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Abstract

This study discusses public health financing by 
the State Government of Paraná, Brazil. Expendi-
tures by the State Health Department were ana-
lyzed as a proxy for health expenditures by the 
State Government of Paraná from 1991 to 2006. 
Three criteria were used: (1) expenditures as a 
percentage of net revenue, in accordance with 
Constitutional Amendment no. 29; (2) expendi-
tures as a percentage of total budget outlay; and 
(3) per capita health expenditures with the State’s 
own resources. The findings showed distinct 
trends in expenditures during the period studied, 
the most recent being an expansion in spending 
of funds from the State treasury.

Health Economics; Health Public Policy; Health 
Financing

Introdução

As propostas desenvolvidas pelo Movimento da 
Reforma Sanitária Brasileira, tais como univer-
salização, descentralização, hierarquização dos 
serviços e controle social foram formalizadas na 
VIII Conferência Nacional de Saúde em 1986, 
e incorporadas à Constituição Federal de 1988, 
como princípios e diretrizes do Sistema Único 
de Saúde (SUS) 1,2. A Constituição, apesar de ga-
rantir a saúde como direito universal e dever do 
Estado, não detalhou a forma como isto se daria, 
nem deixou claro o montante de recursos que 
deveria ser destinado a este setor, transferindo 
tais decisões para leis complementares.

Na primeira Lei que regulamenta o funciona-
mento do SUS (Lei Federal nº. 8080, de 19 de se-
tembro de 1990) 3 os artigos referentes ao finan-
ciamento mereceram veto presidencial, o que 
provocou forte reação de setores da sociedade e 
resultou na aprovação de uma segunda Lei Orgâ-
nica da Saúde 4 (Lei Federal nº. 8142, de dezem-
bro de 1990) 5. Esta dispôs sobre a participação da 
comunidade na gestão do SUS e sobre as transfe-
rências de recursos financeiros entre esferas de 
governos 5. Trata-se do primeiro diploma legal a 
abordar assunto de natureza financeira relativo 
à saúde. Entretanto, não definiu os montantes 
de recursos a serem destinados ao setor nas três 
esferas de governo, o que só veio ocorrer com a 
promulgação da Emenda Constitucional nº. 29 6. 
Em 1993 é criado o Sistema de Informações so-
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bre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) 7 
que passa a disponibilizar na Internet, a partir de 
2000, informações sobre as execuções orçamen-
tárias referentes às ações e serviços de saúde dos 
municípios, estados, Distrito Federal e União, 
tornando possível o acompanhamento sistemá-
tico dessas execuções.

A Norma Operacional de Assistência à Saúde 
(NOAS 01/2001) 8 determina que a informação ao 
SIOPS seja requisito para habilitação de estados 
e municípios às condições de gestão previstas na 
Norma. Também a Lei de Responsabilidade Fis-
cal 9, a partir de 2002, estabelece o SIOPS como 
fonte para coleta das informações solicitadas no 
demonstrativo da saúde que integra o relatório 
resumido da execução orçamentária da Lei de 
Responsabilidade Fiscal. As ações e regulamenta-
ções acima demonstram a importância crescente 
do campo da Economia da Saúde e a necessidade 
de estudos no interior desse campo. De fato, es-
tes vêm se expandindo na América Latina 10.

No Brasil, tais estudos têm enfocado princi-
palmente os aspectos macroeconômicos como 
os que mensuram a evolução do gasto federal 
e/ou comparam os gastos federais , regionais, 
estaduais e municipais no âmbito do país co-
mo um todo 11. Quando se trata de análise de 
um determinado estado, as pesquisas são quase 
inexistentes. Os autores identificaram um único 
trabalho sobre o financiamento público da saúde 
pelo governo paranaense, elaborado por Cordoni 
Jr. 12 que pesquisou as despesas realizadas em 
saúde comparativamente às receitas e despesas 
do Tesouro do Estado entre 1976-1984. Assim, 
o presente trabalho tem por objetivo analisar o 
comportamento dos gastos com saúde do Gover-
no do Paraná, Brasil, no período de 1991-2006.

Metodologia

No presente trabalho não foi possível utilizar os 
dados do SIOPS porque os mesmos estão dispo-
níveis somente após 2000, formando série his-
tórica de curta duração, não permitindo uma 
completa análise de tendência. Assim, foram 
analisadas as despesas totais da Secretaria de Es-
tado da Saúde do Paraná (SESA), ano a ano, no 
período de 1991-2006. Foi realizada análise do-
cumental, considerando-se apenas as despesas 
com recursos do Tesouro do Estado. As fontes de 
informação foram os Balanços Gerais do Esta-
do, documentos de prestações de contas produ-
zidos anualmente pela Secretaria de Estado da 
Fazenda e encaminhados ao Poder Legislativo. 
Contém os elementos contábeis das gestões or-
çamentária, financeira e patrimonial, relativos 
às administrações direta e indireta do exercício 

findo (ano anterior). Estes documentos não são 
publicados, mas ficam disponíveis para consulta 
na Secretaria de Estado da Fazenda do Paraná.

As despesas em ações e serviços de saúde 
executadas por outros órgãos do Governo Esta-
dual, tais como as Secretarias de Estado de Ciên-
cia, Tecnologia e Ensino Superior, da Segurança 
Pública e da Justiça e Cidadania não puderam ser 
analisadas devido ao baixo grau de desagregação 
dos dados das fontes utilizadas. Esta é uma limi-
tação do presente estudo. Entretanto, estima-se 
que os gastos em saúde nesses órgãos são pro-
porcionalmente pequenos frente aos gastos da 
SESA. Desta forma, a série de despesas registra-
das como da Secretaria de Estado da Saúde é in-
dicadora (proxy) do total de recursos destinados 
à saúde. A evolução da execução orçamentária da 
SESA foi comparada à “receita vinculável” previs-
ta na Emenda Constitucional nº. 29 6.

Como a Emenda Constitucional nº. 29 6 prevê 
a vinculação de percentuais da receita para apli-
cação em saúde, há que se definir à qual parte  

do orçamento do estado serão vinculados tais 
percentuais, pois o orçamento conta com recur-
sos próprios mais as transferências intergover-
namentais da união para os estados, menos as 
transferências dos estados para os municípios. 
Assim, para interpretar a “base vinculável” o 
Conselho Nacional de Saúde instituiu um grupo 
técnico interinstitucional que produziu os “Parâ-
metros Consensuais Sobre a Implementação e Re-
gulamentação da Emenda Constitucional 29” 13. 
Neste documento “entende-se como base vin-
culável a receita dos entes federativos que estará 
sujeita à vinculação de recursos para aplicação 
exclusiva em ações e serviços de saúde. É composta 
por impostos próprios e transferidos, dos quais são 
deduzidas as transferências constitucionais inter-
governamentais” 13. No presente trabalho, para a 
comparação do percentual gasto durante o pe-
ríodo estudado, foram utilizadas as recomenda-
ções do citado documento do Conselho Nacional 
de Saúde 13. A Figura 1 mostra a composição da 
receita vinculável por este critério.

Em complemento ao estudo das despesas da 
SESA comparado  com a receita vinculada pelo 
conceito da Emenda Constitucional nº. 29, o tra-
balho também aborda a análise da despesa da 
SESA em relação às despesas totais do estado, 
bem como avalia a série que mostra a evolução 
dos gastos per capita.

O estudo dos dinheiros aplicados na SESA 
por habitante do Estado do Paraná requereu, pa-
ra fins de comparabilidade, ajuste que descontou 
a inflação. Para tanto as despesas da SESA foram 
deflacionadas pelo índice geral de preços da Fun-
dação Getúlio Vargas, tendo por base o mês de 
abril de 2007 14.
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Figura 1

Demonstrativo da base para composição da receita vinculada para a saúde.

Receitas vinculáveis de estados

(+) Receitas de impostos estaduais:

ICMS: imposto sobre operações relativas à circulação de mercadorias e prestação de serviços de transporte interestadual 

e de comunicação

IPVA: imposto sobre a propriedade de veículos automotores

ITCMD: imposto sobre transmissão “causa mortis” e doação de bens e direitos

(+) Receitas de impostos transferidos pela União:

FPE: fundo de participação dos estados e do Distrito Federal;

IRRF: imposto de renda retido na fonte

IPI exportação: imposto sobre produtos industrializados

ICMS exportação (Lei Kandir): Lei Complementar n°. 87/96

(+) Receita de dívida ativa tributária de impostos

(-) Transferências financeiras constitucionais e legais a municípios:

ICMS: imposto sobre operações relativas à circulação de mercadorias e prestação de serviços (25%)

IPVA: imposto sobre a propriedade de veículos automotores (50%)

IPI exportação: imposto sobre produtos industrializados (25%)

ICMS exportação (Lei Kandir): Lei Complementar n°. 87/96 (25%)

Fonte: Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde 13.

A evolução das despesas da SESA, sob os três 
enfoques abordados, foi submetida  à avaliação 
de um modelo linear pelo método dos mínimos 
quadrados buscando a identificação da linha de 
tendência no período estudado. O valor do parâ-
metro β (coeficiente angular) foi usado para indi-
car as tendências.

Resultados

As Figuras 2, 3 e 4 apresentam as dimensões nu-
méricas das despesas com saúde no Estado do 
Paraná no período de 1991-2006 por três critérios: 
(a) evolução das despesas com ações e serviços 
de saúde comparada com a receita vinculável; 
(b) evolução das despesas com ações e serviços 
de saúde comparada à execução orçamentária e; 
(c) evolução das despesas com ações e serviços 
de saúde per capita.

Evolução das despesas com ações e serviços 
de saúde comparada com a receita vinculável 
do Estado do Paraná, 1991-2006

Este tópico evidencia a parte da receita vinculá-
vel correspondente ao orçamento executado da 
SESA. No conceito da Emenda Constitucional nº. 
29 as despesas com saúde deveriam alcançar 7% 
em 2000 evoluindo para 12% a partir de 2004.

A relação resultante da comparação da des-
pesa contabilizada para a SESA com a receita 
vinculável do Estado do Paraná, em termos per-
centuais, não apresenta tendência dominante no 
período de análise (β próximo de zero) conforme 
ilustra a Figura 2. Os percentuais da despesa re-
alizada pela SESA em relação à receita vincula-
da não apresentam bom ajuste linear por conter 
estruturas quebradas de tendências. Observe-se 
a série histórica mostrando efeitos da Emenda 
Constitucional nº. 29 invertendo a tendência de-
clinante iniciada em 1998. Ademais, observa-se 
ainda que a tendência geral não é permanente 
dado que os efeitos da emenda apenas iniciam 
a partir de 2000. Dessa forma, a série dos dados 
de 1991-2006, enquanto conjunto, carece de cui-
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Figura 2

Porcentagem da despesa da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, Brasil, em relação à receita vinculada e linhas de 

tendência.
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Figura 3

Porcentagem da despesa da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, Brasil, em relação à despesa total do estado.
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Figura 4

Despesa per capita com saúde a preços constantes em abril de 2007.
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dados para inferências. Entretanto, é trivial a ob-
servação da existência de períodos distintos de 
dados tais como os de 1991-1997; 1998-2001; e 
2002-2006.

A Figura 2 ilustra a tendência geral neutra das 
despesas da SESA em relação à receita vinculada 
do estado no período de 1991 a 2006. Entretanto, 
destaca-se que o período de orçamentos decres-
centes foi o de 1998-2001. O menor percentual 
da série foi evidenciado para o ano de 2001 e o 
maior em 2006.

Evolução das despesas com ações e 
serviços de saúde comparada à execução 
orçamentária do Estado do Paraná, 1991-2006

A análise por este segundo critério mostra qual 
é a parte das despesas da SESA em relação ao 
orçamento executado do Estado do Paraná, ava-
liadas na perspetiva do uso de recursos próprios 
do estado.

O ajuste da série de 1991-2006 que mostra o 
percentual das despesas da SESA em relação às 
despesas totais do Estado do Paraná, conside-
rando somente recursos próprios, também não 
apresenta tendência dominante (β próximo de 
zero). Nota-se uma tendência estável para o pe-
ríodo de 1991-1997 com importante diminuição 
relativa de recursos nos anos de 1998-1999.

Observe-se que os dados de 2000 e os dos 
anos seguintes indicam tendência ascendente 
refletindo as discussões e a possível implemen-
tação da Emenda Constitucional nº. 29. O ano 
de 2006 foi o de maior participação da SESA no 

orçamento do estado e o ano de 1999 foi o de 
participação mais baixa. A Figura 3 mostra esta 
situação.

Evolução das despesas com ações e 
serviços de saúde per capita do 
Estado do Paraná, 1991-2006

Esta terceira abordagem da apresentação mostra 
as despesas da SESA em valores atualizados para 
abril de 2007 por habitante do Estado do Paraná. 
É o conceito da despesa per capita.

O resultado encontrado quando se conside-
ra a população do Estado do Paraná apresenta 
a tendência geral crescente das despesas com 
saúde per capita para o período de 1991-2006 
(β = 2,100362). Ocorre que o crescimento real das 
despesas foi superior ao crescimento da popula-
ção do Estado do Paraná no período de análise, o 
que resultou em mais dinheiro aplicado na SESA, 
por habitante, como ilustra a Figura 4.

Observe-se que a estrutura de dados da série 
temporal também é quebrada. De 1998-2001 as 
despesas per capita assumem tendência decli-
nante indicando, pelo critério adotado, uma me-
nor atenção à saúde neste período. Entretanto, a 
partir de 2002 ocorre inversão da série refletindo 
o esforço da Emenda Constitucional nº. 29 na 
busca de mais recursos para a saúde. O menor 
valor encontrado ocorreu em 1994 e a melhor re-
lação em 2006. A Figura 4 ilustra o crescimento 
dos dados até 1997, o declínio iniciado em 1998 e 
a recuperação a partir de 2003.
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Discussão

O processo de descentralização ocorrido nas 
políticas de saúde, a partir da década de 90, foi 
acompanhado por obstáculos em relação ao fi-
nanciamento das ações e serviços de saúde, ame-
nizados a partir dos anos 2000 com a aprovação 
da Emenda Constitucional nº. 29. No entanto, os 
entraves na regulamentação desta emenda, de-
talhados por Faveret 15, e os embates com a área 
econômica, como alertam Marques & Mendes 16,
dificultaram sua real implementação, especial-
mente nos âmbitos estaduais. O quanto de recur-
sos os estados devem aplicar em saúde foi resolvi-
do legalmente, mas de fato há grande resistência 
de governadores em aplicar o percentual definido 
haja vista que o total de estados que cumpriram a 
Emenda Constitucional nº. 29 foi de 59% em 2000, 
33% em 2001, 41% em 2002 e 52% em 2003 17. 
Segundo a Nota Técnica nº. 08/2007 18 da Secre-
taria Executiva do Ministério da Saúde, apenas 
7, dos 27 estados, cumpriram os mínimos legais 
em 2005. Observe-se que o aumento de recursos 
aplicados pode ser condição para melhorar a saú-
de sem, entretanto, termos a garantia deste resul-
tado. Existem casos onde o maior gasto teve pou-
co ou nenhum impacto 19. O aumento dos gastos 
para uma mesma população implica refinamen-
tos dos diagnósticos e a utilização do progresso 
tecnológico. A disponibilidade de mais recursos 
é conveniente até o limite do exagero e ruim 
além deste. Algumas práticas na saúde precisam 
ser mudadas como as cesárias e outros procedi-
mentos excessivos e nem sempre necessários 20.

O quanto uma nação precisa aplicar em 
saúde tem sido objeto de estudos que em geral 
usam parâmetros relativos de renda. A referência 
encontrada para os países da América Latina e 
Caribe em estudo com dados dos anos 90 é a de 
que quanto maior a renda per capita, maior é o 
gasto per capita com saúde 21. O mesmo estu-
do evidenciou que o Brasil, Argentina, Uruguai e 
Colômbia aplicaram em saúde valores acima da 
média esperada para suas respectivas rendas per 
capita. Além disso, em um país como o Brasil, que 
apresenta grandes discrepâncias regionais em 
relação às condições sócio-econômicas de sua 
população, a distribuição eqüitativa de recursos 
a serem aplicados no setor social tem sido alvo 
de debates, estudos 22 e até mesmo alterações na 
legislação tributária, desde a década de 60, como 
aponta Lima 23, na tentativa de solucionar essas 
desigualdades não apenas geográficas.

O financiamento do gasto em saúde decorre 
de fontes diversas que vão da compra direta dos 
serviços até os impostos e as contribuições espe-
ciais. No Brasil, o financiamento das políticas pú-
blicas de saúde ocorre com recursos dos três ní-

veis de governo. Na avaliação de Ugá & Santos 24, 
a participação do gasto público com saúde é 
baixa para um sistema que assume os princípios 
da universalidade e da integralidade da atenção 
à saúde. Em 1988 foi eliminada a modalidade de 
seguro vinculado à carteira de trabalho assinada 
(critério do antigo INAMPS – Instituto Nacio-
nal de Assistência Médica e de Previdência So-
cial) e foi definida a opção pelo financiamento 
usando fundos federais, estaduais e municipais, 
que hoje são regulados nos termos da Emenda 
Constitucional nº. 29. Para os estados foi fixa-
do cumprir, no período de 2000-2004, o índice 
progressivo de 7% a 12% das receitas tributárias 
líquidas como dinheiro de aplicação obrigatória 
em saúde.

As notas técnicas do SIOPS 10/2004 25 e 
09/2005 26 mostraram que os recursos para a saú-
de aumentaram no Brasil após a implementação 
da Emenda Constitucional nº. 29. De 2000 para 
2003 os recursos públicos passaram de 3,09% pa-
ra 3,45% do Produto Interno Bruto (PIB).

Em outro documento 27 o Ministério da Saú-
de divulgou números, em bilhões de Reais, que 
sugerem o aumento da execução orçamentária 
ocorrida após a Emenda Constitucional nº. 29. 
Entretanto, o mesmo texto alerta que os valores 
são de 10 a 15 vezes menores em relação a países 
como o Canadá, Austrália ou Reino Unido. Alerta 
também que as três esferas de governo passaram 
a registrar como gastos em saúde despesas que 
não são próprias do setor 27. De qualquer forma, 
os dados referidos no documento mostram os 
orçamentos executados de 2000-2005, em valo-
res deflacionados, apresentando tendência cres-
cente. Conclui pelo aumento real de recursos 
contabilizados como de saúde nas três esferas 
de governo.

A Legislação Constitucional propõe o pa-
tamar mínimo de aplicação em saúde relativa-
mente à receita vinculável de 7% para o ano 2000. 
Entende-se que o legislador concebeu ser este 
o mínimo admissível. No Estado do Paraná, se 
considerarmos as despesas da SESA em relação à 
receita vinculada no conceito da Emenda Consti-
tucional nº 29, somente nos anos de 1997 e 1998 
houve superação da marca de 7%, coincidindo 
com a aprovação do Imposto Provisório sobre 
Movimentação Financeira (IPMF), posterior-
mente transformado na Contribuição Provisória 
sobre Movimentação Financeira (CPMF), com 
vigência até 2007. Para todos os demais anos, e 
especialmente para os anos em que já estava em 
vigor a Emenda Constitucional nº. 29, os percen-
tuais ficaram aquém das determinações legais 
tanto medidos em termos de despesas da SESA 
como em termos dos percentuais divulgados pe-
lo SIOPS.
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A Resolução nº. 322 13 do Conselho Nacional 
de Saúde reconhece o SIOPS como um instru-
mento fundamental no acompanhamento da 
vinculação constitucional de recursos da União, 
estados, Distrito Federal e municípios aos gas-
tos com ações e serviços públicos de saúde. A 
NOAS 01/2001 8 determina que a informação ao 
SIOPS seja requisito para habilitação de estados 
e municípios às condições de gestão previstas na 
norma. Também a Lei de Responsabilidade Fis-
cal, a partir de 2002, estabelece o SIOPS como 
fonte para coleta das informações solicitadas no 
demonstrativo da saúde que integra o relatório 
resumido da execução orçamentária da Lei de 
Responsabilidade Fiscal 9.

O SIOPS passou a divulgar os valores gastos 
com ações e serviços de saúde (incluindo gastos 
em outros órgãos que não da SESA) a partir de 
2000. A Nota Técnica nº. 10/2004 do Ministério da 
Saúde 25 informa que o percentual gasto com a 
totalidade de ações e serviços de saúde em rela-
ção aos gastos do Estado do Paraná foram 2,4%; 
3,7% e 4,52% para os anos 2000, 2001 e 2002 res-
pectivamente. Para 2003, o gasto apurado foi de 
6,35% 26

, para 2004 foi de 5,44% 28 e para 2005 
registrou-se o percentual de 8,86% 29. O conjunto 
dos dados apurados pela metodologia do SIOPS 
corrobora a tendência de elevação dos gastos 
com saúde a partir de 2000. Embora se trate de 
seqüência de apenas seis anos, os resultados re-
forçam a possibilidade de confirmação do efeito 
positivo da Emenda Constitucional nº. 29. Há que 
se considerar também que a Norma Operacional 
Básica do SUS (NOB-96) e a NOAS podem ter aju-
dado a resgatar o papel de gestor das esferas esta-
duais de governo, como lembram Ugá & Santos 30, 
apontando que em 2002 os estados assumiam 
20% do gasto público em saúde, ao passo que em 
1993 era apenas 12%. Porto 31 também observou 
que no período de 2000-2004 houve aumento da 
participação dos governos estaduais no finan-
ciamento do SUS. Porém, de qualquer forma, a 
previsão legal quanto ao montante dos recursos 
a ser aplicado não foi alcançada.

Em resposta ao não cumprimento da Emenda 
Constitucional nº. 29 pelo Governo do Estado do 
Paraná, o movimento de controle social do SUS 
do estado, representado por entidades popula-
res que compõem o Fórum Popular de Saúde do 
Paraná (FOPS), em agosto de 2002, protocolou 
uma representação junto ao Ministério Público 
Estadual visando à responsabilização do governo 
frente à inconstitucionalidade no cumprimento 
da Emenda Constitucional nº. 29. Essa iniciativa 
resultou no ingresso pelo Ministério Público de 
uma ação civil pública cobrando o ressarcimen-
to dos valores orçamentários não aplicados em 

ações e serviços de saúde nesse período, no valor 
total de R$ 676.274.666,00 32.

A Resolução nº. 01/2006 28 do Conselho Esta-
dual de Saúde do Paraná reafirma a dificuldade 
evidenciada em períodos anteriores sobre o não 
cumprimento da Emenda Constitucional nº. 29, 
pois repudia a aplicação de apenas 5,44% de re-
cursos próprios em ações e serviços de saúde no 
ano de 2004.

A análise das séries temporais apresentadas 
nas Figuras 2, 3 e 4 indica que entre 1991-2006 
ocorreram pelo menos três subconjuntos de da-
dos indicativos do comportamento dos gastos 
com saúde no Estado do Paraná. Os períodos e 
tendências por critério de análise das séries tem-
porais foram :
• SESA comparada com a receita vinculável: 
1991-1997 (crescente), 1998-2001 (decrescente) 
e 2002-2006 (crescente);
• SESA comparada com a execução orçamen-
tária: 1991-1997 (quase ausência de inclinação), 
1998-1999 (decrescente) e 2000-2006 (crescen-
te);
• SESA comparada com a população do estado: 
1991-1997 (crescente), 1998-2002 (decrescente) e 
2003-2006 (crescente).

Os dados, resumidos pelos três critérios apre-
sentados acima, apontam que em 1998 ocorreu 
uma indesejável mudança de tendência sob o 
aspecto da quantidade de recursos aplicados em 
saúde, apesar da criação da CPMF neste perío-
do, e do Paraná ter sido um dos cinco estados 
que receberam maior percentual transferido pela 
instância federal, como citou o jornalista Paulo 
Henrique Amorim em seu site de notícias 33. A 
tendência decrescente permanece até os primei-
ros prováveis efeitos da Emenda Constitucional 
nº. 29 a partir do ano de 2000. Observe-se ainda 
que neste período (1998-2000) o coeficiente de 
mortalidade infantil do Paraná interrompeu a 
sua tendência de queda, voltando a diminuir a 
partir de 2001, o que sugere uma possível relação 
a ser investigada 34.

Os dados divulgados pelo SIOPS 35 confir-
mam os resultados encontrados neste trabalho 
no que se refere à elevação dos gastos com saúde 
a partir de 2000.

Finalmente, tais valores aplicados em saúde 
no Estado do Paraná estão muito distantes da-
queles preconizados pelas cinco Conferências 
Estaduais de Saúde havidas no estado de 1991-
2002 como evidenciou Carvalho 32. Todas elas 
indicaram como percentual aceitável 10% do or-
çamento do estado.
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Resumo

O trabalho tratou do financiamento da saúde pública 
pelo Governo do Estado do Paraná, Brasil. Foram exami-
nados os gastos da Secretaria de Estado da Saúde como 
proxy das despesas com saúde do Governo do Estado do 
Paraná no período de 1991 a 2006. Foram utilizados três 
critérios: (1) porcentagem dos gastos em relação à receita 
líquida vinculável conforme Emenda Constitucional nº. 
29; (2) porcentagem dos gastos em relação ao orçamento 
executado e (3) despesas per capita com saúde com recur-
sos próprios. O resultado mostrou que no período ocor-
reram tendências distintas de gastos com saúde sendo a 
mais recente a da ampliação dos gastos com recursos do 
Tesouro do Estado.

Economia da Saúde; Políticas Públicas de Saúde; Finan-
ciamento em Saúde
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