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Resumo
Introdução: A fluoretação das águas de abastecimento tem sido apontada em estudos nacionais e 
internacionais como a mais eficiente e equânime forma de acesso a fluoretos na prevenção da cárie 
dentária. Objetivo: Relatar os resultados do heterocontrole nas águas de abastecimento público do 
município de Colombo/PR, no período de dezembro de 2013 a novembro de 2014. Método: Foram 
coletadas amostras mensais em 15 Unidades Básicas de Saúde, em dias da semana aleatórios, no 
período de 12/2013 a 11/2014. As amostras foram analisadas pelo método eletrométrico na Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal Fluminense. Resultados: Foram analisadas 180 amostras, que 
variaram de <0,001 a 1,480 mg/L (média 0,715±0,232 mg/L). De acordo com o critério estabelecido 
pelo Centro Colaborador do Ministério da Saúde em Vigilância da Saúde Bucal, 51,11% das amostras 
apresentavam níveis de fluoretos adequados, 13,34% concentrações de flúor acima do ideal, e 35,56% 
abaixo do ideal. Conclusão: O heterocontrole representa uma das principais estratégias de vigilância em 
saúde bucal, e, dessa forma, deve ser implementado e efetuado em todas as regiões que utilizam água 
fluoretada, a fim de garantir a manutenção de níveis ótimos de fluoretos.

Palavras-chave: flúor; fluorose dentária; água; saúde bucal; vigilância sanitária.

Abstract
Background: The fluoridation of water supply has been pointed out in national and international studies 
as the most efficient and equal way of accessing fluorides in the prevention of dental caries. Objective: 
To report the results of heterocontrol in public water supply in the municipality of Colombo/PR, from 
December 2013 to November 2014. Method: The samples were monthly collected in 15 Basic Health Units, 
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on random days of the week, from 12/2013 to 11/2014. The samples were analyzed by the electrometric 
method at the Faculty of Dentistry of Fluminense Federal University. Results: 180 samples were analyzed, 
ranging from <0.001 to 1.480 mg/L (mean 0.715 ± 0.232 mg/L). According to the criteria established by 
the Collaborating Center of the Ministry of Health in Oral Health Surveillance, 51.11% of the samples had 
adequate fluoride levels, 13.34% above ideal fluoride levels, and 35.56% below ideal levels. Conclusion: 
Heterocontrol could represent one of the main strategies of oral health surveillance, and, therefore, it 
should be implemented and carried out in all regions that use fluoridated water, in order to guarantee 
the maintenance of optimal fluoride levels.

Keywords: fluorine; fluorosis; water; oral health; health surveillance.

INTRODUÇÃO
A fluoretação das águas de abastecimento constitui um importante eixo norteador da 

Política Nacional de Saúde Bucal, que engloba a construção de políticas públicas saudáveis 
e o desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas as pessoas, ampliando o conceito 
de saúde, além da dimensão meramente técnica do setor odontológico, integrando a saúde 
bucal às demais práticas de saúde coletiva1,2.

A cárie dentária atinge cerca de 2,43 bilhões de pessoas (36% da população mundial). 
A dificuldade em prevenir tais doenças acarreta custos pessoais, sociais e econômicos 
significativos3. Nessa vertente, a fluoretação das águas de abastecimento constitui uma das 
principais medidas responsáveis pela redução da prevalência de cárie no mundo4-6.

A fluoretação da água de abastecimento tem sido considerada uma das maiores conquistas 
da saúde pública no século XX7. Estudos baseados em evidência confirmam esta ação como 
um método eficaz e socialmente equitativo para oferecer os benefícios preventivos do fluoreto 
contra a cárie dentária8, pois atinge as pessoas independentemente da idade e do seu nível 
educacional e social9.

Estima-se que o poder preventivo da fluoretação seja em torno de 40% a 70% em crianças, 
reduzindo a perda dentária em adultos de 40% a 60%7. Já na Austrália, em 2017, o National 
Health and Medical Research Council (NHMRC) identificou uma redução da perda dentária pela 
fluoretação das águas em torno de 26% a 44% em crianças e adolescentes, e 27% em adultos10.

O benefício da fluoretação na prevenção da cárie dentária também está demonstrado 
em vários estudos11-14, e muitas entidades representativas de saúde recomendam a fluoretação 
das águas, como: International Association for Dental Research, European Organization for Caries 
Research, Organização Pan-Americana de Saúde, Organização Mundial da Saúde (OMS) e World 
Dental Federation, Australian Dental Association, entre outras10. Segundo a American Dental 
Association15, mais de 70 anos de pesquisas científicas demonstraram que a manutenção de 
níveis ótimos de fluoretos nas águas de abastecimento constitui uma medida segura e efetiva 
na prevenção da cárie dentária em crianças e adultos.

Como até então exposto, a fluoretação consiste no teor de íon fluoreto presente na água 
destinada ao consumo humano, capaz de produzir os efeitos benéficos à prevenção da cárie 
dentária. O mecanismo de ação dos fluoretos consiste na redução da velocidade de progressão 
de novas lesões de cárie dentária4. Entretanto, é necessária a manutenção de pequenas 
quantidades de fluoreto na cavidade bucal para que haja o efetivo controle da doença cárie16.

Globalmente, estima-se que 350 milhões de pessoas bebem água fluoretada17. Dentre os 
países que adotam a fluoretação das águas de abastecimento público, estão: Nova Zelândia, 
Estados Unidos, Canadá, Inglaterra, Irlanda, Espanha, Israel, Brasil, Chile, Argentina, Hong Kong, 
Coreia do Sul, Singapura e Malásia10.

No Brasil, a fluoretação das águas de abastecimento público teve seu início em 1953, no 
município de Baixo Guandu/ES, tornando-se lei federal em 19744. Neste ano, foi instituída a lei 
nº 6.050, que dispõe sobre a fluoretação das águas de abastecimento para os locais onde existir 
a estação de tratamento. A regulamentação desta lei veio por meio do decreto nº 76.872, de 
22 de dezembro de 1975, e a orientação foi expandida também para os locais onde não haja 
estações de tratamento18,19.

No Brasil, o reflexo da fluoretação evidenciou-se na mudança do perfil epidemiológico 
bucal, caracterizado pela redução na prevalência e gravidade da cárie dentária em crianças 
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e adolescentes. A fluoretação das águas de abastecimento público se intensificou nos anos 
1980 e, em 2006, beneficiava cerca de 100 milhões de pessoas. Atualmente, o Brasil possui o 
segundo maior sistema de fluoretação das águas de abastecimento público do mundo e um 
dos maiores contingentes populacionais de consumidores de dentifrícios fluoretados. Além 
disso, grande parte da população está exposta a múltiplas fontes de produtos fluorados1.

No entanto, apesar dos imensos benefícios dessa medida, é fundamental monitorar a 
fluoretação das águas de abastecimento, a fim de manter os benefícios de prevenção da cárie 
e mínimo risco para o desenvolvimento da fluorose dentária20.

Nessa lógica, é necessário criar Sistemas de Vigilância ou Heterocontrole, com o objetivo de 
acompanhar o processo de fluoretação, no qual amostras coletadas em diferentes localidades 
dos municípios são examinadas por instituições públicas ou privadas, possibilitando que haja 
o controle social quanto ao uso de fluoretos21,22. Vale destacar que também existe o Controle 
Operacional, que é realizado pela empresa de saneamento, diretamente nas Estações de 
Tratamento de Águas (ETAs), objetivando corrigir possíveis distorções nos mecanismos de 
operação do processo de fluoretação21.

Por conseguinte, visando o acompanhamento das medidas de heterocontrole, algumas 
portarias foram instituídas. A Portaria nº 635/Bsb, de 26 de dezembro de 197519, aprova as 
normas e padrões para a fluoretação (Tabela 1).

Tabela 1. Limites recomendados para a concentração do íon fluoreto em função da média das temperaturas 
máximas diárias

Média das 
temperaturas 

máximas do ar em ºC

Limites recomendados para a concentração do íon fluoreto em mg/l

Mínimo Máximo Ótimo

10,0 - 12,1 0,9 1,7 1,2

12,2 - 14,6 0,8 1,5 1,1

14,7 - 17,7 0,8 1,3 1

17,8 - 21,4 0,7 1,2 0,9

21,5 - 26,3 0,7 1 0,8

26,4 - 32,5 0,6 0,8 0,6

Fonte: adaptado de Brasil19

A Portaria nº 2.914, de 12 de dezembro de 201123, dispõe sobre os procedimentos de 
controle e vigilância da qualidade da água proveniente de sistema e solução alternativa de 
abastecimento, e seu padrão de potabilidade para consumo humano.

O Centro Colaborador do Ministério da Saúde em Vigilância da Saúde Bucal/Universidade 
de São Paulo (CECOL/USP) elaborou o “Guia de Amostragem para Vigilância da Concentração do 
Fluoreto na Água de Abastecimento Público”, onde constam orientações para o heterocontrole 
da fluoretação nos municípios24.

Apesar dos benefícios dos compostos contendo fluoretos, existe uma preocupação com 
o possível aumento de fluorose dentária nas crianças expostas sistemicamente a fluoretos 
durante a formação dos dentes7. Portanto, são necessárias ações adequadas de vigilância em 
saúde para minimização destes eventuais riscos25.

O termo vigilância pressupõe a avaliação frequente e contínua de vários fatores, para 
identificar riscos potenciais à saúde humana, possibilitando ações de intervenção e controle, 
assumindo um caráter rotineiro e preventivo26,27.

Apesar dos esforços empregados para efetivação dos programas de vigilância, o 
monitoramento constante dos equipamentos de fluoretação, bem como a manutenção da 
concentração de fluoretos dentro dos padrões recomendados, constitui um problema constante 
nos sistemas de abastecimento16.
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Do ponto de vista da vigilância em saúde, é fundamental assegurar o máximo de 
benefícios e o risco mínimo decorrente da fluoretação das águas de abastecimento. Para tanto, 
é importante o controle da qualidade da água, com o monitoramento dos teores de flúor 
presentes naturalmente, e dos teores agregados no processo de fluoretação. Estas informações 
devem ser disponibilizadas para a população, colaborando para o controle social20,22.

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi relatar os resultados do heterocontrole 
nas águas de abastecimento público do município de Colombo/PR, no período de dezembro 
de 2013 a novembro de 2014.

MÉTODO
Este estudo foi desenvolvido pelo PET-Saúde/Vigilância em Saúde da Universidade Federal 

do Paraná (UFPR), em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde de Colombo/PR22.
O município de Colombo está localizado na região metropolitana de Curitiba/PR e 

possui uma população estimada de 232.432 habitantes, segundo o Instituto Paranaense 
de Desenvolvimento Econômico e Social (IPARDES)28. Colombo possui três sistemas de 
abastecimento de água29, e a média das temperaturas máximas diárias dos últimos 30 anos, 
segundo o Climatempo30, é de 22,08ºC.

As amostras de água foram coletadas em 15 Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 
município (Figura 1)31, mensalmente e de maneira uniforme, no período de dezembro de 2013 
a novembro de 2014, em dias aleatórios de cada mês, sendo armazenadas e congeladas em 
frascos identificados de polietileno de alta densidade de 100 mL, por um período de até 5 meses.

Figura 1. Mapa demonstrando os locais de coleta de amostras de água. Fonte: adaptado de Google Maps31

As amostras coletadas foram enviadas e analisadas no Laboratório de Pesquisa Clínica, 
Microbiológica e Análise Química (Lab PECMA) da Faculdade de Odontologia do Polo 
Universitário de Nova Friburgo da Universidade Federal Fluminense (UFF).

Fase laboratorial
Foi utilizado o método eletrométrico, limite de quantificação de 0,05 mg/L, com auxílio 

do potenciômetro digital (SA-720-Procyon), eletrodo específico para o íon flúor (96-09-Orion 
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Research), e sensor para compensação automática de temperatura, ajustado para 24,5 ºC, KCl 
4M, como solução de referência. A execução dos testes seguiu as normas validadas por meio 
do “Standard Methods for the Examination of Water and Wastewater” (American Public Health 
Association)32.

Todos os ensaios foram processados com equipamento devidamente calibrado a partir 
de padrões de fluoreto nas concentrações de 0,05, 0,5 e 5,0 mg/L. Para o preparo dos padrões 
nas concentrações supracitadas, utilizou-se o padrão de fluoreto contendo a concentração de 
100 mg/L, com certificado de rastreabilidade do “National Institute of Standards and Technology” 
(NIST).

Durante o processo de calibração, foi determinado o coeficiente angular da curva analítica 
ou Slope (mV/década). A análise foi considerada satisfatória quando o Slope se encontrava entre 
|54-60| mV. Quando não se alcançava o valor citado, significando uma linearidade insatisfatória 
da curva analítica, o procedimento de calibração era repetido. Persistindo a não conformidade, 
novos padrões eram preparados e a solução de referência era substituída. Não foi necessário 
substituir o eletrodo durante as análises.

As análises foram realizadas em duplicata, utilizando o mesmo conteúdo de cada 
amostra. Para o procedimento, foram adicionados 10 mL de água, a serem analisados, com 10 
mL de Total Ionic Strength Adjustment Buffer (TISAB II) ou Solução Tampão de Ajuste de Força 
Iônica, contendo quelante CDTA – ácido ciclohexano-1,2-diaminotetra-acético, solução que 
desestabiliza reações químicas de complexação de interferentes com o fluoreto, dissociando-o 
na água. Além disso, o TISAB II proporciona o ajuste do pH da solução, impedindo assim 
resultados falsamente elevados.

Após a utilização dos frascos, estes foram enxaguados em água potável corrente, de 
forma abundante, e imersos em solução detergente neutro (Extran 5%), durante 12 horas. Em 
seguida, procedeu-se novamente ao enxágue em água potável corrente, de forma abundante, 
até que todo o resíduo de detergente fosse eliminado. Enfim, a lavagem foi finalizada em água 
purificada, com secagem em estufa. Posteriormente, foi realizada a inspeção visual, para avaliar 
a presença de sujidades, e, dependendo do resultado, disponibilizava-se o frasco para novo uso.

A análise dos dados procedeu-se por meio de avaliação descritiva, tendo por base os 
parâmetros do CECOL/USP (Tabela 2). Estes parâmetros surgiram de um consenso técnico 
em que pesquisadores e especialistas no assunto propuseram a classificação das águas 
segundo o teor de flúor e de acordo com a variação da temperatura da região, relacionando 
as dimensões do risco e do benefício20. A análise estatística foi realizada por meio do software 
SPSS, versão 25.

Tabela 2. Relação benefício-risco para localidades onde as médias das temperaturas máximas se situam abaixo 
de 26,3ºC

Faixas
Teor de Flúor na Água Benefício Risco

(ppm ou mg/L) (prevenção da doença cárie) (fluorose dentária)

1 0,00 a 0,44 Insignificante Insignificante

2 0,45 a 0,54 Mínimo Baixo

3 0,55 a 0,64 Moderado Baixo

4 0,65 a 0,94* Máximo Baixo

5 0,95 a 1,24 Máximo Moderado

6 1,25 a 1,44 Questionável Alto

7 1,45 ou mais Malefício Muito Alto

*A melhor combinação benefício-risco ocorre na faixa de 0,65 a 0,94 ppm de F
Fonte: adaptado de Centro Colaborador do Ministério da Saúde em Vigilância da Saúde Bucal da Universidade de São Paulo20
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RESULTADOS
Durante os 12 meses de heterocontrole, foram analisadas 15 amostras de água mensais, 

totalizando 180 amostras. O valor correspondente à concentração de flúor verificada na água, 
no respectivo mês e local de coleta, foi classificado de acordo com as 7 faixas de teor de flúor 
na água, conforme disposto na Tabela 3.

Nesse período, houve uma variação significativa da concentração de fluoreto nas amostras, 
de <0,001 a 1,480 mg/L, com média de 0,715±0,232 mg/L.

A variação mais acentuada foi observada no ponto de coleta 8 (UBS Jardim das Graças), 
apresentando teor de flúor <0,001 (único valor encontrado abaixo do limite de quantificação 
do método e fora da linearidade determinada) no mês de março de 2014, contrastando com 
1,480, maior valor, observado no mês de maio de 2014, conforme indicado na Tabela 3.

Apesar de a combinação satisfatória entre benefício-risco ocorrer na faixa 4, de 0,65 a 
0,94 mg/L20 (Tabela 2), os resultados obtidos mostraram que apenas 51,11% das amostras 
encontravam-se adequadas; 35,56% estavam abaixo da faixa de concentração ideal, e 13,34% 
acima da faixa de concentração ideal (Tabela 4).

DISCUSSÃO
A fluoretação das águas de abastecimento público é uma das medidas de intervenção 

em saúde pública reconhecidamente eficaz na redução da prevalência da doença cárie, 
garantindo certa igualdade social em termos de saúde odontológica, pelo seu grande alcance 
populacional33.

Segundo dados do Centro Colaborador do Ministério da Saúde em Vigilância da Saúde 
Bucal da Universidade de São Paulo34, sobre a fluoretação no município de Colombo, em 
2010, o valor médio da concentração de fluoreto foi de 0,83 mg/L. Porém, resultado divulgado 
pela Companhia de Saneamento do Paraná (SANEPAR)35, atualizado em 23 de março de 
2016, mostrou uma média de 0,7 mg/L, referente aos últimos 30 resultados da concentração 
de fluoretos. Valores próximos ao encontrado no presente estudo, utilizando o método 
eletrométrico, ficaram com 0,715±0,232 mg/L, dentro do limite recomendado para a região, 
de acordo com a Tabela 1.

A legislação brasileira, quanto à fluoretação das águas de abastecimento público, 
apresenta-se um pouco controversa. A portaria de 197519, específica para regulamentar 
o parâmetro fluoretos, determina que a concentração deve variar entre 0,7 a 1,2 mg/L, 
dependendo da média das temperaturas máximas diárias. No entanto, a portaria mais recente 
sobre a potabilidade da água, que inclui todos os parâmetros físico-químicos para a qualidade 
da água para o consumo, estabelece somente o limite superior de 1,5 mg/L23. Para o Public 
Health Service dos Estados Unidos, a concentração ideal de fluoreto é de 0,7 mg/L9. Na Austrália, 
o NHMRC recomenda que a concentração de fluoretos na água deve permanecer entre 0,6 a 
1,1 mg/L10.

Em pesquisa realizada por Romero et al.36, ao comparar as políticas públicas internacionais 
de fluoretação da água potável, foi constatado que, apesar de a OMS recomendar o valor da 
concentração entre 0,5 a 1,0 mg/L, vários países na América do Sul utilizam outros parâmetros: 
Argentina (0,8 a 1,7 mg/L); Chile, Colômbia e Bolívia (até 1,5 mg/L) e Equador (até 1,7 mg/L).

Estudos realizados em outras localidades brasileiras, que utilizaram o método laboratorial 
eletrométrico, também encontraram médias semelhantes – Curitiba/PR: 0,743±0,133 mg/L37 
e Bauru/SP: 0,81±0,10 mg/L38.

Em relação ao ponto de coleta 8, constatou-se uma grande variação dos resultados no 
mesmo ponto de coleta, sendo que, durante o mês de março de 2014, identificou-se o valor 
<0,001 mg/L, e em maio do mesmo ano, o valor de 1,480 mg/L. Situação semelhante foi 
verificada na cidade de Ponta Grossa/PR, onde Wambier et al.21 identificaram valores variando 
entre 0,3 a 1,47 mg/L. Já um estudo realizado Victory et al.39, em Nogales, nos Estados Unidos, 
constatou variação da concentração de fluoreto entre 0,58 a 1,10 mg/L.

Foi verificado, neste estudo, que 13,34% dos resultados estão acima do valor considerado 
ideal, de acordo com os parâmetros do Centro Colaborador do Ministério da Saúde em Vigilância 
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da Saúde Bucal da Universidade de São Paulo20. Resultados semelhantes foram identificados nos 
municípios de Guararapes/SP, Nova Independência/SP e Penápolis/SP40. Estudo internacional, 
realizado na província de Tucumán, na Argentina, com 1.210 amostras de 190 localidades, 
constatou que somente 5% das amostras estavam acima dos teores ideais para a região, de 
acordo com a legislação argentina41.

Por outro lado, valores abaixo do ideal ocorreram em 35,56% das amostras, superior 
ao encontrado em Jaguaribara/CE, onde 25% das amostras apresentaram concentração de 
fluoretos com riscos e benefícios insignificantes em relação à fluorose dentária e à prevenção 
da cárie dentária42.

As amostras consideradas adequadas representaram 51,11% do total e, apesar das 
variações ocorridas, mais da metade concentram-se dentro do padrão de melhor combinação 
benefício-risco, próximo ao relatado por Paredes et al.43, onde 51,7% das amostras foram 
consideradas adequadas na cidade de São Luís/MA. Já Victory et al.39, em Nogales (Estados 
Unidos), constataram que 53% das amostras de água da torneira coletadas tiveram 
concentrações de fluoretos entre 0,6 mg/L e 1,2 mg/L.

Porém, Peixoto et al.42 encontraram maior porcentagem de amostras adequadas (63,9%), 
localizadas na cidade de Jaguaribara/CE. Buzalaf et al.25 analisaram amostras referentes a 7 
anos de heterocontrole na cidade de Bauru/SP, onde 69% apresentaram-se adequadas. Com 
uma porcentagem ainda mais elevada, o estudo de Bergamo et al.44, na cidade de Maringá/PR, 
apontou uma média de 83,7% das amostras adequadas. Assaf et al.45 observaram que, entre os 
anos de 2010 e 2011, em Nova Friburgo/RJ, 48,6% das amostras estavam adequadas, abaixo 
do encontrado no presente estudo.

O fato de nenhum ponto de coleta deste estudo ter apresentado valores adequados, 
constantes em todos os meses pesquisados, também foi constatado por Lima et al.33. Se, 
durante a medição, constatar-se teor que ofereça risco moderado, alto ou muito alto, devem 
ser desencadeadas ações que alertem o operador para promover ajustes no sistema, inclusive 
em localidades onde o flúor esteja presente naturalmente na água em quantidade equivalente 
à recomendada para prevenção da cárie dentária20.

Dessa forma, deve ser avaliada a necessidade de monitoramento específico, até elucidar e 
controlar a alteração. Porém, breves flutuações da concentração de fluoreto na água, abaixo ou 
acima da faixa de melhor combinação de benefícios e riscos, são toleráveis ao longo do tempo 
de exposição, sem que haja comprometimento do benefício preventivo global no período20.

No presente estudo, percebeu-se grande variação na concentração de fluoretos nas 
amostras coletadas. Porém, no mês de junho de 2014, todas as amostras analisadas estavam 
adequadas em todos os pontos de coleta, e a partir deste referido mês, as amostras adequadas 
obtiveram maior frequência em todos os pontos de coleta.

Tabela 4. Concentração do teor de fluoreto em amostras de água de abastecimento público do município 
de Colombo/PR no período de 2013 a 2014, de acordo com as faixas de benefício-risco indicadas na Tabela 2

Faixas Teor de F- Nº de Amostras %

1 0,00 - 0,44 14 7,78

2 0,45 - 0,54 23 12,78

3 0,55 - 0,64 27 15,00

4 0,65 - 0,94 92 51,11

5 0,95 - 1,24 16 8,89

6 1,25 - 1,44 7 3,89

7 >1,45 1 0,56

180 100

Fonte: dados da pesquisa
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Diante disso, entidades nacionais e internacionais salientam a importância dos órgãos de 
vigilância na avaliação da qualidade da fluoretação da água, considerando o conhecimento 
atual relativo à associação de fluoretos na água com a prevenção da cárie, evitando-se a 
ocorrência da fluorose dentária9,10,20,23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Considerando a importância dos fluoretos na prevenção da cárie dentária, os resultados 

do presente estudo demostraram que apenas 51,11% das amostras encontravam-se na faixa de 
melhor combinação benefício-risco, sendo que uma alta porcentagem (35,56%) das amostras 
estava abaixo da faixa de concentração ideal, e 13,34% acima da faixa de concentração ideal.

Apesar da importância global do fluoreto na prevenção da doença cárie, ações 
relacionadas ao heterocontrole apresentam fundamental importância, e devem ser realizadas 
em todas as regiões do mundo como estratégia de vigilância em saúde bucal, visto que somente 
com a manutenção de níveis ótimos de fluoretos nas águas de abastecimento garante-se o 
melhor benefício para a prevenção da cárie dentária e mínimo risco para o desenvolvimento 
da fluorose dentária.

A continuidade das ações de heterocontrole, em parceria com o controle operacional, 
é de grande importância para o município, a fim de que sejam mantidos níveis de fluoreto o 
mais próximo possível da faixa ideal de benefício-risco. Somente com um sistema adequado 
de vigilância da qualidade da fluoretação das águas de abastecimento público haverá garantia 
dos benefícios e segurança dessa medida para a população.
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