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RESUMO 
 
 
O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre o Racismo Moderno e 
características sociodemográficas e econômicas de estudantes de graduação em 
odontologia brasileiros. Um estudo observacional transversal foi conduzido utilizando 
um questionário eletrônico, disponibilizado de forma on-line na plataforma Google 
Formulários. Foram convidados a participar deste estudo estudantes de graduação 
em odontologia, matriculados em Instituições de Ensino Superior (IES) públicas e 
privadas, localizadas nas regiões Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul do 
país. Foi adotada uma amostra de conveniência em bola de neve. Os estudantes 
foram recrutados por meio de aulas remotas, e-mail e publicações em redes sociais 
(Instagram e WhatsApp). Os estudantes responderam a um formulário eletrônico 
dividido em sessões: (1) declaração dos aspectos éticos e critérios de elegibilidade, 
(2) coleta dos dados sociodemográficos e econômicos do respondente e (3) exposição 
da versão brasileira da Escala de Racismo Moderno (B-ERM). Todas as respostas 
foram de preenchimento mandatório para a sua finalização e envio. As respostas na 
B-ERM foram classificadas em uma escala do tipo Likert de 7 pontos, de forma que 
pontuações mais altas significariam maiores níveis de Racismo Moderno. O escore 
total na B-ERM correspondeu à variável dependente, enquanto os dados 
sociodemográficos e econômicos dos estudantes corresponderam às variáveis 
independentes. A análise estatística incluiu análise descritiva, bivariada e regressão 
de Poisson com variância robusta (p<0,05). Participaram deste estudo 441 estudantes 
de graduação em odontologia brasileiros, dos quais a maioria se autodeclarou branca 
(54,9%) e do gênero feminino (78,1%). A análise bivariada observou maiores escores 
na B-ERM entre os estudantes que se autodeclararam como não-brancos, quando 
comparados aos autodeclarados brancos (p=0,002). No entanto, essa associação não 
foi observada no modelo multivariado ajustado. A análise multivariada observou 
maiores escores na B-ERM entre os estudantes do gênero masculino comparados ao 
gênero feminino (Razão de Prevalência [RP] = 1,130; Intervalo de Confiança [IC] 95%: 
1,027-1,244) e os matriculados em instituições privadas de ensino quando 
comparados aos de instituições públicas (RP = 1,404; IC 95%: 1,272-1,550). 
Estudantes pertencentes ao nível socioeconômico mais baixo, Classe E, obtiveram 
maiores pontuações na B-ERM quando comparados aos de maior nível 
socioeconômico, Classe A (RP = 1,321; IC 95%: 1,134-1,538). Ainda, estudantes 
matriculados em IES localizadas nas regiões Norte (RP = 1,410; IC 95%: 1,173-1,695) 
e Nordeste (RP = 1,187; IC 95%: 1,023-1,378) obtiveram maiores pontuações na B-
ERM quando comparados aos estudantes matriculados na região Sul do país. Com 
isso, este estudo concluiu que o escore total na B-ERM foi influenciado pelas 
características sociodemográficas e econômicas dos estudantes de graduação em 
odontologia brasileiros. 
 
 
Palavras-chave: Racismo. Educação em odontologia. Saúde bucal. Saúde pública. 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 

Measurement of Modern Racism among undergraduate dental students in Brazil 
 
 

The aim of this study was to analyze the association between Modern Racism and 
sociodemographic and economic characteristics of Brazilian undergraduate dental 
students. A cross-sectional observational survey research was conducted using an 
electronic questionnaire, available online on the Google Forms platform. 
Undergraduate dental students enrolled in public and private Higher Education 
Institutions (HEI) located in the North, Northeast, Midwest, Southeast, and South 
regional divisions of Brazil were invited to participate. A convenience sample using the 
technique of snowball sampling was adopted. Students were recruited by remote 
classes, email, and social media (Instagram and WhatsApp). Students were invited to 
respond to an electronic form divided into sections: (1) statement of the ethical issues 
and eligibility criteria, (2) collection of sociodemographic and economic data, and (3) 
exhibition of the Brazilian version of the Modern Racism Scale (B-MRS). All items of 
the electronic form were of mandatory response for its completion and submission. 
Responses on the B-MRS were rated on a 7-point Likert-type scale. Higher scores on 
the B-MRS would signify higher levels of Modern Racism. The total score on the B-
MRS corresponded to the dependent variable, while dental students' 
sociodemographic and economic data corresponded to the independent variables. 
Statistical analyzis included descriptive, bivariate analyzis, and Poisson regression 
with robust variance (p<0.05). Participated in this survey 441 Brazilian undergraduate 
dental students, of which most self-declared to be white (54.9%) and female (78.1%). 
The bivariate analyzis demonstrated higher B-MRS scores among non-white 
participants, compared to those self-declared as white (p=0.002). Nonetheless, this 
association was not observed on the multivariate adjusted model. The multivariate 
analyzis observed higher scores on the B-MRS among male students compared to 
female (Prevalence Ratio [PR] = 1.130; 95% Confidence Interval [CI]: 1.027-1.244) 
and those enrolled in private educational institutions when compared to students from 
public institutions (PR = 1.404; 95% CI: 1.272-1.550). Participants of the lowest 
socioeconomic status, Class E, obtained higher B-MRS scores compared to those of 
the highest, Class A (PR = 1.321; 95% CI: 1.134-1.538). Dental students from the 
North (PR = 1.410; 95% CI: 1.173-1.695) and Northeast (PR = 1.187; 95% CI: 1.023-
1.378) regional divisions of Brazil scored higher B-MRS means than those from the 
South. Thus, this survey research concluded that the total score on the B-MRS was 
influenced by the sociodemographic and economic characteristics of Brazilian 
undergraduate dental students.  
 
 
Keywords: Racism. Dental education. Oral health. Public health. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

 Desde a metade do século XIX, publicações científicas no campo da saúde 

bucal buscaram ressaltar diferenças morfológicas de estruturas craniofaciais 

baseando-se na raça de indivíduos, corroborando para o estabelecimento de 

hierarquias raciais baseadas em valor biológico e/ou intelectual. Levison (1851) 

publicou no The Lancet sobre as diferenças no desenvolvimento mandibular entre o 

“homem civilizado” e os povos “bárbaros” ou “semi-bárbaros”. Mais de cem anos 

depois, artigos ainda enfatizavam discrepâncias biológicas entre diferentes grupos 

racializados (HARRIS et al., 1977; HUNT, 1961). Em paralelo, estudos que 

consistentemente abordavam a raça e etnia como fatores associados aos desfechos 

em saúde bucal demonstraram rápida e forte expansão na comunidade científica em 

meados do século XX (REGINALDO et al., 2022). A interpretação equivocada e 

conflitante de tais resultados contribuiu com a ideia de que a raça e etnia do indivíduo 

influenciavam na sua condição de saúde, permeando-a no imaginário coletivo dentro 

e fora do âmbito acadêmico (BASTOS et al., 2020). 

 Em verdade, a raça e etnia são constructos sociais, sem significado biológico 

ou científico (FLANAGIN et al., 2021). A inquestionável lacuna entre grupos raciais 

marginalizados e privilegiados é mantida pelo racismo estrutural, pilar que sustenta as 

iniquidades raciais em saúde (BASTOS et al., 2020). O racismo, como um sistema 

estruturado, age mutuamente com outras instituições sociais de forma a reforçá-las e 

a ser reforçado por elas. Esse mecanismo é observado em todas as esferas sociais, 

incluindo condições de moradia, mercado de trabalho, justiça criminal, educação e 

sistema de saúde (WILLIAMS et al., 2019). Assim, o racismo institucional é 

caracterizado pelo fracasso das instituições em oferecer um serviço qualificado ao 

indivíduo devido à sua raça/cor ou origem étnica, utilizando-se de normas, práticas ou 

comportamentos discriminatórios (BASTOS et al., 2020).  No cenário da saúde bucal, 

a iniquidade racial mantém-se por outras vias de opressão, como por meio do acesso 

não-equitativo aos serviços de saúde, recebimento de tratamento de menor qualidade 

e prejuízos na relação clínico-paciente devido à ausência de competência cultural do 

profissional (FORSYTH et al., 2019; JAMIESON et al., 2021). 



21 

 

 

Estudos recentes têm demonstrado a ocorrência de viés clínico na tomada de 

decisão para o tratamento odontológico de acordo com a raça de pacientes adultos, 

com indicação de procedimentos mais invasivos, rápidos e de menor custo para 

pessoas negras, quando comparadas às brancas (CHISINI et al., 2018; CHISINI et al., 

2019; PATEL et al., 2019). Reduzir as iniquidades raciais em saúde bucal exige que 

pesquisadores busquem ir além de relacionar dados sociodemográficos aos 

indicadores de saúde do indivíduo, mas sim alcançar os setores institucionais nos 

quais percorrem o racismo, para que seja possível a sua desarticulação (BASTOS et 

al., 2020; BORRELL; WILLIAMS, 2022). É fundamental ponderar o valor limitado de 

abordagens tradicionalmente empregadas na educação e promoção da saúde bucal, 

caso estejam desvinculadas da perspectiva sistêmica da opressão racial (BASTOS et 

al., 2021). Disparidades em saúde são documentadas, mas não contestadas. Como 

levantou criticamente Macdonald et al. (2021, p. 02), “se os problemas em saúde 

pública são tão misturados com as soluções, como sabemos se a nossa própria 

atuação faz parte do problema ou parte da solução?” 

Interessante ressaltar que, atualmente, as sociedades ocidentais têm 

substituído atitudes explícitas de discriminação racial – como a rejeição direta de 

grupos racializados – por vias mais sutis, de forma a perpetuar as hierarquias raciais 

(TARMAN; SEARS, 2005). Devido às normas sociais contemporâneas, a 

discriminação racial no Brasil parece estar mais internalizada, expressa mais 

consistentemente quando se mantém a um distanciamento seguro da acusação 

racista (CAMINO et al., 2013). Diversas teorias têm sido desenvolvidas a fim de 

entender e expor as diferentes maneiras de discriminação racial além de atitudes 

socialmente indesejáveis, como o “racismo moderno” (MCCONAHAY et al., 1981).  

O racismo moderno emergiu na literatura como um constructo teórico no 

contexto do movimento pelos direitos civis nos Estados Unidos, em meados das 

décadas de 1950 e 1960. Na ocasião, o país percorria debates contínuos para a 

conquista de direitos das pessoas negras (HAHN et al., 2018). A teorização do racismo 

moderno inclui a percepção de que as pessoas brancas resistiam às ações afirmativas 

justificando suas crenças em motivos não raciais, mas sim políticos e/ou econômicos 

(MCCONAHAY et al., 1981). Dessa forma, atitudes negativas a respeito de questões 

raciais não foram admitidas pela branquitude estadunidense como racistas, embora 

opuseram-se aos direitos das pessoas negras. Assim, o racismo moderno, enquanto 
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constructo, possibilitava identificar princípios conservadores que se baseavam na 

ideia de que o racismo não representava uma força política importante para ser 

discutida (MCCONAHAY et al., 1981; MCCONAHAY, 1983). 

O racismo moderno compreende a linha de raciocínio de que: (1) a 

discriminação racial não existe mais e agora pessoas negras são livres para concorrer 

no mercado de trabalho; (2) pessoas negras estão, cada vez mais rápido, ocupando 

cargos; (3) a competição no mercado não está mais justa para os brancos; (4) e, com 

isso, as instituições estão dando maior prestígio a pessoas negras do que o “justo” 

(MCCONAHAY, 1986). Esse princípio se apresentava na sociedade branca 

estadunidense como não sendo racista por argumentarem ser um fato empírico. Com 

o propósito de mensurar tal constructo, a Escala de Racismo Moderno foi 

desenvolvida nos Estados Unidos (MCCONAHAY et al., 1981; MCCONAHAY, 1986). 

Posteriormente, o instrumento foi adaptado para o contexto social de demais países, 

como o Brasil, com o intuito de desmistificar a suposta “democracia racial” vivida no 

país (SANTOS et al., 2006). 

Maiores esforços são cruciais para reduzir o racismo estrutural, especialmente 

em países com recursos e infraestrutura para o sistema de saúde limitados. A 

elaboração de campanhas antirracistas entre equipes de saúde bucal e em 

instituições de ensino de odontologia, unida à forte regulação política nacional, é uma 

das chaves para a redução das iniquidades raciais em saúde (JAMIESON, 2021). 

Ainda, tem sido sugerida a elaboração de currículos acadêmicos nos cursos de 

odontologia sensíveis às adversidades relacionadas ao racismo estrutural e a outras 

formas de opressão social, assim como ao seu impacto fisiológico na saúde bucal 

(BORRELL; WILLIAMS, 2022; LAMENHA-LINS et al., 2022; REGINALDO et al., 

2022). Recentemente, Universidades britânicas e estadunidenses importantes 

posicionaram-se para adotar atitudes e currículos educacionais ativamente 

antirracistas, com o preceito de livrarem-se de raízes histórica e ideologicamente 

coloniais, ou “decolonizar os currículos odontológicos” (DEMOPOULOS et al., 2022; 

ERONDU et al., 2020; LALA, 2022). Nesse sentido, decolonizar trata-se de confrontar 

e enfraquecer o emaranhado dos padrões de poder e hierarquias que mantêm as 

iniquidades em saúde (LALA, 2022). No entanto, a literatura ainda é incipiente em 

identificar a expressão racista existente em Instituições de Ensino Superior em 

odontologia (SU; BEHAR-HORENSTEIN, 2017).  
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 Em uma revisão sistemática qualitativa da literatura, Sim et al. (2021) 

demonstraram, a partir da percepção de pacientes pertencentes a grupos raciais 

marginalizados, que a supremacia racial e a falta de empatia de profissionais de saúde 

prejudicaram seu tratamento. Em um estudo de meta-análise, a negação e 

minimização do racismo foi negativamente associada a variáveis relacionadas ao 

antirracismo, como competências de práticas multiculturais, comportamentos de 

justiça social e empatia racial/étnico-cultural (YI et al., 2022). Dessa forma, a ausência 

de empatia também tem sido descrita como preditora da discriminação racial, além de 

representar um importante componente para a construção de políticas que poderiam 

aumentar as oportunidades socioeconômicas e de saúde da população (HAN, 2018; 

WILLIAMS; COOPER, 2019). 

Como um problema decorrente da estrutura social histórica e sistematicamente, 

as raízes do racismo afetam o ambiente clínico até mesmo de forma inconsciente e 

automática, expresso por critérios subjetivos do dentista (CHISINI et al., 2018; 

CHISINI et al., 2019). A discriminação racial leva a perspectivas associativas durante 

o atendimento por meio de atalhos mentais, especialmente em ambientes de atuação 

intensa, com demandas complexas e diversas que exigem decisões rápidas, como 

acontece em escolas de odontologia (SCHNIERLE et al., 2019). Durante a assistência 

em saúde, é requerida a autocrítica profissional quanto às suas próprias convicções 

de discriminação, sendo notadamente necessária diante do atual contexto de avanço 

das ameaças a grupos raciais marginalizados no Brasil (THE LANCET, 2019).  

A compreensão de como o racismo se manifesta em instituições de ensino 

superior é essencial para formar profissionais com maior competência cultural para a 

sua atuação e reduzir as iniquidades raciais em saúde bucal (GUARNIZO-HERREÑO 

et al., 2012; JAMIESON et al., 2021). Dada a sua importância para uma assistência 

ética centrada no paciente, este trabalho pretendeu avaliar o racismo moderno entre 

estudantes de graduação em odontologia no Brasil. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

• Avaliar o Racismo Moderno entre estudantes de graduação em odontologia no 

Brasil. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Analisar a associação entre o Racismo Moderno e características 

socioeconômicas de estudantes de graduação em odontologia no Brasil. 

• Analisar a associação entre o Racismo Moderno e aspectos relacionados à 

distribuição geográfica e tipo administrativo da Instituição de Ensino Superior 

de estudantes de graduação em odontologia no Brasil. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

Há décadas, estudos epidemiológicos em odontologia e saúde pública 

extensivamente descrevem as desigualdades em indicadores de saúde bucal entre 

diferentes grupos populacionais. Mesmo com os avanços tecnológicos, expansão de 

serviços e dos corpos acadêmico e científico na área, as desigualdades em saúde 

bucal perduram (LALA et al., 2021). No Brasil, entre 1996 e 2018, o número de cursos 

de graduação em odontologia demonstrou crescimento exponencial de 315%, fator 

que contribuiu para que se tornasse um dos países com mais dentistas por habitantes 

no mundo (MAIA; POZ, 2020; MORITA et al., 2021). Apesar disso, as iniquidades em 

saúde bucal permanecem elevadas entre crianças brasileiras e, uma vez que crianças 

pertencentes a minorias raciais podem apresentar piores condições de saúde, esta 

estigmatização também se torna fortemente racializada (COMO et al., 2019; GALVÃO; 

RONCALLI, 2021). Assim, é urgente refletir se as medidas atualmente propostas pelas 

instituições de ensino e sistema de saúde alcançam a profundidade das relações de 

poder que sustentam as iniquidades em saúde bucal (LALA et al., 2021).  

No Brasil, o mito da democracia racial é amplamente difundido no imaginário 

coletivo e tem como principal objetivo mascarar o racismo (BRITO, 2022; 

SCHUCMAN; MELO, 2022). A miscigenação brasileira e a ideia de convivência 

harmoniosa entre diferentes grupos racializados contribuíram para a crença geral de 

que a discriminação racial não é um problema no país (BRITO, 2022). Nesse sentido, 

a supremacia branca brasileira é consolidada tanto por meio da própria posse do 

poder quanto por um consenso social não discutido. Assim, a ideologia da 

meritocracia introduzida na sociedade brasileira trabalha em conjunto com o racismo 

para manter as posições raciais hierárquicas (SCHUCMAN; MELO, 2022). 

Um estudo qualitativo recentemente conduzido no Reino Unido demonstrou 

uma tríade complexa na relação entre estudantes de graduação em odontologia, seus 

tutores e pacientes quanto à experiência de racismo sofrida pelos graduandos na 

instituição (AHMADIFARD et al., 2022). Na ocasião, os estudantes relataram o 

racismo presente desde as formas mais sutis, como atribuição de estereótipos e 

microagressões, até o zombamento racial. Interessante notar que as formas mais 

discretas de discriminação racial, mesmo que inconscientes, podem ser mais 
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traiçoeiras, por fazerem a própria vítima questionar a sua vivência e sofrimento 

(JOHNSON et al., 2021). A repreensão do racismo explícito advinda das normas 

sociais contemporâneas fez surgirem expressões mais discretas (ou “modernas”) que 

permeiam todos os espaços sociais e instituições, como escolas de odontologia 

(AHMADIFARD et al., 2022; CAMINO et al., 2013; TARMAN; SEARS, 2005). 

Apesar de haver uma tendência de publicações com abordagem ativamente 

antirracista em saúde bucal, pesquisas acerca de como a discriminação racial se 

expressa ainda são incipientes e concentram seu enfoque sobretudo na investigação 

da baixa representatividade de pessoas negras no mercado de trabalho e ensino 

odontológico (SMITH et al., 2022). No entanto, dada a multiplicidade do racismo no 

sistema paciente-estudante-professor-instituição, também é necessária a 

compreensão da sua manifestação por parte do clínico, a fim de desemaranhar a 

estrutura racista presente nas IES. 

Nesse contexto, a avaliação do racismo moderno torna-se fundamental para 

compreender a expressão racista em IES brasileiras, a fim de reduzir as iniquidades 

em saúde bucal. Cabe ressaltar que, embora seja indiscutível a importância de 

reconhecer a interseccionalidade presente na experiência do indivíduo de acordo com 

suas múltiplas posições de prestígio ou vulnerabilidade social (como raça, identidade 

de gênero, orientação sexual e classe social), este trabalho direcionou seus esforços 

para o estudo do racismo moderno a fim de melhor compreender a sua manifestação 

entre graduandos brasileiros no curso de odontologia (BAUER et al., 2021). Com isso, 

este estudo poderá contribuir para o aprimoramento de projetos pedagógicos nos 

cursos de odontologia no Brasil. 
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA 

 

 

4.1 Considerações éticas 

 

 Este estudo seguiu todos os preceitos éticos constantes na Declaração de 

Helsinque e obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) (protocolo: CAAE #05021018.7.0000.5149) 

(ANEXO A), conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  

Participaram deste estudo apenas estudantes de odontologia que consentiram 

eletronicamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) exibido 

(APÊNDICE A). Nesta ocasião, o usuário foi aconselhado a tirar uma captura de tela 

ou salvar em Portable Document Format (PDF) o termo, a fim de reter uma cópia em 

arquivo para uso próprio. Neste documento, foi explicitado ao estudante o objetivo da 

pesquisa, riscos mínimos existentes e garantia da confidencialidade da identidade dos 

participantes, assim como dos dados coletados pelos pesquisadores. Os participantes 

responderam ao formulário eletrônico utilizando um dispositivo da sua escolha, em 

horário e local de sua maior conveniência e conforto.   

 

4.2 Desenho do estudo e critérios de elegibilidade 

 

 Foi conduzido um estudo epidemiológico observacional transversal utilizando-

se um questionário eletrônico, desenvolvido e disponibilizado de forma on-line na 

plataforma Google Formulários (Google Inc., Mountain View, CA, EUA). As 

recomendações do Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES) 

(EYSENBACH, 2004) e do Checklist for Reporting of Survey Studies (CROSS) 

(SHARMA et al., 2021) foram consultadas para o relato deste trabalho. 

A população-alvo correspondeu a estudantes de graduação em odontologia no 

Brasil, matriculados do primeiro ao décimo semestre do curso em Instituição de Ensino 

Superior (IES) pública ou privada, localizada nas regiões Norte, Nordeste, Centro-

oeste, Sudeste e Sul do país. Assim, foram considerados elegíveis todos os 
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estudantes matriculados no curso de graduação em odontologia em IES pública e 

privada brasileira.  

Com o intuito de evitar múltiplas respostas do mesmo participante, também foi 

solicitado que o estudante confirmasse não ter participado previamente desta 

investigação. Somente assegurando tais condições, o usuário era conduzido para o 

início do questionário estruturado. Caso algum critério não fosse cumprido, o 

formulário era diretamente finalizado e enviado. A taxa de não-respostas foi avaliada 

de acordo com a quantidade de usuários que negaram ao menos um dos critérios de 

participação neste estudo. 

  

4.3 Amostragem e recrutamento de participantes 

 

Foi adotada uma amostra de conveniência por meio da técnica de bola de neve 

(HECKATHORN, 2011). Os pesquisadores apresentaram a investigação e 

convidaram professores dos cursos de graduação em odontologia, referentes a IES 

públicas e privadas localizadas nas cinco regiões brasileiras, para apoiar a difusão e 

engajamento do formulário eletrônico em suas próprias instituições de ensino e entre 

docentes de outras IES da sua rede de contato. Esses compreenderam às sementes 

iniciais da amostragem, a fim de alcançar uma maior variabilidade sociodemográfica 

de respondentes. Membros da própria amostra também foram convidados a indicar o 

estudo para estudantes elegíveis, fosse da mesma instituição a qual pertencia ou de 

demais outras.  

O risco de viés na seleção da amostra foi reduzido por meio das sucessivas 

ondas de amostragem, as quais seguiram-se até que fosse obtida uma amostra mais 

equilibrada quanto à sua caracterização (HECKATHORN, 2011). Para este propósito, 

a análise descritiva das variáveis sociodemográficas dos participantes foi 

periodicamente realizada pelos pesquisadores, e a coleta de dados apenas foi 

encerrada com a distribuição geográfica dos respondentes proporcional à distribuição 

de cursos de odontologia por região brasileira (MORITA et al., 2021). Este 

procedimento será detalhado no item “4.5 Análise preliminar do formulário eletrônico” 

da Metodologia Expandida. 
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Como meios de recrutamento dos participantes, o formulário foi divulgado 

durante aulas remotas, por e-mail e publicações em redes sociais dos pesquisadores 

responsáveis e de voluntários (professores e estudantes de graduação em 

odontologia). Panfletos virtuais (APÊNDICE B) e vídeo de curta duração (APÊNDICE 

C) foram produzidos para apresentar o objetivo da pesquisa e convidar usuários 

elegíveis. As mídias sociais Instagram e WhatsApp foram utilizadas para a divulgação 

dos conteúdos, os quais foram distribuídos acompanhados de um link de acesso à 

página de apresentação do formulário. No Instagram, os arquivos foram promovidos 

por meio de publicações nos stories e no feed das contas pessoais dos pesquisadores 

e voluntários (professores e estudantes de graduação). No WhatsApp, os convites 

foram encaminhados para grupos de alunos de graduação em odontologia, que já 

existiam por motivos de transmissão de informações institucionais. 

Independentemente do método de promoção, o link que direcionava o usuário para o 

website do formulário era necessariamente exibido de forma conveniente para o seu 

acesso.  

Campanhas midiáticas foram realizadas nas redes sociais Instagram e 

WhatsApp para impulsionar a adesão de voluntários, promovidas em dias de 

relevância nacional e internacional de reafirmação da luta persistente contra o 

racismo. As campanhas ocorreram, respectivamente, no Dia da Consciência Negra 

(20 de novembro) e no Dia Internacional pela Eliminação da Discriminação Racial (21 

de março), este último instituído pela Organização das Nações Unidas (ONU) (FGV, 

2022). Durante as campanhas, foram desenvolvidos conteúdos específicos para cada 

dia histórico na estruturação da sua descrição ou design (APÊNDICE D). A estratégia 

de veiculação dos conteúdos foi a mesma acima mencionada para o recrutamento de 

participantes. A coleta de dados foi realizada durante o período de novembro de 2021 

a julho de 2022. 

 

4.4 Conteúdo do formulário eletrônico e coleta dos dados 

 

 Acompanhado do convite de participação voluntária nesta investigação, os 

estudantes obtiveram acesso ao formulário eletrônico. Para a coleta de dados, o 

formulário foi dividido em diferentes sessões. A primeira sessão correspondeu à 
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declaração dos aspectos éticos e confirmação dos critérios de elegibilidade para a 

participação. Com o cumprimento de tais requisitos, os participantes foram conduzidos 

para o início do questionário estruturado. A sessão seguinte correspondeu à coleta de 

dados sociodemográficos e econômicos do respondente, seguida da aplicação da 

versão brasileira Escala de Racismo Moderno (MCCONAHAY, 1986; SANTOS et al., 

2006). Todas as respostas do questionário foram de preenchimento mandatório para 

a sua finalização e envio e, assim, não houve perda de dados durante cada etapa.  

 

4.4.1 Dados sociodemográficos e econômicos 

 

 Dados sociodemográficos e econômicos foram solicitados para a 

caracterização da amostra (APÊNDICE E). Foram questionados aos respondentes: a 

sua identidade de gênero (feminino, masculino, não-binário, prefiro não declarar) 

(TADIRI et al., 2021), idade (em anos), IES à qual pertencia, atual semestre da 

graduação (primeiro ao décimo) e a sua ocupação. Este último item era respondido 

com as alternativas fechadas (1) “é exclusivamente estudante” ou (2) “concilia os 

estudos com trabalho remunerado não relacionado à sua Faculdade”. Para a análise 

estatística, a idade foi categorizada entre as faixas etárias: “até 20 anos de idade”, “de 

20 a 35 anos de idade” e “acima de 35 anos de idade”. A partir da informação da IES, 

para a análise dos dados, foram criadas as categorias: região brasileira da IES (Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste, Sul) e meio administrativo da IES (pública, privada).  

A cor/raça ou origem étnica autodeclarada foi classificada segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), determinada como branco(a), amarelo(a), 

indígena, pardo(a), preto(a). Embora haja um importante debate nacional a respeito 

do traço colonial expresso pelo uso do termo “pardo” (MENDES, 2021), o critério do 

IBGE foi adotado pelos pesquisadores por ser a referência para a matrícula em IES 

no Brasil (BRASIL, 2022). Cabe ressaltar que a autodeclaração da raça percorre certa 

confusão da população brasileira em termos de identificação da cor da pele, origem 

étnica, direitos constitucionais, prestígio e poder social. Isso ocorre porque, no país, a 

autodeclaração da raça baseia-se primariamente em aspectos fenotípicos (COSTA; 

SCHUCMAN, 2022).  
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No entanto, uma vez que a disposição estrutural do racismo garante privilégio 

simbólico e material para aqueles que se consideram brancos (SCHUCMAN, 2012), a 

autodeclaração da raça dos participantes foi recategorizada para esta pesquisa entre 

“brancos(as)” e “não-brancos(as)” (amarelo/a, indígena, pardo/a, preto/a). Em sua 

interpretação, o agrupamento de diferentes grupos racializados não subestima as 

particularidades relacionadas à inequidade e contexto histórico inerentes a cada um 

(SANTOS et al., 2022). Em fato, tal medida baseou-se na identificação mais 

elucidativa do papel da branquitude brasileira na expressão do racismo moderno em 

IES brasileiras (SCHUCMAN, 2012). 

A renda familiar mensal e nível educacional materno e paterno foram dados 

sociodemográficos coletados de acordo com quesitos do questionário 

socioeconômico de inscrição no Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM), realizado 

pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (INEP) 

(BRASIL, 2021). Para a análise, as variáveis originais foram recategorizadas para 

aprimorar a significância estatística entre os grupos comparados. O Quadro 1 detalha 

as variáveis coletadas de acordo com os critérios do INEP, bem como a sua posterior 

recategorização para a investigação.  

 

Quadro 1 – Recategorização das variáveis socioeconômicas dos participantes. 

Variáveis Classificação segundo o INEP* Recategorização para a 
análise 

 
 

 
 

 
 

 
Renda 
familiar 
mensal 

1. Nenhuma renda. Classe E  

(até USD 235). 2. Até 1 salário-mínimo  
(até R$ 1.212,00). 

3. De 1 a 3 salários-mínimos  
(R$ 1.212,01 até R$ 3.636,00). 

Classe D  
(USD 235,01 até USD 703). 

4. De 3 a 6 salários-mínimos  
(R$ 3.636,01 até R$ 7.272,00). 

Classe C 
(USD 703,01 até USD 1.406). 

5. De 6 a 9 salários-mínimos  
(R$ 7.272,01 até R$ 10.908,00). 

Classe B 
(USD 1.406,01 até USD 
2.110). 

6. De 9 a 12 salários-mínimos 
(R$ 10.908,01 até R$ 14.544,00). 

Classe A 

(acima de USD 2.110,01). 7. De 12 a 15 salários-mínimos 
(R$ 14.544,01 até R$ 18.180,00). 

8. Mais de 15 salários-mínimos 
(acima de R$ 18.180,00). 
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Nível de 

escolaridade 
materno e 

paterno 

1. Não sei. Não sei. 
2. Não estudou. Até o Ensino Fundamental 

completo. 3. Da 1ª à 4ª série do Ensino 
Fundamental (antigo primário). 

4. Da 5ª à 8ª série do Ensino 
Fundamental (antigo ginásio). 

5. Ensino Médio (antigo 2º grau). Ensino Médio completo. 
6. Ensino Superior. Graduação ou pós-

graduação. 7. Especialização. 

*Classificação de acordo com a página de inscrição no Exame Nacional do Ensino 
Médio, em 2021 (Disponível em: 
https://enem.inep.gov.br/participante/#!/inscricao/qse/questionario). 
INEP – Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira. USD 
– Dólares dos Estados Unidos. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022.  
 

Com a finalização desta sessão, o questionário estruturado seguia para a sua 

segunda etapa, descrita a seguir. 

 

4.4.2 Escala de Racismo Moderno 

 

 A última sessão do questionário eletrônico compreendeu à versão brasileira da 

Escala de Racismo Moderno (APÊNDICE F) (MCCONAHAY et al., 1981; NAVAS, 

1998; SANTOS et al., 2006). É importante ressaltar que, uma vez que o “racimo 

moderno” é um constructo teórico com significativa fundamentação social e histórica, 

diferentes versões da Escala de Racismo Moderno compreendem diferentes 

contextos sociais. Assim, a quantidade e conteúdo de itens presentes no instrumento 

passou por atualizações e adaptações de importantes menções, detalhadas a seguir.  

 

4.4.2.1 Versão original da Escala de Racismo Moderno 

 

O instrumento foi originalmente desenvolvido nos Estados Unidos por 

McConahay e colaboradores (1981). A sua concepção foi acompanhada de um 

contexto de intensos debates políticos e sociais relacionados aos direitos das pessoas 

negras estadunidenses, derivados do movimento dos direitos civis das décadas de 
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1950 e 1960. Assim, a teorização da Escala de Racismo Moderno abrange a ideia de 

que as práticas racistas se justificavam em conservadorismo político para serem 

sustentadas de forma “sutil”. Nesse sentido, pessoas brancas argumentavam a sua 

oposição aos direitos legais das pessoas negras fundamentando suas motivações em 

princípios liberais (BONILLA-SILVA, 2014; MCCONAHAY et al., 1981; MCCONAHAY, 

1983). 

 Dessa forma, a Escala de Racismo Moderno foi introduzida em língua inglesa 

a fim de mensurar o componente cognitivo das atitudes raciais mais sutis. A escala 

intenciona ser menos reativa e, assim, acessar a noção central de um preconceito 

disfarçado. A versão original da Escala de Racismo Moderno é composta por 6 itens, 

respondidos pelo participante em uma escala de concordância em formato Likert de 5 

pontos (MCCONAHAY et al., 1981) (ANEXO B). 

 

4.4.2.2 Versão espanhola da Escala de Racismo Moderno 

 

O instrumento foi validado para o contexto brasileiro a partir da versão 

espanhola da escala (NAVAS, 1998; SANTOS et al., 2006). Os autores adotaram a 

versão espanhola como referência por considerarem assemelhar-se mais à cultura 

brasileira (SANTOS et al., 2006). A Escala de Racismo Moderno adaptada para o 

contexto espanhol tomou como referência o racismo contra imigrantes oriundos do 

Norte da África. Isso porque o local estudo para a adaptação do instrumento foi 

Almeria, uma província espanhola com grande recepção de imigrantes africanos 

devido à sua localização geográfica (NAVAS, 1998). 

A versão espanhola da Escala de Racismo Moderno possui 10 itens em sua 

estrutura, distribuídos entre três fatores. O primeiro fator corresponde à “ameaça aos 

princípios de igualdade e justiça” (4 itens); o segundo à “negação do preconceito e da 

discriminação” (4 itens); e o terceiro, segundo a autora, se apresentou de forma pouco 

clara (2 itens). Todos os quesitos foram avaliados em uma escala do tipo Likert de 7 

pontos (NAVAS, 1998) (ANEXO C). 

 

4.4.2.3 Versão brasileira da Escala de Racismo Moderno 
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A Escala de Racismo Moderno atualizada e adaptada para o contexto brasileiro 

corresponde a um questionário autoadministrado com 14 itens, os quais distribuem-

se em dois domínios: “negação do preconceito” (9 itens) e “afirmação de diferenças” 

(5 itens) (SANTOS et al., 2006) (ANEXO D). O primeiro domínio ressalta a ideia de 

que a discriminação racial não existe mais no Brasil e que é, supostamente, utilizada 

como uma forma de benefício para as pessoas negras. Já o segundo domínio, traduz 

a ideia de que pessoas negras possuem características específicas que as 

diferenciam das brancas, destacadamente em setores que exigem menor capacitação 

ou qualificação formal/intelectual. Este último domínio ressalta a crença de que 

pessoas negras e brancas são essencialmente diferentes (SANTOS et al., 2006).  

Na condução desta investigação, a versão brasileira da Escala de Racismo 

Moderno foi exposta de forma que cada item correspondesse a uma pergunta do 

formulário eletrônico (APÊNDICE F). Todas as respostas foram avaliadas em uma 

escala Likert de 7 pontos, em que “1” significava “discordo totalmente” e “7” “concordo 

totalmente”. Ao final, o escore total obtido poderia variar de 14 a 98, de maneira que 

maiores pontuações indicariam maiores níveis de racismo moderno do participante. A 

finalização do formulário eletrônico foi dada com o preenchimento de todos os 

quesitos de cada etapa e envio das respostas pelo participante. 

 

4.5 Análise preliminar do formulário eletrônico 

 

As respostas foram periodicamente avaliadas pelos pesquisadores a fim de 

identificar possíveis intercorrências ou dificuldades dos estudantes durante o 

preenchimento e envio do formulário. Uma análise descritiva (frequência) preliminar 

dos dados foi realizada com o tamanho amostral de 230 participantes em abril de 

2022. A análise descritiva dos dados sociodemográficos e econômicos teve como 

propósito sumarizar e explorar o comportamento de distribuição das respostas 

obtidas, para que a variabilidade na seleção de sujeitos para a pesquisa fosse 

proporcional à de cursos de odontologia por região brasileira (MORITA et al., 2021). 

Assim, como variável sociodemográfica principal, foi observada a distribuição das 

respostas de acordo com a região brasileira da IES dos participantes. Os resultados 
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preliminares demonstraram uma concentração demasiadamente desproporcional de 

estudantes por região (FIGURA 1).  

 

 

Figura 1 – Distribuição geográfica dos respondentes durante a análise preliminar. 

 

IES – Instituição de Ensino Superior. 
Análise preliminar realizada com tamanho amostral de 230 participantes. 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 

 

Maiores esforços para o recrutamento de participantes residentes nas regiões 

Norte, Centro-oeste e Sul foram tomados, e o recrutamento apenas foi encerrado com 

a proporção semelhante à disposição geográfica dos cursos de graduação em 

odontologia reconhecidos pelo Ministério da Educação do Brasil (MEC), segundo 

dados de 2020 (MORITA et al., 2021). Não houve necessidade de adequações 

metodológicas na estrutura do formulário eletrônico e, por isso, todos os participantes 

da análise preliminar foram considerados para o estudo definitivo. 
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4.6 Análise estatística dos dados 

 

As informações coletadas foram digitalizadas e organizadas em um banco de 

dados, utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 

versão 21.0, SPSS Inc., Chicago IL, EUA). O escore total na versão brasileira da 

Escala de Racismo Moderno (B-ERM) (variável quantitativa discreta) foi a variável 

dependente. As variáveis independentes corresponderam aos seguintes dados 

sociodemográficos e econômicos dos participantes: identidade de gênero (feminino, 

masculino, não-binário, prefiro não declarar), faixa etária (até os 20 anos, dos 20 aos 

35 anos, acima dos 35 anos) e raça autodeclarada (branco, não-branco), bem como 

região brasileira da IES de matrícula (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste, Sul), 

seu tipo administrativo (pública, privada), período do curso de graduação (1º ao 3º 

semestre, 4º ao 6º semestre, a partir do 7º semestre) e ocupação (exclusivamente 

estudante, concilia estudos com trabalho remunerado). A renda familiar mensal foi 

avaliada em faixas salariais, considerando-se os grupos socioeconômicos: Classe A, 

Classe B, Classe C, Classe D e Classe E.  

Foi realizada a análise descritiva dos dados sociodemográficos e econômicos 

dos estudantes de graduação em odontologia para a caracterização da amostra 

(distribuição de frequência, média, mediana, desvio-padrão, mínimo, máximo). Testes 

de análise bivariada foram utilizados para avaliar a associação entre o escore total 

dos participantes na B-ERM e as suas características sociodemográficas e 

econômicas. Para tal, foram previamente realizados testes de normalidade Shapiro-

Wilk para cada variável independente, de forma que nenhuma variável apresentou 

distribuição normal. Assim, foram utilizados os testes não-paramétricos Mann-Whitney 

e Kruskal-Wallis para todas as variáveis independentes.  

Análises uni- e multivariada foram realizadas por meio da regressão de Poisson 

com variância robusta. Variáveis com valor de p≤0,20 no modelo não-ajustado foram 

incorporadas ao modelo ajustado para a análise multivariada. As mudanças de efeito 

foram consideradas no modelo final. Para todas as análises, o nível de significância 

estatística foi estabelecido em 5% (p<0,05). 
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5 RESULTADOS 

 

 

 Os resultados desta dissertação foram relatados por meio de um artigo, 

apresentado a seguir. 
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6 ARTIGO 

 

 

Is “modern racism” a measurement to emphasize social hierarchies? The myth 

of racial democracy among Brazilian dental students. 
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Title page 

 

Title: Is “modern racism” a measurement to emphasize social hierarchies? The myth 

of racial democracy among Brazilian dental students. 

 

 

Abstract 

Objectives: Modern Racism is a theorical construct based on the idea that racism is 

currently expressed in more subtle ways, due to contemporary social norms. This 

survey analyzed the association of the total score on the Brazilian version of the 

Modern Racism Scale (B-MRS) with sociodemographic and economic characteristics 

of undergraduate dental students. 

Methods: A cross-sectional online survey was conducted among undergraduate 

dental students based in all Brazilian regions. Students were recruited using a snowball 

sampling technique by remote classes, email, and social media. Participants 

responded to an electronic form divided into: (1) sociodemographic and economic 

variables and (2) the B-MRS. Responses of the B-MRS were rated by a 7-point Likert 

scale. Higher B-MRS scores would signify higher levels of modern racism. Descriptive, 

bivariate analyzis and Poisson regression with robust variance were performed 

(p<0.05). 

Results: Participated in this survey 441 Brazilian undergraduate dental students, of 

which most self-declared to be white (54.9%) and female (78.1%). The bivariate 

analyzis demonstrated higher B-MRS scores among non-white participants, compared 

to those self-declared as white. Nonetheless, this association was not observed with 

the multivariate adjusted model. The multivariate analyzis suggested higher B-MRS 

scores among male students and those enrolled in private educational institutions. 

Participants of the lowest socioeconomic status had higher B-MRS scores compared 

to those of the highest. Dental students from the North and Northeast regions of Brazil 

scored higher B-MRS means than those from the South.  

Conclusions: Scores on the B-MRS were influenced by dental students’ 

sociodemographic and economic characteristics. 

 

Keywords: Racism, Dental Schools, Dental Education, Public Health Dentistry. 
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Introduction 

 Amidst decades of scientific research in the field of dentistry, the negative oral 

health outcomes of disadvantaged racial groups have been well-documented, as racial 

gaps in oral health persist across time and space1. Notwithstanding, race has no 

biological meaning, and such scenario underlies the physiologic expressions of social 

injustice – that is, racism2. Comprehending the pathways by which knowledge and 

power are organized for the benefit of Whites is fundamental for reducing racial 

inequities in oral health3. As social constructs, racial groups represent what societies 

historically attribute to them. Thus, the critical appraisal of racialized groups bears 

social and political contexts that reflect differently in different societies4. 

In Brazil, the myth of racial democracy is extensively disseminated through the 

collective imaginary and intends to mask racism5,6. The Brazilian miscegenation and 

the idea of harmonious coexistence among racial groups contributed to the general 

belief that racial discrimination is not a problem in the country6. In this sense, white 

supremacy is accordingly consolidated by means of both possession of power itself 

and social unspoken consensus. The ideology of meritocracy introduced in the 

Brazilian society works conjointly with racism to maintain hierarchical racial positions5.  

 Alongside this perspective, the disapproval of explicit racial hostilities driven by 

contemporary social norms built more subtle, i.e., “modern”, expressions of racism, 

which spread throughout all social spaces and institutions, such as dental schools7,8. 

The concept of modern racism emerged as a theoretical construct in the United States, 

subsequently the civil rights movement of the 1950s and 1960s. The term refers to the 

discrimination against Black Americans mainly based on political conservatism of 

opposition to Blacks’ rights during that context7-9. 

 A growing body of evidence has surrounded the ramifications of racism in 

Higher Educational Institutions (HEI) of Dentistry worldwide. For instance, recent 

studies have centered their aim on investigating (1) the underrepresentation of 

disadvantaged racial groups in dental education and workforce10, (2) patients’ 

perception of racial discrimination in oral healthcare settings11, and (3) students’ 

experiences of racism in dental schools12. Nonetheless, given the multiplicity of racism 

in the patient-student-professor-institution system, it is also necessary to understand 

its manifestation from dental students to support disarranging the racist frame in HEI. 

Such conception would assist in decolonizing dental curricula in Brazilian HEI by 
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addressing its rethinking and reconstruction to the roots of racial inequities in oral 

health4,5,13,14. 

 Efforts to dismantle racial oppression in overwhelmingly White spheres, e.g., 

HEI of Dentistry3, are crucial, especially in countries with limited resources destined for 

the health system, such as Brazil. Along with that, Brazilian-style white supremacy 

seems to be veiled, operating as a social pact5. The denial of racism is a major issue 

in the country and must be a target as a central point of debate and dental research. 

For that purpose, this national survey was designed to analyze the association of the 

total score on the Brazilian version of the Modern Racism Scale (B-MRS) with the 

sociodemographic and economic characteristics of undergraduate dental students. 

 

Methods 

Ethical statement 

 This study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki and 

was reviewed and approved by the Human Research Ethics Committee of the Federal 

University of Minas Gerais (Protocol number: #05021018.7.0000.5149). The first 

section of the electronic form stated the ethical aspects of this survey, with the informed 

consent form to be agreed by students who would volunteer to participate. The user 

was advised to take a screenshot or to save the term in Portable Document Format 

(PDF), to retain a copy of the file. Students were assured of the confidentiality of their 

identity and the data collected by the researchers. 

 

Study design and eligibility criteria 

 A cross-sectional survey was conducted using a self-administered 

questionnaire, made available online using the Google Forms platform (Google Inc., 

Mountain View, CA, USA). The recommendations of the Checklist for Reporting of 

Survey Studies (CROSS)15 were consulted for this paper. 

The target population comprised Brazilian undergraduate dental students, with 

no restrictions on age, gender, race, ethnicity, and socioeconomic background. 

Students enrolled in public and private HEI of Dentistry from the North, Northeast, 

Midwest, Southeast, and South regional divisions of Brazil were invited to participate. 

Exclusion criteria comprehended users who (1) were not undergraduate dental 

students and (2) had previously answered the form. These requirements were 
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presented in the first section and if any item was not assured, the form was immediately 

finished and sent. Data collection was performed from November 2021 to July 2022. 

 

Sample selection and recruitment 

A convenience sample using the technique of snowball sampling for the 

recruitment of participants was chosen to gain a broader geographic and numerical 

reach of responses. The researchers contacted professors of public and private 

Dentistry courses based in all five regional divisions of Brazil to present the survey and 

invite them to engage in disseminating it to their own institutions and to professors of 

other HEI of their network. Students were invited to participate via remote lectures, 

email, and social media. Participants were also requested to indicate the survey to 

support targeting eligible respondents.  

As the sample size expanded wave by wave of students’ recruitment, the risk of 

selection bias of the initial seeds was progressively reduced16. Descriptive analyzis 

was periodically performed and data collection was only concluded with an equilibrium 

of the sociodemographic composition of the sample16. Thus, participants’ recruitment 

was completed with the geographic proportion of responses similar to that of Dentistry 

courses per Brazilian region17. 

Virtual pamphlets and a brief video concerning the research proposal were 

developed as mediatic invitations to be promoted accompanied by the website link of 

the questionnaire, necessarily displayed in a convenient way to be accessed. Such 

media contents were diffused using the digital platforms Instagram and WhatsApp. On 

Instagram, researchers and volunteers (professors and dental students) shared stories 

and/or feed posts of the invitations on their personal accounts. On WhatsApp, 

invitations were sent by messages transmitted to groups of undergraduate dental 

students that had already existed for institution’s information or classes.  

 Recruitment campaigns were created in both social media during nationally and 

internationally relevant days of reaffirmation of the persistent struggle against racial 

discrimination. The first campaign was driven during the Day of Black Consciousness 

or Black Awareness (Dia da Consciência Negra), historically celebrated in Brazil on 

November 20th. Such remembering day is the most important date for the Afro-Brazilian 

community, which honors and stands up for Blacks’ rights, culture, and dignity. The 

second campaign was created to be promoted during the International Day for the 
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Elimination of Racial Discrimination, settled by the United Nations Organization to be 

celebrated on March 21st. Both campaigns were directed with specific media content 

for each historical day. The same strategy abovementioned for promoting the survey 

research and inviting participants was adopted during the recruitment campaigns. 

 

Questionnaire content and data collection 

 All items of the electronic form were of mandatory response. The second section 

initiated the questionnaire and presented items of sociodemographic and economic 

characterization. Students were asked about their gender identity (female, male, non-

binary, prefer not to declare)18, self-declared race, age (in years), current semester of 

the Dentistry course (first to tenth), and to which HEI they belong. Students’ age was 

classified into three categories for data analyzis: up to 20 years old, from 20 to 35 years 

old, and over 35 years old. Based on the information of participants’ HEI, two variables 

were created: regional division of the HEI (North, Northeast, Midwest, Southeast, 

South) and administrative type (public, private). Participants’ occupation was also 

questioned and could be answered with the closed alternatives 1) is exclusively 

student, or 2) manages studies with paid work not related to the course.  

The self-declaration of students’ color/race or ethnic origin was classified 

according to the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), established as 

black, brown (pardo), indigenous, white, or yellow. The IBGE criterion was adopted 

because it is the reference for enrollment in Brazilian HEI19. Nonetheless, the self-

declaration of race/ethnicity is a complex statement in Brazil, as there is a relevant 

national debate surrounding the colonial trait expressed by such classification.  

The designation “pardo” commonly refers to a person of mixed race, e.g., of 

Indigenous-Black, Indigenous-White, or Black-White heritage. Identifying your race in 

terms of skin color, culture, legal rights, and social prestige bears certain confusion in 

Brazilian society20,21. Declaring “who is racially who” in Brazil is a long-standing social 

and political issue21, primarily because it is essentially based on phenotypical 

characteristics. In any case, the structural disposition of racism grants symbolic and 

material privilege to those considered white, when compared to non-white individuals5. 

Thus, participants’ self-declared race was recategorized as “white” and “non-white” 

(black, brown, indigenous, yellow) for statistical analyzis. Such grouping of racial 

categories does not underestimate the peculiarities of inequality regarding each 
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racialized group. It was exclusively adopted to better identify the role of Brazilian 

whiteness in the expression of racism in HEI of Dentistry5,22. 

The last sociodemographic data collected constituted monthly family income. 

The item was based on the socioeconomic questionnaire of subscription in the National 

High School Exam (ENEM), the standard exam for admission in Brazilian public 

universities. Monthly family income was classified according to different salary ranges, 

all of which the reference was the Brazilian minimum wage (approximately USD235). 

Variables were then recategorized to improve statistical significance between groups, 

conforming to socioeconomic status. These categories corresponded to: Class E (up 

to USD235); Class D (from 1 to 3 minimum wages ~ USD235,01 to USD703); Class C 

(from 3 to 6 minimum wages ~ USD703,01 to USD1.406); Class B (from 6 to 9 

minimum wages ~ USD1.406,01 to USD2.110); and Class A (more than 9 minimum 

wages ~ USD2.110,01).  

The fulfillment of the sociodemographic and economic section led participants 

to the following page of the survey. The last step of the electronic questionnaire 

comprised the Brazilian version of the Modern Racism Scale (B-MRS)7,23. The Modern 

Racism Scale was developed to measure the cognitive component of subtle racial 

attitudes through a less reactive approach, accessing the central notion of a disguised 

prejudice7,8.  

The instrument was updated and validated to be applied in Brazil in 2006 with 

the purpose of demystifying the so-called racial democracy23. The Brazilian version of 

the Modern Racism Scale (B-MRS) includes 14 items, distributed into two domains: 

“denial of prejudice” (9 items) and “affirmation of differences” (5 items). The first domain 

emphasizes the idea that racism no longer exists in Brazil and that it is supposedly 

used as a form of social benefit for black people. The second domain reflects the idea 

that Blacks have characteristics that differentiate them from white individuals, 

especially in areas that require a less formal qualification. The latter focuses on the 

belief that Blacks and Whites are essentially different23. 

All items of the B-MRS were rated on a 7-point Likert-type scale, settled from 

“strongly disagree” to “strongly agree”. The total score ranged from 14 to 98, of which 

higher scores would signify higher levels of modern racism. The electronic form was 

concluded with the completion of all questions and sending of the responses. 
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Data analyzis 

 The information gathered was organized in a database using the Statistical 

Package for the Social Sciences (version 21.0, SPSS Inc., Chicago IL, USA). 

Descriptive analyzis was performed for sample characterization. The total score on the 

B-MRS was the dependent variable. Independent variables comprised participants’ 

gender, self-declared race, age, current semester of the Dentistry course, occupation, 

Brazilian regional division of the HEI of enrollment and its administrative type, and 

socioeconomic status. Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were used to analyze 

the association between participants’ total scores on the B-MRS and their 

sociodemographic and economic characteristics. Tukey’s post-hoc test and Bon 

Ferroni correction were used to observe the groups of comparison in which statistically 

differences occurred. Uni- and multivariate analyzis were performed by Poisson 

regression with robust variance. Variables with a p-value ≤0.20 in the non-adjusted 

model were incorporated into the adjusted model for the multivariate analyzis and 

effect changes were considered in the final model. The level of statistical significance 

was set at 5% (p<0.05).  

 

Results 

 A total of 485 users accessed the electronic form and 441 (90.9%) agreed to 

participate in this survey. The mean age among participants was 24.1 years (±5.4), 

ranging from 17 to 53 years old. Most students declared themselves to be white 

(n=242; 54.9%), followed by brown (n=153; 34.7%), black (n=34; 7.7%), indigenous 

(n=8; 1.8%), and yellow (n=4; 0.9%). Regarding their gender identity, only one student 

declared to be non-binary (0.2%) and one preferred not to declare (0.2%). Because of 

the low rate of responses of such groups, they were not included in the uni- and 

multivariate analyzis. Descriptive data regarding the distribution of Brazilian 

undergraduate dental students’ self-declared race and socioeconomic status 

according to the regional division and administrative type of their HEI are shown in 

Table 1. 

Table 2 demonstrates the sociodemographic and economic data of students 

and the bivariate analyzis with their total score on the Brazilian version of the Modern 

Racism Scale (B-MRS). Higher B-MRS scores were observed among male (p=0.008) 

and non-white (p=0.002) participants. Assessed by the age group, students over 35 
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years old presented higher B-MRS means when compared to those between 20 and 

35 years (p=0.024). As for the socioeconomic status, students belonging to Class E 

scored significantly higher B-MRS means than those of Class D (p=0.002), Class C 

(p=0.001), and Class A (p=0.001). Students enrolled in private HEI of Dentistry 

obtained higher B-MRS scores compared to those from public institutions (p=0.001). 

Higher B-MRS means were observed among students from the North regional division, 

compared to those from the South of Brazil (p=0.012). Participants enrolled from the 

7th semester of the course obtained higher B-MRS means, compared to students 

between the 4th and 6th semesters of dentistry (p=0.048). 

 Poisson regression with robust variance was performed to analyze effect 

changes in the multivariate adjusted model (Table 3). The final model showed that the 

B-MRS total score was statistically higher among male dental students (Prevalence 

Ratio [PR]=1.130; 95% Confidence Interval [CI]: 1.027-1.244) and those enrolled in 

private educational institutions (PR=1.404; 95% CI: 1.272-1.550). As for the 

socioeconomic status, participants of Class E (PR=1.321; 95% CI: 1.134-1.538) and 

Class B (PR=1.188; 95% CI: 1.008-1.402) obtained higher B-MRS scores when 

compared to those of Class A. Students from the North (PR=1.410; 95% CI: 1.173-

1.695) and Northeast (PR=1.187; 95% CI: 1.023-1.378) Brazilian regional divisions 

scored higher B-MRS values than students from the South region.  

 

Discussion 

 Taken together, our results suggest an interesting background of the 

arrangement of power and racism in Brazilian Higher Educational Institutions (HEI) of 

Dentistry. Despite its purpose of measuring subtle individual-level racist beliefs7,23, the 

B-MRS seems to have evidenced the pathways by which Whites maintain their social 

supremacy in Brazil. By emphasizing it, our study reveals a wider understanding of the 

expressions of racism and their relation to social and historical processes in Brazil. 

During the discussion of our results that follows, we do not assume that the statistical 

associations observed implied higher or lower “modern racism” of participants, but 

accurately higher or lower scores on the B-MRS. 

In our survey, male Brazilian undergraduate dental students scored higher 

mean values on the B-MRS, when compared to female respondents. A plausible 

explanation comprehends the complexity of the systems of oppression present in the 
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intersections of social categories, e.g., race, gender, and class24. As a socially 

dominant group, men enjoy the benefits of their position, and the dominant discourse 

may provide more assertiveness to declare racial discrimination. Such presumption is 

based on the theory of the intersectionality of racism and sexism24,25. 

As for the self-declared race, white dental students obtained lower mean scores 

on the B-MRS in the bivariate analyzis, compared to those self-declared as non-white. 

Although this association was not observed in our multivariate adjusted model, it still 

demonstrates how Whites remain to deny racism in Brazil. Certainly, an intriguing, but 

not surprising result. Yet the B-MRS was constructed to encompass the denial of racial 

discrimination in its psychometric properties, perhaps the social dynamics have 

adapted racism to be even more camouflaged by whiteness since the time of B-MRS’s 

publication5,23. A hypothesis would be that the items applied on the B-MRS currently 

signify explicit racist affirmatives and, by such recognition, Whites promptly declared 

their disagreement to escape the racist accusation, thus scoring even lower than non-

white participants. 

This reasoning is also consistent with the lower B-MRS scores observed among 

students of the highest socioeconomic status, i.e., Class A, particularly compared to 

those of Class E. It would be unfoundedly reductionist to assume that this result 

corresponds to their real social positions of power. Understanding the punctuation of 

such groups on the B-MRS requires a critical evaluation of whether the instrument 

currently predicts the social and political aspects that it originally intends to7,8,23.  

The B-MRS encompasses items regarding Blacks’ rights, which include public 

policies10. Contrarily, it is of general awareness the historical opposition of high-income 

individuals against important affirmative actions in Brazil, such as the Quota Law, 

which allowed racially marginalized students to ingress federal HEI by reserving 50% 

of its vacancies for such groups26. Sustained on the ideology of meritocracy, the 

Brazilian economic and political elite resisted the occupation of social minorities in 

spaces they used to inherit5,26. In this sense, we believe that the lower scores obtained 

by the socioeconomic Class A were also an attempt to deny racism and hold power. 

Our survey also demonstrated higher B-MRS scores of dental students from the 

North and Northeast regional divisions of Brazil, when compared to participants from 

the South. This result is undoubtedly provocative and may present two main sources. 

There is an important socioeconomic inequality between these regions, whereas the 
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North and Northeast are marked by poorer self-rated health, high income 

concentration, and worse growth rates when compared to the South27. However, the 

steep gradient between North/Northeast and South regions is not only socioeconomic, 

but also historically racialized. The roots of southern Brazilian society are of European 

heritage, and its colonial traits are still expressed by its whiteness and the general 

sense of racial hierarchy28. Thus, the higher B-MRS scores amidst the most deprived 

regions of Brazil, compared to the wealthiest17, perhaps serve as two sides of a coin: 

emphasis of inequality and power maintenance. 

Regarding the administrative type of dental students’ HEI, our study observed 

higher B-MRS scores among participants enrolled in private higher education when 

compared to those of public universities. Even though it may seem intuitive to assume 

that this result is closely linked to the abovementioned Quota Law26, it is also important 

to raise political initiatives directed to private institutions. In Brazil, public HEI are 

predominantly tuition-free, while private institutions are not. The national average of 

monthly tuition fees of Brazilian private dental schools is approximately USD560, which 

is not affordable for many families29. However, from the 2000s, government programs 

of funding were created to promote access of students of lower socioeconomic status 

to private HEI, e.g., the Student Loan Fund (FIES) and the University for All Program 

(PROUNI)29.  

These funding programs were of exceptional relevance to increase the 

opportunities of low-income groups to adhere to higher education. Because of this 

context, the racial and socioeconomic profiles of dental students enrolled in public and 

private Brazilian HEI have been progressively changing to be more diverse26,30, as it 

was also observed in our descriptive analyzis. This scenario does not allow addressing 

precise social hierarchies between these students30. Instead, we believe that our result 

opens margin for further research to analyze the social dynamics and antiracist 

engagement in both Brazilian HEI to understand their different responses14. 

Our study presents limitations that should be considered. The convenience 

snowball sampling does not enable the general representativeness of the findings. The 

survey design did not apply specific methods to guarantee that respondents were 

undergraduate dental students. The interpretation of our results perhaps would be in-

depth explored with qualitative and mixed methods studies23. Admitting such features, 

we consider that future population-based research with a qualitative approach should 
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be encouraged. Besides, intervention studies with the aim of assessing antiracist 

educational strategies directed to dental students should be a fertile line of research to 

pursue.  

 

Conclusion 

 The total scores on the B-MRS were influenced by dental students’ 

sociodemographic and economic characteristics. Our results suggest that racism 

remains to be denied by socially dominant groups, corroborating the myth of racial 

democracy in Brazilian society. 
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Tables 

 

Table 1 – Descriptive sociodemographic data of the distribution of Brazilian 

undergraduate dental students’ self-declared race and socioeconomic status 

according to the regional division and administrative type of their Higher Educational 

Institution. 

 
 

Higher 
Educational 
Institutional 

 
Self-declared race (IBGE criterion) 

 
Socioeconomic status 

Black Brown Indigenous White Yellow Class A Class B Class C Class D Class E 

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Brazilian 
region 

          

    North 6 
(7.3%) 

43 
(52.4%) 

6 
(7.3%) 

26  
(31.7%) 

1 
(1.2%) 

11 
(13.4%) 

12 
(14.6%) 

16 
(19.5%) 

27 
(32.9%) 

16 
(19.5%) 

    Northeast 6 
(8.3%) 

33 
(45.8%) 

1 
(1.4%) 

31  
(43.1%) 

1 
(1.4%) 

9 
(12.5%) 

8 
(11.1%) 

16 
(22.2%) 

26 
(36.1%) 

13 
(18.1%) 

    Midwest 5 
(5.7%) 

36 
(40.9%) 

1 
(1.1%) 

45  
(51.1%) 

1 
(1.1%) 

15 
(17%) 

11 
(12.5%) 

29 
(33%) 

26 
(29.5%) 

6 
(6.8%) 

    Southeast 10 
(7.6%) 

34 
(25.8%) 

- 87  
(65.9%) 

1 
(0.8%) 

25 
(18.9%) 

18 
(13.8%) 

35 
(26.5%) 

33 
(25%) 

11 
(8.3%) 

    South 7 
(11.5%) 

5 
(8.2%) 

- 49  
(80.3%) 

- 14 
(23%) 

10 
(16.4%) 

20 
(32.8%) 

10 
(16.4%) 

7 
(11.5%) 

Administrative 
type 

          

    Public 22 
(9.3%) 

91 
(38.6%) 

8 
(3.4%) 

113  
(47.9%) 

2 
(0.8%) 

34 
(14.7%) 

36 
(15.5%) 

64 
(27.6%) 

64 
(27.6%) 

34 
(14.7%) 

    Private 12 
(6%) 

60 
(30.2%) 

- 125  
(62.8%) 

2 
(1%) 

40 
(20.8%) 

23 
(12%) 

52 
(27.1%) 

58 
(30.2%) 

19 
(9.9%) 

IBGE = Brazilian Institute of Geography and Statistics; N = Number of participants. 
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Table 2 – Descriptive sociodemographic and economic data of Brazilian 

undergraduate dental students and bivariate analyzis between the independent 

variables and the total score on the Brazilian version of the Modern Racism Scale. 

 
 
 
 
 

Variables 

Dental 
students 

Total score on the B-MRS 

N 
(%) 

Mean 
(± SD) 

Min – Max Median P 

Gender      
    Female 343 

(78.1%) 
32.5 

(15.7) 
14 – 98 29 .008* 

    Male 96 
(21.9%) 

37.2 
(16.9) 

14 – 93 36  

Self-declared race      
    White 242 

(54.9%) 
32 

(15.7) 
14 – 98 29 .002* 

    Non-white 199 
(45.17%) 

35.8 
(16.3) 

14 – 86 32  

Age group      
    Up to 20 years old 78 

(17.7%) 
33.8 

(15.1) 
14 – 93  31 .030** 

    20 to 35 years old 341 
(77.5%) 

32.9 
(15.7) 

14 – 98  29  

    Over 35 years old 21 
(4.8%) 

42.4 
(21.6) 

14 – 82  43  

Socioeconomic status      
    Class E 53 

(12.5%) 
42.1 

(19.4) 
14 – 86  41 .005** 

    Class D 122 
(28.8%) 

32.3 
(14.2) 

14 – 79  30.5  

    Class C 116 
(27.4%) 

31.7 
(14.2) 

14 – 93  28.5  

    Class B 59 
(13.9%) 

35.5 
(19.5) 

14 – 98  32  

    Class A 74 
(17.5%) 

31.1 
(14.2) 

14 – 84  28  

Brazilian region of the HEI      
    North 82 

(18.9%) 
37.8 

(19.1) 
14 – 98 33 .033** 

    Northeast 72 
(16.6%) 

33.9 
(15.7) 

14 – 65 29.5  

    Midwest 88 
(20.2%) 

34.3 
(15.1) 

14 – 84 33  

    Southeast 132 
(30.3%) 

32.1 
(15.4) 

14 – 93 29  

    South 61 
(14%) 

29 
(13.5) 

14 – 82 25  

Administrative type of the HEI      
    Public 236 

(54.3%) 
30.5 

(16.1) 
14 – 98 25 .001* 

    Private 199 
(45.7%) 

37 
(15.3) 

14 – 93 36  
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Semester of Dentistry course      
    1st to 3rd semester 119 

(27%) 
31 

(14.7) 
14 – 86  31 .025** 

    4th to 6th semester 89 
(20.2%) 

30.2 
(15.3) 

14 – 84  24  

    From the 7th semester 233 
(52.8%) 

35 
(16.8) 

14 – 98  32  

Occupation      
    Is exclusively student 297 

(70%) 
33.1 
(16) 

14 – 93  30 .229* 

    Manages studies and work 127 
(30%) 

34.7 
(16.2) 

14 – 98  34  

B-MRS = Brazilian version of the Modern Racism Scale; HEI = Higher Education 

Institution; N = Number of participants; SD = Standard Deviation; Min = Minimum; Max 

= Maximum; P = Probability value. *Mann-Whitney test; **Kruskal-Wallis and post-hoc 

test. Values in bold represent a statistically significant difference. 
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Table 3 – Poisson regression of the sociodemographic characteristics of dental 

students associated with the total score on the Brazilian version of the Modern Racism 

Scale. 

 
 

Variables 

Total score on the B-MRS 

Unadjusted model  
 

P 

Adjusted model  
 

P 
PR (95% CI) PR (95% CI) 

Sex     

    Male 1.145 (1.032 – 1.270) .011 1.130 (1.027 – 1.244) .013 

    Female 1  1  

Self-declared race     

    Non-white 1.102 (1.009 – 1.205) .031 1.048 (0.958 – 1.147) .307 

    White 1  1  

Age group     

    Up to 20 years old 0.796 (0.630 – 1.006) .056 0.887 (0.717 – 1.098) .270 

    20 to 35 years old 0.775 (0.623 – 0.964) .022 0.833 (0.692 – 1.003) .054 

    Over 35 years old 1  1  

Socioeconomic status     

    Class E 1.353 (1.152 – 1.588) <.001 1.321 (1.134 – 1.538) <.001 

    Class D 1.037 (0.911 – 1.180) .583 1.015 (0.897 – 1.149) .810 

    Class C 1.019 (0.893 – 1.162) .784 1.050 (0.919 – 1.200) .474 

    Class B 1.139 (0.958 – 1.355) .140 1.188 (1.008 – 1.402) .040 

    Class A 1  1  

Brazilian region of the HEI     

    North 1.303 (1.111 – 1.529) .001 1.410 (1.173 – 1.695) <.001 

    Northeast 1.169 (0.999 – 1.369) .052 1.187 (1.023 – 1.378) .024 

    Midwest 1.183 (1.020 – 1.372) .026 1.045 (0.902 – 1.212) .557 

    Southeast 1.109 (0.962 – 1.279) .153 1.044 (0.910 – 1.198) .537 

    South 1  1  

Administrative type of the HEI     

    Private 1.214 (1.111 – 1.326) <.001 1.404 (1.272 – 1.550) <.001 

    Public 1  1  

Semester of Dentistry course     

    1st to 3rd semester 0.944 (0.854 – 1.045) .266 0.917 (0.813 – 1.035) .161 

    4th to 6th semester 0.865 (0.766 – 0.977) .020 0.952 (0.846 – 1.071) .411 

    From the 7th semester 1  1  

B-MRS = Brazilian version of the Modern Racism Scale; HEI = Higher Education 

Institution; PR = Prevalence Ratio; CI = Confidence Interval; P = Probability value. 

Values in bold represent a statistically significant difference. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

No Brasil, a ideia da existência de uma democracia racial e convivência 

harmoniosa entre diferentes grupos racializados é amplamente disseminada no 

imaginário coletivo da população, como tentativa de mascarar o racismo brasileiro 

(BRITO, 2022; SCHUCMAN; MELO, 2022). Assim, a supremacia branca brasileira é 

consolidada tanto por meio da própria posse do poder quanto por um consenso social 

não discutido (SCHUCMAN; MELO, 2022). 

 A redução das iniquidades em saúde bucal requer que pesquisadores 

interessados no estudo da equidade direcionem o enfoque para a abordagem e 

entendimento de como as relações de poder se articulam para manter o benefício dos 

grupos dominantes. O racismo, como um sistema estruturado, age em todas as 

esferas sociais e abrange o sistema de saúde, instituições de ensino superior em 

odontologia e relação clínico-paciente (BASTOS et al., 2020; BORRELL; WILLIAMS, 

2022). Caso as abordagens em saúde bucal permaneçam amenas aos efeitos da 

opressão racial para a prestação do serviço de saúde, os esforços para a redução das 

iniquidades raciais presentes serão limitados (BASTOS et al., 2021). É fundamental 

extrapolar a associação de dados sociodemográficos da população com indicadores 

de saúde bucal e contestar as disparidades historicamente documentadas.  

Neste estudo, o Racismo Moderno foi influenciado por aspectos 

sociodemográficos e econômicos dos estudantes de graduação em odontologia. Os 

nossos achados sugerem que o racismo permanece negado por grupos sociais 

dominantes e, assim, contribui para compreender a expressão racista em Instituições 

de Ensino Superior em odontologia. Uma vez que é imperativo refletir se as medidas 

atualmente propostas pelas instituições de ensino e sistema de saúde alcançam a 

profundidade das relações de poder que sustentam as iniquidades raciais em saúde 

bucal, este estudo poderá contribuir para o aprimoramento de projetos pedagógicos 

nos cursos de odontologia no Brasil. 
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* Slides do vídeo. Voz em off da pesquisadora responsável foi adicionada, a fim de 

narrar a relevância e objetivo da pesquisa. O vídeo possuía 1 minuto de duração.  
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ANEXO C – Versão adaptada para o contexto espanhol da Escala de Racismo 
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ANEXO E – Instrução aos autores do periódico Journal of Public Health 

Dentistry 

 

Author Guidelines 

Journal of Public Health Dentistry 

Instructions for Contributors 

The Journal of Public Health Dentistry (JPHD) is devoted to the advancement of public health 

dentistry through the publication of related research, practice, and policy developments. We 

publish, after peer review and/or editorial consideration, original research articles, brief reports, 

systematic reviews, articles addressing new research methods, community action reports, special 

issues, guest editorials and commentaries, letters to the editor, and book reviews. 

Regular-length scientific articles should be between 2,500 and 3,500 words in length, with no 

more than six tables or figures and fewer than 30 references (estimated to be a total of 21 or 

fewer double-space pages). 

Systematic reviews are similar in length but with different expectations regarding references and 

tables, based on the results of the review. Authors are strongly encouraged to discuss systematic 

reviews with the editor prior to initiating the review to ensure that they are carried out in 

accordance with best practices (e.g., QUORUM guidelines) and their length can be 

accommodated by the Journal. 

Brief Communications are 1,000–1,500 words, no more than two tables or figures, an abstract of 

150 words or less, and 10 or fewer references. Brief Communications, commentaries, and 

systematic reviews undergo peer review similar to regular scientific manuscripts. 

Community Action Reports, highlighting practice-based programs or policy initiatives, 

commentaries, and guest editorials of widespread interest to the dental public health community 

are 1,000–1,500 words. 

Special Issues and Supplements to regular issues may be published, the full cost being paid by 

the authors or sponsoring agency. Contact the editor for further in formation. 

Preparation of Manuscripts 

Submissions must be in English and conform to the Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals. The complete document appears in Ann Intern Med 

1997;126(1):36-47; or online at http://www.acponline.org/journals/resource/unifreqr.htm. 

If you feel that your paper could benefit from English language polishing, we recommend that you 

have your paper professionally edited for English language by a service such as Wiley's 

at http://wileyeditingservices.com. Please note that while this service (which is paid for by the 
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author) will greatly improve the readability of your paper, it does not guarantee acceptance or 

preference of your paper by the journal. 

Submission of Manuscripts 

Manuscripts should be submitted through the ScholarOne Manuscripts site 

at: http://mc.manuscriptcentral.com/jphd. Authors will be directed through the submission 

process at the Website. The submission system will prompt authors to use an ORCID iD (a 

unique author identifier) to help distinguish their work from that of other researchers. Click 

here to find out more. 

Use double-spacing throughout, including title pages, abstract, text, acknowledgments, 

references. Begin each of the following sections on separate pages: title page, abstract and key 

words, text, acknowledgments, references, and individual tables and figures. Number pages 

consecutively in the upper right-hand corner of each page, beginning with the title page. Our 

reference book is Merriam-Webster Collegiate Dictionary, 11th edition (Springfield, MA: Merriam-

Webster, 2003). 

Format and Style of Scientific Articles 

Title Page. To facilitate the masked review process, include a title page giving only the title of the 

manuscript and not identifying authorship. Authors’ names should not appear on any manuscript 

page or in revision where track changes are being used. 

Abstract. The second page should carry an abstract of no more than 250 words (150 for Brief 

Communications) consisting of four paragraphs, labeled Objectives, Methods, Results, and 

Conclusions. These sections should describe the problem being addressed in the study, how 

the study was performed, the salient results (without statistical tests), and what the authors 

conclude from the results. 

Key Words. Below the abstract, provide, and identify as such, three to 10 key words or short 

phrases that will assist indexers in cross-indexing your article. At least three terms from the 

medical subject headings (MeSH) list of Index Medicus should be used. The use of MeSH 

headings greatly facilitates the identification of your article by online search engines and improves 

the likelihood that interested readers can retrieve your article. Assistance in locating MeSH 

headings is provided at: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html 

Text. Divide text of scientific articles into sections labeled Introduction, Methods, Results, and 

Discussion. For other types of articles, consult recent issues of the JPHD for further guidance. All 

acronyms must be spelled out when they first appear in the text. 

Introduction. Clearly state the purpose of the article and summarize the rationale for the 

study. Give only strictly pertinent references, and do not review the subject extensively. 

Methods. Describe your methods clearly and in sufficient detail to allow other workers to clearly 

understand the approach used. Authors are highly encourage, where appropriate, to use a 

hypothesis driven approach. Give references to established methods, including statistical 
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methods; provide references and brief descriptions for methods that have been published but are 

not well known; describe new or substantially modified methods, give reasons for using them, and 

evaluate their limitations. When reporting investigations involving human subjects, indicate 

whether the procedures followed were in accordance with the ethical standards of the responsible 

committee on human experimentation and provide within the text a statement noting the ethics 

committee, by name, that reviewed the study protocol. Manuscripts reporting human subjects 

studies without ethics committee review will not be considered for publication. 

Results. Present results in logical sequence in the text, tables, and illustrations. Do not repeat in 

the text all the data in the tables or figures; rather emphasize or summarize only important 

observations. 

Discussion. Organize the discussion as follows: 1) Briefly summarize the most important 

findings, emphasizing what new knowledge is provided from this study. If the study was 

hypothesis driven, clearly state whether the results support or do not support the hypothesis. Do 

not repeat in detail data given in the Results section. 2) Compare the study findings with the 

extant relevant literature, drawing attention to salient differences and note the implications of the 

findings within that context. 3) Discuss the study's limitations and how these could impact 

interpretation. 4) Provide a succinct conclusion statement or paragraph. Avoid unqualified 

statements and conclusions not well supported by your results. State new hypotheses when 

warranted by the results, but clearly label them as such. Include recommendations when 

appropriate. 

Acknowledgments. Acknowledge only persons who have made substantive contributions to the 

study. Obtain written permission from persons acknowledged by name, because readers may 

infer their endorsement of the data and conclusions. A description of sources of funding, financial 

disclosure, and the role of sponsors must be included in this section 

Conflicts of Interest. Include this section as part of Acknowledgements, but only if the authors 

have personal financial interests related to the subject matters discussed in the manuscript. 

Footnotes and Appendices. Except in tables and figures, footnotes should not be used. 

Appendices may be placed on the JPHD website by Blackwell after consultation with the editor. 

References. References for research manuscripts are in general limited to no more than 30; for 

brief communications please limit to ten or fewer. The author(s) must verify cited references 

against the original documents. JPHD uses the “Vancouver” style and information can be found at 

the Uniform Requirements page and well as some examples at 

(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

Identify references in text, tables, and legends by Arabic numerals using superscript formatting; 

number consecutively in the order in which they are first mentioned in the text. Avoid using 

abstracts as references. Abstracts not published in the periodical literature (e.g., printed only in 

an annual meeting program) may be cited only as written communications in parentheses in the 

text. “Unpublished observations” and “personal communications” may not be used as references, 



88 

 

 

although references to written, not oral, communications may be inserted (in parentheses) in the 

text. For papers accepted but not yet published; designate the journal and add “in press.” 

Information from manuscripts submitted but not yet accepted should be cited in the text as 

“unpublished observations” (in parentheses). Acceptable forms of references are based on an 

ANSI standard style adapted by the National Library of Medicine and authors are encouraged to 

refer to the examples of reference styles provided in the Uniform Requirements. Systematic 

reviews do not have a specific limitation on number of references. 

Tables. Type each table on a separate page. Number tables with an Arabic numeral 

consecutively and supply a brief title for each. Explain in footnotes all nonstandard abbreviations 

used in each table. (Please refer to the JPHD, Volume 60, No. 4, page 347-8 to confirm these 

characters if you plan to use these symbols). 

Illustrations and Legends. Submit the required number of complete sets of figures. Figures 

should be of a high standard and if necessary, professionally drawn. Label each figure indicating 

the number of the figure. Cite each figure in the text in consecutive order. Type or print out 

legends for illustrations using double spacing, starting on a separate page, with Arabic numerals 

corresponding to the illustrations. When symbols, arrows, numbers, or letters are used to identify 

parts of the illustrations, identify and explain each one clearly in the legend. Explain the internal 

scale and identify the method of staining in photomicrographs. The Journal cannot reproduce 

color images or figures. 

Photographs of People.  The Journal of Public Health Dentistry follows current HIPAA 

guidelines for the protection of patient/subject privacy.  If an individual pictured in a digital image 

or photograph can be identified, his or her permission is required to publish the image.  The 

corresponding author may submit a letter signed the patient authorizing the Journal of Public 

Health Dentistry to publish the image/photo. Or, a form provided by the Journal of Public Health 

Dentistry (available here or by clicking the “instructions and Forms” link in Manuscript Central) 

may be downloaded for your use. The approval must be received by the Editorial Office prior to 

final acceptance of the manuscript for publication.  Otherwise, the image/photo must be altered 

such that the individual cannot be identified (black bars over eyes, tattoos, scars, etc.). The 

Journal of Public Health Dentistry will not publish patient photographs that will in any way allow 

the patient to be identified, unless the patient has given their express consent. 

Publication 

Prior and Duplicate Publication. Manuscripts are not accepted for consideration if they are based 

on work that has been or will be published or submitted elsewhere before appearing in the JPHD. 

Exceptions are consistent with the policy on duplicate or redundant publication developed by the 

International Committee of Medical Journal Editors Ann Intern Med 1997;126(1):36-47; or online 

at http://www.acponline.org/journals/resource/unifreqr.htm. Copies of any closely related 

manuscripts should be submitted to the editor along with the manuscript that is to be considered 

by the JPHD. 
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Authorship 

All persons designated as authors should qualify for authorship. Each author should have 

participated sufficiently in the work to take public responsibility for the content. Authorship credit 

should be based only on substantial contributions to: (1) conception and design, or analysis and 

interpretation of the data; and to (2) drafting the article or revising it critically for important 

intellectual content; and on (3) final approval of the version to be published. Conditions 1, 2, and 

3 must all be met. The editor may ask for verification of these conditions for each author. 

Wiley’s Author Name Change Policy 

In cases where authors wish to change their name following publication, Wiley will update and 

republish the paper and redeliver the updated metadata to indexing services. Our editorial and 

production teams will use discretion in recognizing that name changes may be of a sensitive and 

private nature for various reasons including (but not limited to) alignment with gender identity, or 

as a result of marriage, divorce, or religious conversion. Accordingly, to protect the author’s 

privacy, we will not publish a correction notice to the paper, and we will not notify co-authors of 

the change. Authors should contact the journal’s Editorial Office with their name change request.  

Copyright Issues 

JPHD encourages the posting of manuscripts resulting from NIH-funded research to PubMed 

Central (www.pubmedcentral.nih.gov) in order to promote public access to critical research 

findings. Authors whose manuscripts are accepted for publication in JPHD may post the final, 

edited version of the manuscript as soon as the printed journal version is distributed. 

Submission of Manuscripts and Correspondence 

Manuscripts should be submitted through the ScholarOne Manuscripts site 

at: http://mc.manuscriptcentral.com/jphd. Follow the guidelines for submitting at the site. 

Questions on manuscript submission, cover letters, and copyright assignments should be 

directed to the journal administrator at: ssteil@associationcentral.org. 

Questions regarding the appropriateness of articles for the journal or questions about the review 

and acceptance process should be directed to the editor at: rjw1@dental.pitt.edu. 

A covering letter, signed by all authors, should be mailed or FAXED (217-529-9120) to be 

received at the same time as the manuscript. A scanned copy of a signed letter, sent 

electronically as a PDF, is also acceptable. It should include (1) information on prior or duplicate 

publication or submission elsewhere of any part of the work as defined in the Uniform 

Requirements; (2) a statement of financial or other relationships that might lead to a conflict of 

interest; (3) a statement that the manuscript has been read and approved by all the authors, that 

the requirements for authorship have been met, and that each author believes that the 

manuscript represents honest work; and (4) the name, address, and telephone number of the 

corresponding author who is responsible for communicating with the other authors about 
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revisions and final approval of the proofs. A scanned copy of the signed letter may be sent 

electronically or mailed to the journal administrator at above address. 

Manuscript Submitted Previously to Another Journal 

If a manuscript recently underwent peer review by another journal, authors should disclose this 

information. They should include either the previous critique or a cover letter with the new 

submission that explains how the authors have modified the manuscript to address the previous 

(outside) critique. 

Review and Action 

Manuscripts are acknowledged upon receipt, reviewed by the editorial staff, and if they meet 

minimal publication criteria, are sent to at least two outside referees for a blind review. 

Accepted manuscripts are examined and editorial revisions likely will be made to add clarity and 

to conform to the JPHD style. Authors will be sent proofs prior to printing. Upon acceptance, 

papers become the permanent property of the JPHD and may not be reproduced by any means, 

in whole or in part, without the written consent of the editor. 

Peer Reviewer Nominations 

The editor selects the reviewers for each submission and encourages recommendations for 

reviewers from submitting authors. Thus, during the submission process, authors may nominate 2 

to 4 external referees to review their manuscript (please provide at least their name and email 

address). The best reviewers are authors of publications on which your research builds and which 

you cite. Peer reviewers must have a publishing track in the area the manuscript deals with. 

When suggesting peer reviewers, conflicts of interests should be avoided, that is, suggested 

referees should not: 

 be from the same department or (ideally) the same university; 

 have been a research supervisor or graduate student of one of the authors within the past five 

years; 

 have collaborated with one of the authors within the past five years or have plans to collaborate 

in the immediate future; 

 be employees of non-academic organizations with which one of the authors has collaborated 
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