que se auto iden-
tificassem como negras, tendo sido excluídas as 
que não se encaixassem nesse perfil. A amostra 
foi composta por 76 mulheres negras, com idades 
compreendidas entre 18 e 56 anos (M = 24,62; 
DP = 6,23). Entre as que reportaram os dados 
socioeconômicos, a maioria informou ser hete-

rossexual (69,7%), solteira (53,9%), com ensino 
superior incompleto (47,4%) e renda familiar 
acima de quatro salários mínimos (36,8%). Por 
ser uma amostra de conveniência (não-probabi-
lística), participaram apenas as pessoas que, ao 
serem convidadas, concordaram em contribuir 
com o estudo.

Instrumentos

Além de informarem dados referentes a vari-
áveis sociodemográficas, as participantes respon-
deram os seguintes instrumentos:

Escala de Microagressões Raciais de Gênero 
(EMRG). Produzida originalmente por Lewis e 
Neville18, é composta por 39 itens, para os quais 
as participantes reportam a frequência (0 = Nun-
ca; 5 = Uma vez por semana ou mais) e o quanto 
o evento foi experienciado como estressante (0 = 
Isso nunca aconteceu comigo; 5 = Extremamente 
estressante). Para o presente estudo, foi realizada 
a tradução e adaptação desse instrumento para 
o português. Inicialmente, esse procedimen-
to foi realizado por dois pesquisadores fluentes 
em inglês, tendo sido realizada uma síntese das 
versões traduzidas. Essa síntese foi traduzida de 
volta para o inglês para avaliar a manutenção dos 
conteúdos originais. Para testar sua validade de 
construto, uma análise fatorial, com método dos 
eixos principais, indicou a extração de um fator 
geral, que explicou 50,2% da variância, com car-
gas fatoriais variando entre 0,90 e 0,49. Uma aná-
lise da consistência interna da medida apontou 
que ela pode ser utilizada como um instrumento 
unifatorial (alfa de Cronbach = 0,97).

Questionário de Saúde Geral de Goldberg 
(QSG-12). Produzido originalmente por Gol-
dberg49 e adaptado para o Brasil por Gouveia 
et al.50, o instrumento é composto por 12 itens 
que medem a saúde mental e a disfunção social50. 
Devido o enfoque desse estudo, foram utilizados 
apenas os itens referentes à saúde mental, res-
pondidos em uma escala tipo Likert de quatro 
pontos; para os itens invertidos as alternativas de 
resposta variam entre 1 = Absolutamente, não e 
4 = Muito mais que de costume; no caso de itens 
afirmativos, as respostas podem variar de 1 = 
Mais que de costume a 4 = Muito menos que de 
costume. Para fins práticos, as pontuações obtidas 
foram invertidas, de modo que maior pontuação 
é a indicação de melhor nível de saúde mental. O 
fator saúde mental apresentou α de 0,85.

Escala de Identificação com o Grupo. Produzi-
da originalmente para o contexto brasileiro por 
Wachelke51, essa escala foi proposta como uma 
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medida unidimensional de identificação grupal, 
que pode ser empregada para avaliar a identifi-
cação com diferentes grupos sociais. É composta 
por seis itens que podem ser adaptados para qual-
quer grupo de referência. Como exemplo de itens, 
temos: “Ser um(a) ___ é uma parte importante de 
como me vejo”. Para o presente estudo foi utiliza-
do como grupo de referência ser “mulher negra” 
(por exemplo: Ser uma mulher negra é uma par-
te importante de como me vejo). Os itens foram 
respondidos em uma escala Likert, variando entre 
1 = discordo fortemente e 7 = concordo fortemen-
te. Neste sentido, quanto maior o escore, maior o 
nível de identificação com o grupo. A escala apre-
sentou um alfa de Cronbach de 0,86.

Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR). 
Produzida originalmente por Rosenberg40 e va-
lidada para o contexto brasileiro por Hutz52, é 
composta por dez afirmações que avaliam a au-
toestima global, ou seja, o conjunto de pensa-
mentos e sentimentos referentes a si mesmo (por 
exemplo: Eu sinto que sou uma pessoa de valor, 
no mínimo, tanto quanto as outras pessoas; Le-
vando tudo em conta, eu penso que eu sou um 
fracasso). Os itens foram respondidos em uma 
escala do tipo Likert variando entre 1 = discor-
do fortemente e 7 = concordo fortemente. Neste 
sentido, quanto maior o escore, maior o nível da 
autoestima global. A EAR apresentou um alfa de 
Cronbach de 0,86.

Procedimento

A aplicação dos instrumentos ocorreu por 
meio eletrônico, com divulgação online, e por 
meio de questionários impressos. Para a divul-
gação online, enviou-se o link da pesquisa para 
grupos específicos de mulheres negras, murais e 
caixas de mensagens de usuárias do Facebook. Ao 
ter acesso ao questionário nessa versão, a respon-
dente era solicitada a acessar o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido que apresentava 
os objetivos do estudo e enfatizava o caráter anô-
nimo e voluntário da participação. Ao concordar 
em participar, a mesma deveria clicar em “Pros-
seguir” para ser direcionada ao questionário. Em 
média, foram necessários 30 minutos para con-
cluir a participação. Os questionários impressos 
foram aplicados em locais públicos na cidade de 
Fortaleza (CE), como praças e shoppings em que 
grupos de mulheres se reúnem para eventos es-
pecíficos relacionados a cultura afro-brasileira, a 
partir de um agendamento prévio com as organi-
zadoras dos eventos por redes sociais. Adicional-
mente, os questionários foram aplicados em uma 

universidade pública localizada em um municí-
pio no interior do Ceará. 

Análise de Dados

Inicialmente, foram realizadas correlações de 
Pearson, para avaliar a correlação entre as vari-
áveis identidade, autoestima, depressão e a fre-
quência de microagressões raciais de gênero. Em 
seguida, foram efetuadas análises de regressão 
(método Enter) para testar as relações entre as 
variáveis das Hipóteses 1 e 2. Para as análises de 
mediação e moderação (H3 e H4) foi utilizada a 
macro PROCESS (versão 2.16) desenvolvida para 
o SPSS por Hayes53. Para avaliar a significância da 
mediação, especificamente a confiabilidade dos 
efeitos indiretos, foi utilizado o bootstrapping e 
o teste de Sobel54. O bootstrapping é um método 
computacional que envolve repetidas amostra-
gens extraídas do conjunto de dados, estimando 
o efeito indireto em cada uma delas55. A hipótese 
da mediação é aceita se os intervalos de confiança 
obtidos através do bootstrapping não contenham 
o valor zero, ou seja, o efeito indireto teria um 
valor diferente de zero56. Foram computadas 
1.000 amostras de bootstrapping e o intervalo de 
confiança adotado foi de 90%, sendo calculados 
através do método bias corrected and accelerated 
(BCa). Para testar a existência da moderação, 
deve-se obter um efeito de interação significati-
va entre a variável moderadora e a variável in-
dependente, indicando que o efeito da variável 
independente na dependente irá variar de acordo 
com os níveis do moderador53.

Resultados

Inicialmente, foram realizadas análises de cor-
relação entre as variáveis utilizadas no estudo. 
Como pode ser observado na Tabela 1, a fre-
quência de microagressões se correlacionou (p 
< 0,01) positivamente com o nível de estresse e 
de forma negativa com a saúde mental e a au-
toestima. Ademais, o estresse das microagressões 
apresentou correlações (p < 0,01) negativas com 
a saúde mental e a autoestima e positiva com a 
identidade de mulher. Foram observadas ainda 
uma correlação negativa (p < 0,01) entre a saúde 
mental e a identificação enquanto mulher negra 
e uma correlação positiva (p < 0,01) entre saúde 
mental e autoestima.

Posteriormente, foram realizadas análises de 
regressão buscando conhecer o poder preditivo 
da frequência de microagressões raciais de gêne-
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ro para explicar os indicadores de saúde mental 
(H1). Como pode ser observado na Tabela 2, no 
1º passo, a saúde mental foi regredida na frequ-
ência de microagressões. A frequência das mi-
croagressões explica, de forma significativa, 6% 
da variância da saúde mental, F(1, 74) = 5,07, 
R = 0,26, R²

ajustado
 = 0,06. Os pesos de regressão 

permitem verificar que a variável frequência de 
microagressões apresenta uma relação inversa e 
significativa com a saúde mental (b = -0,14; p < 
0,05), de modo que a maior frequência de micro-
agressões prediz piores níveis de saúde mental, 
corroborando a H1. No 2º passo, com o objetivo 
de conhecer o poder preditivo da frequência de 
microagressões raciais de gênero para a autoes-
tima (H2), foi realizada outra análise na qual se 
regrediu a autoestima nas microagressões. Con-
siderando a autoestima, a frequência de microa-
gressões permitiu explicar 10% da variância, F(1, 
74) = 8,08, p < 0,01, R = 0,31, R2

ajustado
 = 0,10. De 

forma similar, a maior frequência de microagres-
sões prediz menores níveis de autoestima (b = 
-0,35, p < 0,01), corroborando a H2. Tendo em 
conta que as microagressões predizem significati-

vamente tanto a autoestima quanto a saúde men-
tal, foi possível proceder com o teste da hipótese 
de mediação da autoestima (H3) no 3º passo, no 
qual se regrediu a saúde mental nas microagres-
sões e na autoestima. 

Os resultados observados na Tabela 2 apon-
tam que, ao adicionar a autoestima no modelo, 
as microagressões deixam de predizer significati-
vamente a saúde mental. O efeito total das micro-
agressões na saúde mental, que era de b = -0,14 
(p < 0,05), foi composto por um efeito direto, 
não significativo, b = 0,05 (p = 0,40) e por um 
efeito indireto, através da autoestima, b = -0,09 
(p < 0,01). Esse efeito indireto apresenta um in-
tervalo de confiança que não inclui o valor zero, 
IC90% [-0,17; -0,04], indicando um efeito de 
mediação significativo, corroborado pelo teste de 
Sobel (Z = -2,47, p < 0,01). Como o efeito direto 
das microagressões na saúde mental passou a ser 
não significativo após a inserção da autoestima, 
podemos afirmar que a mediação é completa, 
corroborando nossa H3. Ou seja, o efeito das mi-
croagressões na saúde mental foi completamente 
mediado pela autoestima.

Tabela 1. Correlação entre as pontuações obtidas nas escalas de frequência e intensidade de estresse da EMRG, 
de saúde mental, de identidade e de autoestima.

M DP 1 2 3 4

1.Frequência Microagressões 3,14 1,36 -

2. Nível de Estresse das Microagressões 3,62 1,49 0,67** -

3. Saúde Mental 2,44 0,73 -0,25* -0,51** -

4. Id. Mulher Negra 6,10 1,27 0,10 0,41** -0,28* -

5. Autoestima 4,86 1,47 -0,31** -0,34** 0,56** -0,18
Nota: * p < 0,05; ** p < 0,001.

Tabela 2. Análises de regressão.

Passo 1:
Saúde mental

Passo 2:
Autoestima

Passo 3:
Saúde mental

Passo 4:
Saúde mental

b b b b η2
p

Constante 3,00 5,96*** 1,46 -0,67

Microagressões (MA) -0,14* -0,35** -0,05 -0,08 0,03

Autoestima 0,26*** 0,27*** 0,34

Identidade (ID) -0,04 0,01

MA x ID -0,13*** 0,22

R = 0,26
R2 = 0,06

F (1, 74) = 5,07
p < 0,05

R = 0,31
R2 = 0,10

F (1, 74) = 8,08
p < 0,01

R = 0,57
R2 = 0,32

F (2, 73) = 17,4
p < 0,01

R = 0,71
R2 = 0,50

F (4, 71) = 17,80
p < 0,001

Nota: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
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Tendo sido corroborado o efeito de mediação 
da autoestima, foi testada na sequência a H4, de 
que a identidade iria moderar o efeito das mi-
croagressões na saúde mental. Para tanto, no 4º 
passo regredimos a saúde mental nas microagres-
sões, na autoestima, na identidade e no termo de 
interação entre as microagressões e a identidade. 
Para calcular o termo de interação, as variáveis 
microagressões e identidade foram centradas 
(subtraídas da sua média). Os resultados apon-
tam que os efeitos principais das microagressões 
e da identidade foram não significativos, enquan-
to que o efeito da autoestima se mantêm signi-
ficativo. Ao interpretarmos o efeito principal da 
autoestima, observamos que maior autoestima 
está relacionada com melhores níveis de saúde 
mental (b = 0,27; p < 0,001; η2

p
 = 0,34). 

O mais relevante para a análise de moderação 
foi o efeito do termo de interação das microa-
gressões com a identidade ter predito de forma 
significativa a saúde mental (b = -0,13; p < 0,001; 
η2

p
 = 0,22). Esse resultado aponta que o efeito das 

microagressões na saúde mental é moderado pela 
identidade. Ao decompormos o efeito, avaliando 
o impacto das microagressões condicionado aos 
níveis da identidade, observamos que nos parti-
cipantes com baixa identidade (1 DP abaixo da 
média) as microagressões não predizem a saúde 
mental (b = 0,09; p = 0,12). Por outro lado, nas 
participantes com alta identidade (1 DP acima 
da média), as microagressões predizem significa-
tivamente a saúde mental (b = -0,19; p < 0,001). 
Portanto, o efeito das microagressões na saúde 
mental só ocorre entre as participantes que apre-
sentam maior identidade, o que configura um 
efeito condicionado aos valores da identidade, 
corroborando a Hipótese 4.

Discussão

O presente artigo teve por objetivo avaliar os im-
pactos das microagressões raciais de gênero na 
saúde mental de mulheres negras, assim como 
testar o papel moderador da identidade social e 
mediador da autoestima nessa relação. Os resul-
tados obtidos forneceram evidências satisfatórias 
para corroborar as hipóteses testadas, obtendo-se 
resultados coerentes com a literatura na área.  A 
seguir, serão discutidos os resultados observados 
para cada hipótese.

A Hipótese 1 afirmava que uma maior fre-
quência de microagressões raciais de gênero iria 
predizer um menor nível de saúde mental. Os 
resultados observados neste estudo corroboram 

os achados da metanálise realizada por Paradies 
et al.4 sobre o impacto da discriminação na saúde 
física e mental, tendo sido observadas correlações 
entre experiências de discriminação, transtornos 
mentais, estresse e sintomas depressivos de uma 
forma geral. Ademais, Stevens-Watkins et al.19 e 
Teng et al.21 apontam as consequências negativas 
de uma alta frequência de experiências discrimi-
natórias na saúde mental, sugerindo que, de fato, 
a convivência com estressores ambientais crôni-
cos prediz piores índices de saúde mental. Cabe 
salientar que, apesar da baixa variância observada 
entre a frequência das microagressões e a saúde 
mental, pode estar relacionada ao papel central de 
outras variáveis, a exemplo da autoestima e iden-
tidade social, na explicação da saúde mental.

A Hipótese 2 afirmava que a frequência de mi-
croagressões iria predizer negativamente a auto-
estima. Os resultados ratificaram a hipótese, cor-
roborando os achados da literatura sobre o efeito 
negativo da discriminação na autoestima9,30,36,44. 
De fato, estar exposta a uma maior frequência 
de discriminação racial de gênero afeta negati-
vamente a autoestima de mulheres negras. Pode-
se compreender essa redução na autoestima em 
função desse conceito estar relacionado a forma 
como os outros nos veem, assim, pessoas que tem 
características desvalorizadas socialmente tende-
riam a internalizar parcialmente essas opiniões, 
de forma que apresentariam uma autoestima 
mais baixa do que indivíduos pertencentes à gru-
pos mais valorizados26.

Ainda nesse sentido, a Hipótese 3 buscou 
avaliar se o impacto das microagressões raciais 
de gênero na saúde mental era mediado pela au-
toestima. Os resultados apontaram que o efeito 
direto das microagressões na saúde geral não foi 
significativo, mas que o efeito indireto, mediado 
pela autoestima, foi significativo. Tais resultados 
permitem inferir que o efeito das microagressões 
na saúde mental é completamente mediado pela 
autoestima, ou seja, a autoestima parece ser um 
importante fator protetor para a saúde mental 
no contexto da discriminação. Esses resultados 
são compatíveis com os observados em outros 
estudos que também testaram o papel mediador 
da autoestima9,44,45. Mereish et al.44, por exemplo, 
obtiveram resultados semelhantes em um estu-
do feito com negros americanos e caribenhos 
nos Estados Unidos, apontando que a autoesti-
ma exerce um papel moderador no impacto das 
discriminações cotidianas nos indicadores de de-
pressão dessa amostra.

Por fim, testou-se na Hipótese 4 o papel 
moderador da identidade social na relação en-



2800
M

ar
ti

n
s 

T
V

 e
t a

l.

tre microagressões raciais e saúde mental. Os 
dados indicaram que a identidade social atua 
como moderador nessa relação. Ao decompor-
mos o efeito, observamos que nos participan-
tes com baixa identidade as microagressões não 
predizem significativamente a saúde mental, de 
forma que o efeito das microagressões na saú-
de mental só ocorre entre as participantes que 
apresentam maior identidade. Esse resultado é 
consistente com outros estudos que buscam es-
clarecer o papel da identidade nas experiências 
de discriminação28,30,57. Crocker e Major30, por 
exemplo, sinalizaram que a identificação com 
grupos minoritários pode facilitar a percepção 
de tratamentos negativos recebidos como sendo 
comportamentos discriminatórios em função 
da sua pertença grupal. De forma similar, Shel-
ton e Sellers32 observaram que as pessoas negras 
que tinham a cor da pele como um componente 
central de sua identidade tinham maior probabi-
lidade de perceber situações com interpretações 
ambíguas como decorrentes da discriminação. 
Major et al.58, por exemplo, também observaram 
que altos níveis de identificação racial estão asso-
ciados a uma maior percepção de vulnerabilida-
de à discriminação, culminando em um estresse 
crônico que pode ocasionar menores índices de 
saúde mental59. Portanto, a maior identificação 
grupal tem um efeito amplificador, aumentan-
do a percepção de situações de discriminação e 
o consequente efeito negativo na saúde mental25.

Embora os resultados aqui apresentados for-
neçam evidências satisfatórias para as hipóteses 
testadas, algumas limitações podem ser apon-
tadas. O delineamento transversal adotado não 
comtempla os efeitos cumulativos das micro-
agressões raciais de gênero na saúde mental de 
mulheres negras, assim como não permite afir-
mar relações causais. Estudos com delineamen-
tos longitudinais poderiam fornecer evidências 
mais robustas para as relações preditivas obser-
vadas entre discriminação, identidade, autoes-
tima e saúde mental. Observou-se também que 
a identidade social pode funcionar como um 
buffer na relação entre as microagressões raciais 
e de gênero, no entanto, esse resultado deve ser 
visto com ressalvas, já que a baixa identidade so-
cial pode impedir que os indivíduos detectem e 
denunciem o racismo de gênero quando o expe-
rimentam, mas isso não significa que essas expe-
riências não possam afetar negativamente o bem
-estar psicológico em um nível de processamento 
automático25.

Outra limitação diz respeito ao tamanho re-
duzido da amostra, fato que pode ter ocorrido 

principalmente por parte das mulheres convida-
das a responder a pesquisa não se identificarem 
como negras, mas como morenas ou pardas, o 
que pode ter levado a perda de muitos partici-
pantes na amostra final. A amostra final obtida 
também apresenta características sociodemográ-
ficas distintas da maioria das mulheres negras 
no Brasil, o que reduz a possibilidade de gene-
ralização dos resultados aqui obtidos. Ademais, a 
maioria das participantes estavam engajadas em 
grupos ou atividades que ressaltavam a identi-
dade da mulher negra, o que pode implicar em 
uma média de identificação grupal maior com-
parativamente a outras mulheres negras que não 
participam de tais grupos. Estudos futuros sobre 
o racismo de genêro devem contemplar amostras 
com uma maior diversidade sociodemográfica, 
o que proporcionaria maior variabilidade nas 
possíveis experiências raciais de gênero. Poderão 
também incluir outras variáveis mediadoras/mo-
deradoras da relação entre microagressões raciais 
de genero e saúde mental, a exemplo do suporte 
social e o envolvimento com movimentos sociais.

Considerações finais

O presente estudo forneceu evidências empíricas 
do efeito das microagressões raciais de gênero na 
saúde mental de mulheres negras, assim como do 
papel da identidade social e da autoestima como 
variáveis intervenientes nessa relação, que podem 
auxiliar em medidas de promoção de saúde men-
tal e bem-estar nessa população. Os achados aqui 
observados enfatizam a importância de incorpo-
rar processos psicológicos gerais na compreensão 
dos vínculos entre discriminação e sofrimento 
psíquico entre pessoas de grupos socialmente 
marginalizados.
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