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Perspectivas do controle da infecção hospitalar
e as novas forças sociais em defesa da saúde

Prospects for controlling hospital infection
and the new social forces for upholding healthcare

Resumo  O artigo discute as infecções hospitala-
res com base no conceito metodológico da totali-
dade concreta e no consequente modelo explicati-
vo da determinação social, como caminhos críti-
cos para contextualizar essas ocorrências e as pos-
sibilidades de intervenção social para o seu con-
trole. Discute as perspectivas de controle conside-
rando o avanço dos conhecimentos e dos progra-
mas de controle, e o quadro institucional brasi-
leiro pós-constituinte. Conclui que a crescente
intervenção da justiça e do Ministério Público
em questões envolvendo a infecção hospitalar e as
dificuldades existentes de controle refletem o pa-
tamar de qualificação dos serviços de saúde no
Brasil. Sugere que tal intervenção da justiça con-
tribui para o processo da democratização da polí-
tica de saúde e soma-se aos esforços da sociedade
em geral na defesa do direito à saúde. Considera
que o acompanhamento das condições em que se
processa o controle em cada instituição pode pro-
duzir importantes informações, constituindo-se
numa condição marcadora da qualidade geral dos
serviços e da assistência prestada, transforman-
do-se num instrumento para um amplo trabalho
conjunto do Ministério Público com instituições
da saúde e da participação cidadã.
Palavras-chave  Direito à saúde, Direito sanitá-
rio, Ministério Público, Participação cidadã, In-
fecção hospitalar

Abstract  This paper discusses hospital infections
based on the methodological concept of concrete
totality and the resulting explanatory model of
social determination, as critical paths for putting
such occurrences and the social intervention pos-
sibilities to control them into context. It assesses
the prospects for control by considering the ad-
vances in knowledge and control programs and
the post-constitutional Brazilian institutional
setting. It concludes that the increasing interven-
tion by the judiciary and the Public Prosecutor’s
office, regarding issues involving hospital infec-
tion and the existing difficulties for control, re-
flect the level of healthcare service qualification
in Brazil. It suggests that such judicial interven-
tion contributes to the democratization process
of healthcare policies and adds to the efforts of
society in general to uphold the right to health-
care.  It considers that following up the condi-
tions under which control takes place in each
institution may reveal important information
that can be taken as markers for the general qual-
ity of the services and care provided, thereby be-
coming an instrument for a broad joint effort by
the Public Prosecutor’s office and healthcare in-
stitutions along with citizen participation.
Key words  Right to healthcare, Health law, Pub-
lic Prosecutor, Citizen participation, Hospital
infection
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Introdução

A partir de hoje, 15 de maio de 1847, todo
estudante ou médico, é obrigado, antes de entrar

nas salas da clínica obstétrica, a lavar as mãos,
com uma solução de ácido clórico, na bacia

colocada na entrada. Esta disposição vigorará
para todos, sem exceção1 (p. 236).

Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865)

Quando em meados do século XIX o médico
Ignaz Semmelweis, com sua origem húngara e
ideias questionadoras em meio ao conservador
círculo de colegas em Viena, comprovou a hipó-
tese de que doenças graves (doenças infecciosas -
na época não se conhecia a existência de micro-
organismos) eram decorrentes de procedimen-
tos terapêuticos, foi por muitas vezes alvo de
zombarias e até perseguido2.

Polemizando com os cientistas da época que
refutavam seu trabalho por não se enquadrar na
doutrina vigente das alterações histológicas e le-
vantar a hipótese da presença de eventuais partí-
culas estranhas (“partículas cadavéricas”), Sem-
melweis, com seu falar irreverente e ácido de
“boca de brasa”, aos moldes do nosso poeta Gre-
gório de Matos, acusava: “A sua doutrina assen-
ta nos cadáveres das puérperas assassinadas pela
ignorância [...] estou convencido de que se trata
de evitar a mortandade de milhares e milhares de
mães e lactentes e diante disto, algumas dezenas
de professores carecem de importância...”1.

Nada corrobora tanto – como esse episódio
da história das ciências da saúde – com as pro-
posições que Thomas Kuhn3 ressaltou ao discu-
tir os modos conflituosos de como se processa a
substituição dos paradigmas da ciência no con-
texto de posturas interessadas e conservadoras
da própria comunidade dos cientistas.

Porém, foi com Semmelweis que sabão, esco-
vas e ácido clórico tiveram entrada na prática
hospitalar. A despeito de opositores, ele introdu-
ziu medidas básicas de controle em sua unidade
(isolamento dos casos; lavagem das mãos e fer-
vura de instrumental) e a mortalidade das par-
turientes, que chegara aos 18,3%, caiu para uma
média de 3,0% nos meses seguintes à adoção des-
ses cuidados básicos4.

O fenômeno-doença

e as infecções hospitalares

Com as pesquisas do cientista francês Louis
Pasteur, a hipótese de Semmelweis, construída
com sua perspicácia e perseverança na observa-

ção empírica das ocorrências e do comportamen-
to das pessoas, ganhou justificação teórica. Des-
conhecidas e microscópicas criaturas haviam sido
identificadas: a chamada era bacteriológica inici-
ava, de forma avassaladora, o seu período de
domínio explicativo da causação das doenças.

Nos anos seguintes, a observação e o estudo
da determinação das doenças infecciosas expu-
seram a limitação da explicação unicausal e sim-
plista do microorganismo como condição ne-
cessária e suficiente para a ocorrência da infecção
e do adoecimento. Novos postulados para con-
trolar os exageros na busca de microorganismos
para cada doença foram construídos (formula-
dos por Henle e adaptados por Robert Koch, em
1882, posteriormente revistos por Alfred Evans,
em 1976). As teorias da determinação das doen-
ças ampliam-se e, após abandonar os templos
religiosos, abandonam o deus-microscópio e ca-
minham na direção de um modelo explicativo
histórico e integrante da totalidade social. Essa
articulação do fenômeno-doença com a vida so-
cial e coletiva abre novas possibilidades para a
atuação dos profissionais de saúde, colocando
tal fenômeno ao alcance, também, da atuação da
sociedade como um todo, que é convocada a cui-
dar da saúde coletiva e das condições para a pro-
dução e reprodução de uma vida saudável.

Entretanto, ainda hoje permanece um rescal-
do de concepção, uma tentação, verificada mes-
mo entre estudantes universitários, em conside-
rar que o entendimento da causação da doença,
segundo o processo no qual combinam-se múlti-
plos fatores socialmente estruturados seria um
caminho explicativo para as doenças não-infeccio-
sas (diabetes, hipertensão, coronariopatias), po-
rém desnecessário no caso das doenças infeccio-
sas5. Nestas, seria fútil considerar outras ques-
tões diante da objetiva e positiva presença do ger-
me a ser isolado, identificado e combatido com
os mais sofisticados produtos antimicrobianos e
outros procedimentos germicidas. É essa tenta-
ção, compartilhada por muitos, que justifica uma
presunção de que seria possível erradicar as doen-
ças infecciosas, quer nos atuais serviços de saúde
quer na sociedade em geral, e que isso não ocor-
reu, apenas, por uma passageira falta de empe-
nho e de excelência da tecnologia de combate.

Assim, a perda da consideração da vida so-
cial e coletiva como essência da produção da doen-
ça, na qual a dinâmica de uma estrutura-contex-
to produz o fenômeno, leva por conseguinte à
perda do entendimento do próprio fenômeno.
Kosik6 enfatiza que sem a compreensão da reali-
dade como totalidade concreta – que se trans-
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forma em estrutura significativa para cada fato
ou conjunto de fatos –, o conhecimento da reali-
dade concreta não passa de mística, ou coisa in-
cognoscível em si. A concreticidade não nega o
conhecimento da existência ou da objetividade
dos fenômenos, mas reconhece que é necessário
articulá-los com uma totalidade concreta, para
compreendê-los a partir de suas mútuas deter-
minações. A pseudoconcreticidade é justamente
a pretensa existência autônoma dos produtos do
homem e a redução do homem ao nível da práxis
utilitária. A realidade social não é considerada
totalidade concreta se o homem, no âmbito da
totalidade, é considerado apenas objeto, e se na
práxis histórico-objetiva da humanidade não se
reconhece a importância primordial do homem
como sujeito.

Com a intenção de uma abordagem crítica
sobre o fenômeno das infecções hospitalares, ado-
ta-se o caminho metodológico proposto, reafir-
mando-se o entendimento de que a doença é uma
vivência pessoal, necessita de um cuidado indivi-
dual, mas é social a questão das suas causas e as
possibilidades de cada indivíduo recuperar-se.

O controle das infecções hospitalares

e a hipossuficência da sociedade

A lavagem das mãos ainda hoje é uma ação
das mais importantes para o controle das infec-
ções relacionadas à assistência à saúde – IrAS
(denominação que engloba a infecção hospita-
lar). A aplicação daqueles princípios básicos es-
tabelecidos por Semmelweis e de outras medidas
envolve, atualmente, uma equipe composta por
médicos, enfermeiros, farmacêuticos, microbio-
logistas, administradores, todos responsáveis
pela execução das ações. Organizados formal-
mente e compondo uma comissão de controle
no interior das instituições de saúde, essa equipe
tem a função de detectar casos de infecção; ela-
borar normas de padronização dos procedimen-
tos; promover treinamento dos profissionais
sobre a prevenção e o controle das infecções; con-
trolar a prescrição de antibióticos; recomendar
medidas de precaução e isolamento; participar
na padronização para a aquisição de materiais e
equipamentos.

Essas são funções que fundamentam as exi-
gências básicas fixadas na legislação atual: esta-
belecer um grupo responsável pela execução e
acompanhamento de medidas de controle (a co-
missão de controle – CCIH), elaborar um plano
formal de ação, avaliando e divulgando resulta-
dos (o plano de controle – PCIH)7, 8.

Há muitos esforços das autoridades públicas
visando a regulamentação das atividades de con-
trole, a disseminação de informações por meio de
cursos e manuais, como também esforços de as-
sociações de profissionais de saúde e outras enti-
dades privadas que tem contribuído na forma-
ção, atualização e motivação do pessoal da área.

Entretanto, é forçoso reconhecer que, embo-
ra necessário e valoroso esse esforço, seria tolo
considerar que a atividade de controle de infec-
ção, produto do conjunto de aspectos técnico-
gerenciais e políticos envolvidos, poderia ser fa-
cilmente solucionável como uma ilha de excelên-
cia técnica em meio às condições contextuais e
apesar da natureza total e interdependente do
funcionamento de uma unidade hospitalar.

Diversos estudos sobre as condições do con-
trole da infecção hospitalar revelam a fragilidade
da organização dessa atividade nas instituições,
apesar do grau de conhecimento atingido e da
gradativa e crescente formação de pessoal espe-
cífico e especializado para essa função9-11.

Diante dessa situação insuficiente e grave ha-
veria muitas alternativas de respostas técnicas e
gerenciais, mas entende-se que criar uma nova
cultura sobre as responsabilidades no controle
das infecções hospitalares não significa apenas
realizar individualmente descobertas originais;
significa também e, sobretudo, difundir critica-
mente verdades já descobertas, divulgá-las e fa-
zer com que se tornem base de ações vitais. Pen-
sando nas possibilidades da melhoria do qua-
dro vivido, entende-se que além da ação de mé-
dicos, enfermeiros, farmacêuticos e outros técni-
cos reafirma-se a importância da presença de
novas forças sociais, visando a concretização dos
interesses da cidadania. Esse enfrentamento am-
plo envolve o conjunto da sociedade e suas insti-
tuições no direcionamento de novas relações so-
ciais na produção dos cuidados de saúde. Assim,
no centro do processo de mudança está a cons-
trução do bloco de forças políticas capaz de dis-
putar a hegemonia dos rumos da saúde a partir
de uma valorização dos profissionais, dos usuá-
rios e dos cidadãos12.

Em termos jurídicos, tal situação de fragili-
dade do controle das infecções hospitalares su-
gere que a sociedade tem sido hipossuficiente para
lidar com a questão, isto é, tem sido incapaz de
defender autonomamente seus direitos e passa-
ria a convocar instituições da justiça para atua-
rem de forma afirmativa para protegê-la. A atu-
ação democrática das instituições jurídicas, apar-
tada de pretensões messiânicas, pode muito con-
tribuir para essas novas relações entre estado e
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sociedade, pois estão constitucionalmente com-
promissadas em defender e ampliar as conquis-
tas dos direitos sociais. Nesse sentido, uma me-
lhoria do quadro poderia ser buscada no maior
diálogo entre a sociedade, as instituições de saú-
de e o Ministério Público (MP), que se justifica
por fundamentos jurídicos e políticos que alicer-
çam possibilidades de ações conjuntas.

A Constituição cidadã e a saúde

A saúde, a partir da Constituição Federal de
198813, não é mais qualquer questão de natureza
coletiva, é afirmada como um direito social. Um
amplo movimento social foi constituído aos tem-
pos da luta pela redemocratização do país. A saú-
de foi bandeira de resistência democrática por
muitos anos, em muitas cidades, bairros, regiões
do campo, e no movimento sindical. Ela desper-
tava interesse, agrupava, expunha contradições e
favorecia de forma difusa e atomizada espaços
de debate e mobilização. A partir destes embates
contra a ditadura, como pano de fundo, no pla-
no dos saberes viabilizou-se uma prática de ques-
tionamento às concepções da saúde e à organi-
zação dos serviços que também se expressava
internacionalmente, particularmente após a rea-
lização da Conferência de Alma–Ata, no ano de
1978. Assim, paulatinamente, uma proposta téc-
nica vai estabelecendo o conteúdo para uma pro-
posta de reforma política setorial14.

Na Reforma Sanitária proposta e efetivada
na nova Carta refutou-se a conceituação da saú-
de como uma mercadoria a ser ou não consumi-
da conforme as posses individuais ou como be-
nefício contributivo resultante de um sistema de
proteção. Ela não é uma questão de consumido-
res, ou de indigência ou de benemerência. Ela
passou a ser expressão da conquista de um direi-
to de cidadania em respeito à dignidade da pes-
soa humana.

A partir dessa definição legal-formal a saúde
comporta-se conceitualmente como uma anti-
mercadoria15 no interior do sistema capitalista,
o que certamente resulta na natureza extrema-
mente polêmica e repleta de avanços e retroces-
sos. Daí a importância de considerar o direito à
saúde, incluído na Constituição e nas Leis Ordi-
nárias que regulam a questão, não como uma
medida criada juridicamente e a ser desenvolvida
por decreto ou por gestões meramente técnico-
administrativas, mas, acima de tudo, como um
recurso jurídico e político conflituoso, não obs-
tante sua configuração formal. A saúde como
direito social e a ação das forças sociais para sua

efetiva realização, ou não, são, portanto, a mar-
ca fundamental deste novo período das políticas
públicas de saúde16.

A saúde é questão assumida formalmente pelo
conjunto da sociedade como direito de cidadania
e, portanto, universal, igualitário, não contributi-
vo e financiado pelos fundos públicos, configu-
rando-se, assim, a nova conjuntura político-so-
cial. É em torno dessa nova condição, da saúde
como direito do cidadão e dever do Estado, for-
malmente reconhecida como de relevância públi-
ca e das obrigações do poder público, que se abre
a disputa pelos fundos públicos na qual diferen-
tes projetos passam a se articular. Pólos em dis-
puta no interior do poder público, articulados ou
não com interesses privados que mantem ativi-
dades de saúde balizadas pelo princípio merca-
dológico, estão concretizados, centralmente, nos
embates entre prover o mínimo contra prover o
básico. Essa disputa pela maior ou menor abran-
gência do direito à saúde desdobra-se na prática
cotidiana dos serviços nas distintas propostas de
como operacionalizar a universalidade e a inte-
gralidade das ações do SUS. As políticas públicas
voltadas para o provimento do mínimo tem o
significado de menor, de menos, identificado com
patamares de satisfação de necessidades que bei-
ram a omissão, acompanhado por supressão ou
cortes de atendimentos. Já o provimento do bási-
co expressa algo fundamental, principal, primor-
dial, que serve de base de sustentação indispensá-
vel ao que a ela se acrescenta. O básico requer
investimentos sociais de qualidade que preparem
o terreno para o surgimento de outras necessida-
des, que questionem os limites da própria estru-
tura social e das relações sociais vigentes. Mínimo
e básico não são a mesma coisa; do ponto de vista
prático, conceitual e político, são noções assimé-
tricas17. A concepção de básico é dinâmica, é a
capacidade de aprender com a realidade e incor-
porar de forma permanente novas necessidades.
Trabalhar com o básico é trabalhar com um ca-
minho sempre a percorrer, sempre a alargar e não
com um ponto de chegada18.

Ação política e o alargamento da cidadania

Esta situação impõe a necessidade de se com-
preender tais questões como características da
esfera da ação política que é, também, onde lida-
mos com o exercício e as dissimetrias de poder.
Como propõe Konder19: É na política que as pes-
soas podem criar os meios de combinar seus inte-
resses particulares ou corporativos com o interesse
geral. É na política que os valores éticos são desafi-



3047
C

iên
cia &

 S
aú

d
e C

o
letiva, 1

6
(7

):3
0
4
3
-3

0
4
9
, 2

0
1
1

ados a serem traduzidos na prática, na ação, defi-
nindo a ligação entre a esfera privada e a esfera
pública. Assim, a política não é a simples concre-
tização de um pacto de interesses considerados
estáveis ou imutáveis, não é o simples somatório
de interesses particulares ou corporativos; há
nessa passagem do interesse individual para o
interesse da generalidade humana um salto qua-
litativo em que a política se faz necessária.

A idéia de crise da política vivida pela socie-
dade, no fundo, sugere que a crise chegou ao
âmago da vida social, dificultando terrivelmente
o acúmulo de energias criativas. A desmoraliza-
ção da política, a descrença da sociedade em ge-
ral nas ações coletivas e na ética do bem comum
são marcas dos tempos atuais. “A crise da políti-
ca é o embaçamento das condições para que se
supere o mal-estar coletivo e se encontre um novo
rumo.” A crise da política é o domínio do merca-
do, do capital financeiro transnacional sobre o
Estado, o enfraquecimento das instituições, da
ética e da cultura da solidariedade20.

Esta situação, sempre muito instável e cheia
de avanços e revezes, apresenta-se nos dilemas e
dificuldades da implementação do SUS, na dis-
puta pelo provimento mínimo versus o básico
do direito à saúde, na disputa pelos fundos pú-
blicos. Isto é, a ética do direito à saúde abrangen-
te e radical é conflituosa com a lógica de funcio-
namento do sistema social vigente. A participa-
ção da população nos destinos da saúde formal-
mente regulamentada pela Lei federal nº 814221

tem assim uma grande responsabilidade e mis-
são, qual seja, a de exercer um papel ativo e ser
fator impulsionador das transformações e con-
quistas da cidadania.

Na vigência previsível dessas disputas, a Cons-
tituição Federal de 198813 produziu uma outra
grande mudança: arremessou as instituições ju-
diciais à esfera da política, especialmente quando
consolidou um novo perfil do Ministério Públi-
co, paulatinamente construído ao longo dos anos
70 e 80 nos embates pela democratização, reti-
rando-o da alçada do poder executivo, conferin-
do-lhe maior autonomia administrativa e inde-
pendência funcional e deslocando-o da tarefa da
defesa do Estado para a condição de fiscal dos
direitos da sociedade22,23.

Para tanto, dotou esse órgão renascido de
instrumentos judiciais e extrajudiciais para a de-
fesa dos direitos individuais homogêneos, coleti-
vos e difusos – respectivamente a ação civil pú-
blica e o inquérito civil, que por sua vez abre a
possibilidade de uma ação política singular na
construção de compromissos de ajustamento de

conduta, o que tem permitido que o MP atue de
forma original e produtiva na defesa desses di-
reitos transindividuais instituídos por lei. Tal de-
fesa jurídica de direitos de dimensão coletiva,
positivados em diplomas legais, configura uma
nova ação dentro do ordenamento jurídico tra-
dicional, então essencialmente individualista, alar-
gando o acesso de demandas coletivas à Justi-
ça22. São ações jurídico-políticas, frutos da inter-
venção do Poder Legislativo, constituinte e ordi-
nário, e da apropriação desenvolta que a cidada-
nia faz do novo quadro institucional, e que não
significam a perda das diferenciações funcionais
entre o direito e a política24.

Não menos importante foi a conceituação
ampliada sobre a saúde, também fixada na Cons-
tituição. Tal conceito retoma o entendimento his-
tórico-social e coletivo na determinação da do-
ença (artigo 196)13, também aplicável às infec-
ções hospitalares, estabelecendo um outro pon-
to de vinculação das ações e das finalidades da
promoção e proteção da saúde com a concepção
jurídica dos direitos transindividuais, foco de atu-
ação do MP.

Essa tutela de interesses coletivos (aqui en-
tendida na sua conceituação jurídica sem valora-
ção paternalista e autoritária), aí incluído o di-
reito à saúde, promovida pelo MP e voltada para
a construção da cidadania, constitui uma nova
arena judicial para a solução de conflitos no
âmbito dos direitos sociais, que não tinham aces-
so ao sistema de justiça22.

Trata-se, portanto, de um movimento inter-
dependente e complexo gerado na aproximação
das ações de instituições políticas e jurídicas em
atenção aos direitos sociais fixados, demarcan-
do o novo cenário político em disputa pós-cons-
tituinte. Nesse quadro é francamente insuficiente
propor-se a acompanhar tal questão social nos
moldes de quantificações de casos de infecção,
independentes do contexto gerador. Não se me-
nospreza a importância e o direito da população
conhecer a situação, tampouco imagina-se que a
sociedade seja incapaz de lidar com informações.
Não se trata disso, alerta-se nesse caso, em espe-
cial, que conhecer dados estatísticos não significa
conhecer a problemática, pois um dado bruto é
limitado e obtuso, quando apartado do contex-
to. O acompanhamento ou a divulgação desavi-
sada e acrítica de números de casos podem ter
um efeito deletério, pois premiam os mais de-
sorganizados e inoperantes, os subnotificadores
que nem sequer estão reconhecendo os casos in-
feciosos de origem hospitalar. Fixar-se na exi-
gência de divulgação de quantidade de casos po-
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deria ter, também, uma resultante de sensacio-
nalismo, útil para interesses menores, porém frá-
gil e desorganizadora para o controle efetivo dos
processos a serem cumpridos.

Assim, sugere-se que nessa área do direito,
ainda em construção, deva-se ficar atento para
as fontes da construção das normas sobre o con-
trole das infecções hospitalares no campo do di-
reito sanitário. Relembrando as fontes do direito
lecionadas por Miguel Reale25 em seu entendi-
mento de que o Direito é uma integração nor-
mativa de fatos segundo valores, pode-se espe-
rançar que os costumes jurídicos e a jurispru-
dência impulsionem normas que se recusem a
incentivar uma expectativa na esfera jurídica de
que, no fundo, seja possível a imediata erradica-
ção das infecções hospitalares. A impaciência ao
lidar com a complexidade do problema pode re-
sultar, nesse caso, numa abordagem pouco útil
para atuar na realidade e efetivamente superar as
insuficiências, precipitando-se na fixação de um
prestígio ao formalismo abstrato do direito,
apressadamente compromissado como meio
imediato para a manifestação das tendências
materiais egoístas da vida social26.

Definir indicador deve ser um caminho para
se aproximar da compreensão do funcionamen-
to do todo. Seja para avaliação, seja para moni-
toramento, os indicadores não podem ser en-
tendidos como objetivos de uma ação ou da ges-
tão, desvio muito comum que ocorre, exemplar-
mente, quando níveis hierárquicos com menor
poder obrigam-se a colocar indicadores no cen-
tro da missão, por sentirem-se vulneráveis a co-
branças externas, muitas vezes, sem sentido ope-
racional real18.

Rattner27, criticando a tendência de transfor-
mar indicadores em centro da problemática de
desenvolvimento de uma política social ou econô-
mica, afirma que esse caminho pressupõe erra-
damente que indicadores estatísticos constituiri-
am um retrato fiel da realidade e que a tarefa mais
importante passaria a ser o aperfeiçoamento do
sistema de informações, ou seja, melhores indica-
dores levariam automaticamente a uma política

social mais eficaz e justa, orientada e controlada
pelos tecnocratas cujo modelo de organização
social seria um sistema baseado no consenso.

Nenhum indicador pode ser entendido como
absoluto, trata-se apenas de mais um instrumen-
to. Os indicadores não explicam nada: fornecem
informações para uma explicação, que aliados e
integrados à análise do contexto e dos processos
tem sua contribuição18.

Conclusão

Instrumentos constitucionais e das leis ordinári-
as têm sido postos em ação, com a participação
do cidadão, na defesa do direito à saúde e no
controle social das obrigações do Estado. As ins-
tituições jurídicas contribuem com esse processo
permanente e sempre inacabado da democrati-
zação. A crescente intervenção da justiça e do
Ministério Público em questões envolvendo ocor-
rências de infecção relacionada a serviços de saú-
de e as dificuldades evidentes das instituições de
saúde em levarem a cabo as tarefas necessárias
de controle refletem o patamar de qualificação
dos serviços de saúde no Brasil.

A análise dos processos de controle das in-
fecções hospitalares pode fornecer mais do que
os casos individuais, que obviamente não po-
dem deixar de ser apontados. A verificação críti-
ca das condições em que se processa o controle
em cada instituição pode produzir importantes
informações, constituindo-se numa condição
marcadora, entendida como uma técnica para
avaliação da atenção que se baseia na concepção
de que a avaliação da assistência prestada a um
conjunto determinado de condições possa reve-
lar a qualidade da atenção à saúde em geral28. O
acompanhamento das atividades de controle da
infecção em serviços de saúde pode, portanto,
propiciar uma avaliação global da assistência
prestada, transformando-se num poderoso ins-
trumento para um profícuo e amplo trabalho
conjunto do Ministério Público com instituições
da saúde e da participação cidadã.
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