
RESUMO O ensaio reflete sobre a Resolução nº 453/12, do Ministério da Saúde e do Conselho 
Nacional de Saúde, que aprovaram diretrizes instituindo, reformulando e reestruturando o 
funcionamento dos Conselhos de Saúde para o enfrentamento de sua legitimação institucio-
nal e estruturação, para que a sociedade sinta a presença permanente da possibilidade de se 
envolver nos assuntos de saúde pública, sem custos pessoais ou financeiros, sem demoras e 
sem timidez. São discutidos criticamente pontos capazes de potencializar conflitos de en-
tendimento das normas e dos prejuízos à autonomia e à garantia da abrangência do controle 
social nas políticas públicas de saúde.
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ABSTRACT The essay reflects on the Resolution nº 453/12 of the Ministry of Health and the 
National Health Council, which approved guidelines by instituting, reformulating and restruc-
turing the functioning of Health Councils in facing their institutional legitimation and struc-
turing, so that society feels the presence of the possibility of engaging in public health matters, 
without personal or financial costs, without delay and without timidity. Critical points are dis-
cussed that are capable of potentiate conflicts of understanding of the norms and impairments 
to the autonomy and the guarantee of the comprehensiveness of the social control in the public 
health policies.
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Introdução 

O presente ensaio versa sobre a análise 
crítica da Resolução nº 453, de 10 de maio de 
2012, do Ministério da Saúde e do Conselho 
Nacional de Saúde. O ato objetiva a nor-
matização e a aprovação de diretrizes para 
instituição, reformulação, reestruturação e 
funcionamento dos Conselhos de Saúde e 
revoga as disposições em contrário, na pre-
missa de que o fortalecimento da participa-
ção da comunidade na gestão das políticas de 
saúde pública deve oportunizar a inserção 
ativa dos sujeitos no contexto de atenção e 
promoção da saúde potencializada por deci-
sões políticas institucionais.

O objetivo principal da Resolução nº 453 
é consolidar, fortalecer, ampliar e acelerar 
o processo de controle social do Sistema 
Único de Saúde (SUS) brasileiro, por inter-
médio dos Conselhos Nacional, Estaduais, 
Municipais, das Conferências de Saúde e 
Plenárias de Conselhos de Saúde, conforme 
o § 5o, inciso II, do art. 1o da Lei nº 8.142, de 
28 de dezembro de 1990, que dispõe sobre 
a participação da comunidade na gestão do 
SUS e outorga ao Ministério da Saúde, me-
diante portaria do Ministro de Estado, au-
toridade para estabelecer a regulamentação 
dos dispositivos legais propostos.

Este trabalho procurou confrontar 
criticamente os pontos de avanço e os 
pontos nebulosos das normas contidas na 
atual Resolução. Essa análise se limitou 
à interpretação plausível a ser dada aos 
princípios e às diretrizes da norma para 
a sua aplicação prática no cotidiano de 
um Conselho de Saúde. Tal enfoque se 
faz necessário para verificar a adequa-
bilidade da Resolução à ordem funcional 
dos Conselhos de Saúde, considerando a 
necessidade de aprimoramento do con-
trole social da saúde no âmbito nacional, 
e às reiteradas solicitações dos Conselhos 
Estaduais e Municipais referentes à nor-
matização de composição, organização e 
funcionamento de seus colegiados.

O controle social no SUS e o 
objeto de estudo

A atenção à saúde como um direito univer-
sal e gratuito foi firmada na Constituição 
de 1988, nos artigos 196 a 200. Segundo ex-
presso no artigo 198, as ações e os serviços 
públicos de saúde que integram a rede re-
gionalizada e hierarquizada constituem um 
sistema único, que deverá ser organizado de 
acordo com diretrizes estruturadas na des-
centralização, com direção única em cada 
esfera de governo, no atendimento integral, 
com prioridade para as atividades preventi-
vas, sem prejuízo dos serviços assistenciais, 
e, finalmente, na participação da comunida-
de (BRASIL, 1988).

A efetiva participação da sociedade 
civil organizada nas decisões de gestão do 
Sistema Público de Saúde passou por pro-
cessos de amadurecimento ao longo dos 
anos, resultando em um sistema de controle 
social mais qualificado, deliberativo, inde-
pendente e representativo. Dois anos depois 
da Promulgação da Constituição, duas leis 
trouxeram conteúdos importantes sobre 
essa atuação. Trata-se das Leis: nº 8.080/90, 
conhecida como Lei Orgânica da Saúde, que 
dispõe sobre as condições para a promoção, 
a proteção e a recuperação da saúde, a or-
ganização e o funcionamento dos serviços 
correspondentes; e da Lei nº 8.142/90, que 
dispõe sobre a participação da comunidade 
na gestão do SUS (BRASIL, 2013). 

A partir de então, a atuação da comu-
nidade no sistema de saúde foi ampliada, 
democratizada, regulamentada e passou a 
ser denominada ‘controle social’. Em seu 
processo de consolidação no âmbito das 
políticas públicas, a população, por meio 
dos Conselhos e das Conferências de Saúde, 
passa a exercer o controle social, participan-
do do planejamento e da fiscalização das 
ações governamentais no âmbito da saúde, 
estabelecendo relações que contemplam a 
diferença de interesses dos segmentos de 
usuários, gestores, prestadores de serviço e 
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trabalhadores de saúde em todas as esferas 
de governo. 

O Plenário do Conselho Nacional de 
Saúde, em sua Ducentésima Trigésima 
Terceira Reunião Ordinária, realizada nos 
dias 9 e 10 de maio de 2012, no uso de suas 
competências regimentais e atribuições con-
feridas por Lei, aprova a Resolução nº 453, 
que estabelece diretrizes para instituição, 
reformulação, reestruturação e funciona-
mento dos Conselhos de Saúde e revoga a 
Resolução nº 333/2003 (BRASIL, 2012). O obje-
tivo principal da proposta de reformulação 
das diretrizes é dar mais clareza às normas 
orientadoras de estruturação e funciona-
mento dos Conselhos de Saúde. No entanto, 
percebem-se algumas ‘falhas e lacunas’ me-
recedoras de um foco de análise específico, 
primeiro, apontando-as, e, posteriormente, 
propondo modificações.

Portanto, este estudo se dedicou a ana-
lisar criticamente a Resolução nº 453, de 
2012, no anseio de ampliar a discussão das 
diretrizes orientadoras da estruturação e 
do funcionamento dos Conselhos de Saúde, 
no sentido de propiciar oportunidades para 
que a comunidade sinta permanentemente a 
possibilidade de se envolver nos assuntos do 
governo referentes à saúde, mediante a efeti-
vação do controle social nas políticas e ações 
da saúde pública. 

A Resolução nº 453/2012 em 
análise 

Inicialmente, no preâmbulo da Resolução 
nº 453/2012, observa-se a preocupação com 
a revisão linguística no sentido de ampliar 
a legibilidade do texto segundo a função 
tratada por ele. No texto revogado, especifi-
camente em sua descrição de aprovação do 
conteúdo, haviam utilizado o termo ‘criação’ 
dos Conselhos de Saúde com referência à 
formação desse colegiado. Agora, na resolu-
ção atual, de modo mais apropriado, a ação 
denominada ‘criação’ foi cambiada para 

‘instituição’. A palavra ‘criar’ tem origem 
etimológica no Latim creare, ‘produzir, 
erguer’ e está relacionada à ação crescere, 
‘crescer, aumentar’. A palavra ‘instituição’ 
tem origem no Latim institutio, cujo sentido 
geral, desde meados do século XIX, reporta 
à ‘organização de sociedades’, que, segundo 
Firth e Raymond (2010), consiste na ordena-
ção sistemática de relações sociais pelos atos 
da escolha e da decisão, segundo a qual os 
indivíduos baseiam suas ações nas normas 
da estrutura social na qual convivem. O texto 
aprovado passa a ter a seguinte redação: 
“aprovar as seguintes diretrizes para ‘insti-
tuição’ [grifo nosso], reformulação, reestru-
turação e funcionamento dos Conselhos de 
Saúde” (BRASIL, 2012, N. P.).

A Primeira Diretriz da Resolução nº 
453/2012, por seu turno, define o termo 
‘Conselho de Saúde’ como: 

O Conselho de Saúde é uma instância colegia-
da, deliberativa e permanente do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) em cada esfera de Governo, 
integrante da estrutura organizacional do Mi-
nistério da Saúde, da Secretaria de Saúde dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 
com composição, organização e competência 
fixadas na Lei nº 8.142/90. O processo bem-
-sucedido de descentralização da saúde pro-
moveu o surgimento de Conselhos Regionais, 
Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saú-
de, incluindo os Conselhos dos Distritos Sani-
tários Especiais Indígenas, sob a coordenação 
dos Conselhos de Saúde da esfera correspon-
dente. Assim, os Conselhos de Saúde são es-
paços instituídos de participação da comuni-
dade nas políticas públicas e na administração 
da saúde. (BRASIL, 2012, N. P.).

Apesar de o renovador remeter a defini-
ção de ‘Conselho de Saúde’ à competência 
conceitual fixada pela Lei nº 8.142/90, ele 
pecou em não explicitar a autonomia desse 
colegiado. A palavra ‘autonomia’, de origem 
grega, formada pelas palavras autos, ‘por si 
mesmo’, e nomos, ‘compartilhar, dar-se nas 
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suas próprias leis’, significa a capacidade 
de uma pessoa ou um grupo de pessoas de 
ser capaz de se autogovernar, de se orientar 
e agir de forma independente (SPEAR; KULBOK, 

2004). A autonomia é um conceito relacio-
nal que fundamenta a propriedade consti-
tutiva de independência dos Conselhos de 
Saúde, na medida em que escolhem as suas 
normas e os seus valores na tomada de de-
cisões e que agem em consequência dessas 
escolhas (SIQUEIRA-BATISTA; SCHRANM, 2008). Por 
esse motivo, a autonomia dos Conselhos de 
Saúde, presente como sinônimo de indepen-
dência, deveria estar explícita no texto e de 
modo destacado. 

A Terceira Diretriz da Resolução nº 
453/2012 trata da organização dos Conselhos 
de Saúde com foco na disposição de sua com-
posição. Mantém a estrutura quadripartite 
composta por representantes de entidades, 
instituições e movimentos representativos 
de usuários, de entidades representativas de 
trabalhadores da área da saúde, do governo e 
de entidades representativas de prestadores 
de serviços de saúde, estabelecendo o prin-
cípio da representação paritária. Aqui, há 
problemas graves que devem ser apontados. 
A composição dos Conselhos de Saúde pro-
posta pelos reformadores preserva o ideal 
de oportunizar a participação dos vários e 
diferentes segmentos da comunidade no 
controle social, por isso, mantém a determi-
nação de que os Conselhos de Saúde devem 
ser compostos por 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuários, 25% de 
entidades representativas dos trabalhadores 
da área de saúde e 25% de representação de 
governo e prestadores de serviços privados 
conveniados ao SUS ou sem fins lucrativos. 

De modo inusitado, gestores e prestado-
res de serviço foram acomodados em uma 
mesma categoria e dividem a parcela de 
vagas sem qualquer justificativa para esse 
agrupamento. Um lado não pode se confun-
dir com o outro. Se o gestor tem a finalidade 
administrativa, e o prestador de serviços de 
execução de serviços, em algum momento, 

esses dois segmentos podem defender en-
tendimentos divergentes de interesses, des-
caracterizando similitudes de interesses. 
Por isso, seria razoável afirmar que a função 
de prestador de serviços se distingue da 
função de governo (CARVALHO, 1998). O proble-
ma se acumula ao analisar sobre o critério 
de divisão das vagas entre gestores e pres-
tadores de serviços. Está definido que esses 
dois segmentos vão compartilhar os 25% das 
vagas disponíveis. Resta a presunção de uma 
divisão igualitária, onde caberiam a cada 
segmento 12,5% das vagas. Pelo princípio 
raso da lógica, tal divisão só seria possível 
em colegiados constituídos por pelo menos 
96 representantes. No entanto, esse número 
elevado de representantes tenderia a intrin-
car o funcionamento dos conselhos. Para 
preservar o princípio da representação pro-
porcional, seria oportuno e adequado provi-
denciar a separação desses dois segmentos 
para garantir de fato a abrangência e a com-
plementaridade do conjunto da sociedade na 
representação colegiada.

Não menos importante na Terceira 
Diretriz é o destaque dado à relação de 
órgãos e entidades, descrita com potencia-
lidade de representação nos Conselhos de 
Saúde. Para uma melhor análise da proposta, 
considera-se de bom alvitre a transcrição da 
matéria em sua íntegra: 

A participação de órgãos, entidades e movi-
mentos sociais terá como critério a represen-
tatividade, a abrangência e a complementa-
ridade do conjunto da sociedade, no âmbito 
de atuação do Conselho de Saúde. De acordo 
com as especificidades locais, aplicando o 
princípio da paridade, serão contempladas, 
dentre outras, as seguintes representações: 

a) associações de pessoas com patologias;

b) associações de pessoas com deficiências;

c) entidades indígenas;
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d) movimentos sociais e populares, organiza-
dos (movimento negro, LGBT...);

e) movimentos organizados de mulheres, em 
saúde;

f) entidades de aposentados e pensionistas;

g) entidades congregadas de sindicatos, cen-
trais sindicais, confederações e federações de 
trabalhadores urbanos e rurais;

h) entidades de defesa do consumidor;

i) organizações de moradores;

j) entidades ambientalistas;

k) organizações religiosas;

l) trabalhadores da área de saúde: associa-
ções, confederações, conselhos de profissões 
regulamentadas, federações e sindicatos, 
obedecendo as instâncias federativas;

m) comunidade científica;

n) entidades públicas, de hospitais universitá-
rios e hospitais campo de estágio, de pesquisa 
e desenvolvimento;

o) entidades patronais;

p) entidades dos prestadores de serviço de 
saúde; e

q) governo. (BRASIL, 2012, N. P.).

Como pode ser visto no texto acima 
transcrito, a relação desperta especial 
atenção à representatividade descrita 
no item (k) ao se referir às organizações 
religiosas. O destaque apresentado para 
essa representação se justifica pelo prin-
cípio da laicidade do Estado brasileiro. Tal 
aspecto é o mais importante a ser aduzido 
desta análise. Inicialmente, é importante 

estabelecer que a organização religiosa 
é uma pessoa jurídica de direito privado 
constituída por pessoas físicas que profes-
sam uma religião, portanto, é equivocada 
a interpretação de que somente as igrejas 
se classificam como organização religiosa 
(WEINGARTNER, 2007). A laicidade do Estado 
brasileiro, determinada pela Constituição 
Federal de 1988, é a base ideológica do 
regime da liberdade de expressão religiosa 
no País, não podendo ser dada preferência 
a determinada confissão religiosa, ofere-
cendo-se algum benefício que não seja es-
tendido às demais (PIRES, 2015). Atualmente, 
ainda pairam dúvidas sobre o real enten-
dimento de laicismo do Estado brasileiro. 
Isso se dá devido às forças social, moral e 
até mesmo política que a religião predo-
minante representa na sociedade, que, por 
sua vez, não pode ser suficiente para be-
neficiar uma determinada organização em 
detrimento de outra (MONELLO, 2015).

Ainda, o item ‘d’ dessa diretriz assegura 
a participação de movimentos sociais e po-
pulares organizados, citando o movimento 
negro e o LGBT (acrônimo de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e 
Transgêneros) como exemplos de repre-
sentatividade para essa categoria. Muito 
embora os movimentos citados atendam 
aos quesitos de elegibilidade propostos 
pela diretriz, o fato de o reformador ter 
nominado as entidades pode deixar implí-
cita uma orientação de valorização de de-
terminados grupos sobre outros, o que não 
é aceitável na forma da lei. Não é obser-
vada no texto qualquer restrição a qual-
quer outro movimento social e popular, no 
entanto, a ausência de exemplificações se 
apresentaria mais adequada e mais positi-
va para o entendimento do não privilégio.   

Ainda sobre a organização dos Conselhos 
de Saúde, a Resolução, nos termos do item ‘V’, 
versa sobre a renovação parcial das entidades 
colegiadas, como segue o texto na íntegra:

V - Recomenda-se que, a cada eleição, os 
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segmentos de representações de usuários, 
trabalhadores e prestadores de serviços, ao 
seu critério, promovam a renovação de, no 
mínimo, 30% de suas entidades representa-
tivas. (BRASIL, 2012, N. P.).

Em vista do dispositivo citado, estranha-
mente, percebe-se o afastamento do seg-
mento de representantes do governo como 
agente promotor da renovação das entidades 
representativas. Na tentativa de entender 
esse afastamento, poderia-se pressupor a 
lógica de que o segmento de governo será 
sempre governo. Embora a argumentação 
pareça razoável, no funcionamento cotidiano 
dos Conselhos de Saúde, esse entendimento 
pode ser visto por mais de uma perspectiva. 
Muito embora governo seja sempre governo, 
ele também pode e deveria contribuir para 
a oxigenação dos conselhos, promovendo a 
renovação dentro do seu próprio segmento 
e ofertando oportunidades aos diferentes 
setores da saúde pública de contribuir para 
o controle social da saúde.

Por fim, o valor mínimo de renovação das 
entidades sugerido pela norma é de 30% e 
representa um corte baseado em impres-
sões puramente empíricas. Não se conhece 
qualquer estudo representativo e bem con-
trolado que demonstre desfecho positivo no 
funcionamento e na organização dos conse-
lhos de saúde associado a esse percentual de 
renovação, muito menos sobre impactos ne-
gativos causados pela não renovação. Faz-se 
necessária aqui a implementação de estudos 
bem controlados para conhecer tal dinâmi-
ca, onde se ponderem as diversidades regio-
nais, estaduais e municipais dos conselhos 
e de seus conselheiros, a fim de estabelecer 
parâmetros confiáveis de renovação. Não 
menos importante é estabelecer garantias de 
recursos humanos e financeiros para a capa-
citação continuada dos conselheiros neófi-
tos, sem prejuízo aos demais.

A relevância pública da função do 
Conselheiro de Saúde está explicitada no 
item X da Terceira Diretriz, conforme segue:

As funções, como membro do Conselho de 
Saúde, não serão remuneradas, consideran-
do-se o seu exercício de relevância pública 
e, portanto, garante a dispensa do trabalho 
sem prejuízo para o conselheiro. Para fins de 
justificativa junto aos órgãos, entidades com-
petentes e instituições, o Conselho de Saúde 
emitirá declaração de participação de seus 
membros durante o período das reuniões, re-
presentações, capacitações e outras ativida-
des específicas. (BRASIL, 2012, N. P.). 

Para o bom cumprimento da garantia do 
não prejuízo trabalhista ao conselheiro em 
atividade oficial, esse direito necessita ficar 
mais explícito nas formalidades legais. Os 
conselheiros submetidos ao artigo nº 473 da 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), 
que regulamenta o trabalho com carteira 
assinada no Brasil, frequentemente têm 
essa garantia não observada. Muitas vezes, 
em prejuízo do trabalhador, a solicitação de 
abono de falta é confrontada com a CLT, que 
define as situações onde as faltas ao serviço 
estão protegidas de gerar desconto de salário 
ou de serem compensadas em outros dias de 
trabalho (motivos como óbito de familiares 
e dependentes; casamento; nascimento de 
filho; doação voluntária de sangue; alis-
tamento eleitoral; provas de vestibular; e 
exigências do serviço militar, da justiça e 
da representação sindical). Outro problema 
verificado na redação acima é a ausência de 
garantia de dispensa das obrigações escola-
res sem prejuízo ao conselheiro estudante 
quando no exercício de suas atividades como 
conselheiro. O direito ao abono de faltas e 
ao deferimento para recuperar perdas de 
provas e exames deve ficar explicitamente 
garantido nas normas.

A Quarta Diretriz da Resolução nº 
453/2012, no item VIII, trata sobre a neces-
sidade de quórum deliberatório e dicisório 
e corrige de modo oportuno o equívoco an-
teriormente estabelecido. O texto anterior 
incidia sobre a validade de decisões median-
te aprovação de quórum mínimo da metade 
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mais um de seus representantes. Agora, de 
modo reparador, ressalva a ocorrência de 
casos regimentais especiais, os quais exigem 
maioria qualificada de 2/3 de seus repre-
sentantes, como, por exemplo, as alterações 
regimentais internas. A reforma do texto se 
apresenta conforme segue:

VIII - as decisões do Conselho de Saúde serão 
adotadas mediante quórum mínimo (metade 
mais um) dos seus integrantes, ressalvados 
os casos regimentais nos quais se exija quó-
rum especial, ou maioria qualificada de votos. 
(BRASIL, 2012, N. P.).

O Reformador fez um importante reparo 
no item XI, que estabelece a prerrogativa 
dos Conselhos de Saúde de alçar, quando ne-
cessário, auditoria externa e independente 
sobre as contas e atividades do gestor do SUS. 
Anteriormente, o texto vinculava essa função 
aos Conselhos de Saúde somente após ouvir 
o Ministério Público. Agora, afirmando a sua 
autonomia, o Conselho de Saúde procede 
nesse sentido com competência legal, com 
independência entre as instâncias.

A Quinta Diretriz da Resolução nº 
453/2012, nos itens XXIII e XXVI, respec-
tivamente citados abaixo, explicita a reco-
mendação aos Conselheiros de Saúde para 
o acompanhamento dos aspectos éticos en-
volvidos na incorporação de conhecimentos 
científicos e tecnológicos.

XXIII - acompanhar o processo de desenvol-
vimento e incorporação científica e tecnológi-
ca, observados os padrões éticos compatíveis 
com o desenvolvimento sociocultural do País.

XXVII - acompanhar a aplicação das normas 
sobre ética em pesquisas aprovadas pelo 
CNS. (BRASIL, 2012, N. P.).

Anteriormente, estabelecia-se a com-
petência dos Conselhos de Saúde em 
estimular, promover e apoiar estudos e 
pesquisas sobre assuntos e temas na área 

de saúde e pertinentes ao desenvolvi-
mento do SUS, mas sem se ater aos con-
ceitos éticos desses meios. A Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), 
subordinada ao Conselho Nacional de 
Saúde e ao Ministério da Saúde, mediante 
a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 
2012, renovou as diretrizes e normas regu-
lamentadoras sobre as questões de ordem 
ética nas pesquisas envolvendo seres 
humanos explicitando a necessidade de 
acompanhamento dos padrões éticos com-
patíveis com o desenvolvimento sociocul-
tural do País pelos Conselhos de Saúde. Ao 
preconizar a necessidade do acompanha-
mento das normas éticas em pesquisas, 
o reformador deixou implícita a necessi-
dade de representação dos Conselhos de 
Saúde como membros natos dos Comitês 
de Ética em Pesquisa envolvendo seres 
humanos, o que, pelo contrário, deveria 
estar explicitamente destacado. Mesmo na 
presença de pequenos avanços na legisla-
ção, há algo a dizer sem som de novidade 
em prol do aperfeiçoamento dos limites de 
influência decisória do governo nas coisas 
do governo. Curiosamente, quem assina a 
Resolução nº 453/2012 são o Presidente 
do Conselho Nacional de Saúde e o Ministro 
de Estado de Saúde. Nada de anormal se não 
se tratasse da mesma pessoa. Essa situação 
traz à baila ponderar a questão da separação 
da influência dos poderes e de onde o poder 
de cada um deve ficar. A ideia central da 
criação do controle social é expor quando 
o interesse de um conflitar com o do outro. 
Assim, cada grupo agirá de acordo com os 
seus interesses, impedindo os excessos e 
desmandos do outro. Não faz sentido que 
o órgão executor e fiscalizador sejam o 
mesmo. Atribuir a execução e a fiscali-
zação a um mesmo agente seria contra-
riar os princípios administrativos. Nos 
âmbitos nacional e estadual, os Conselhos 
de Saúde, por apresentarem maior auto-
nomia, parecem ter encaminhado esse 
problema para uma solução. Entretanto, 
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muitos municípios ainda atuam à moda 
antiga, ou seja, o governo municipal detém 
o amplo comando do Conselho de Saúde. 
A Resolução reformadora perdeu uma 
grande oportunidade de pôr fim a isso, 
e, se não fosse suficiente, ainda reforça o 
contrário. Para o fechamento deste trabalho, 
decidiu-se pela transcrição de um relato, 
ipsis litteris, de um participante da Consulta 
Pública do Sistema Único de Saúde para a 
revisão da Resolução nº 333/2003 (CNS, 
2011), com o objetivo de ilustrar a interferên-
cia acima destacada, como barreira enfren-
tada no cotidiano de muitos Conselhos de 
Saúde, principalmente por aqueles de menor 
porte de autonomia. 

Os municípios nem sequer oferecem estrutu-
ra física e técnica para o funcionamento dos 
CMS, desta forma, são fragilizados, inope-
rantes e, com isso, continuam as mazelas na 
aplicação dos recursos da saúde. O executivo 
não cumpre a Lei, os conselhos não têm re-
cursos para seu funcionamento. Penso que o 
Governo Federal deveria estipular percentual 
para investimento nos conselhos e fiscalizar 
os municípios quanto à aplicação. No caso da 
Região Norte, a maioria dos conselhos funcio-
nam dentro das Secretarias de Saúde. Os con-
selheiros apenas assinam as atas elaboradas 
pelos secretários de saúde. (CNS, 2011).

Conclusões

Pelo exposto anteriormente, a Resolução nº 
453, de 2012, reformula e revoga a Resolução 
nº 333, de 2003. A reformulação apresenta 
redação pouco mais extensa, com objetivo 
de afirmar o que pairava sobre as normas 
para a instituição, reformulação, reestrutu-
ração e o funcionamento dos Conselhos de 
Saúde. De modo geral, carece de inovação, 
que, na ordem jurídica, é o elemento prepon-
derante que sustenta as reformulações legais 
(SOUZA, 2009). Alguns pontos permanecem 
conflitantes, alguns pontos foram esque-
cidos de se estabelecer e, no pior dos cená-
rios, há pontos com potencial para causar 
prejuízos na garantia da proporcionalidade 
de representação do conjunto da sociedade 
para o controle social nas políticas públicas 
de saúde. Por fim, para que o desenvolvi-
mento do exercício desse poder constituinte 
do controle social do SUS seja efetivamente 
progressivo na direção da consolidação de 
uma sociedade mais participativa, faz-se 
necessário que a sociedade sinta a presença 
permanente da possibilidade de se envolver 
nos assuntos públicos da saúde, criticando e 
propondo alterações regulamentadoras que 
amparem e garantam esse envolvimento da 
comunidade. s
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