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Trabalho realizado no Serviço de Transplante Hepático do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Paraná.

RESUMO
OBJETIVO. Comparar o custo do transplante hepático cadavérico com o transplante intervivos em adultos.
MÉTODOS. O custo total de 25 transplantes hepáticos cadavéricos e 22 transplantes intervivos de adultos foi considerado do
dia da internação hospitalar até o dia da alta hospitalar. Os custos das complicações pós-transplante e de seguimento do
doador não foram incluídos.
RESULTADOS. Não houve diferença na duração da internação hospitalar entre os receptores de transplante cadavérico
(13,2± 4,1 dias) e os de transplante intervivos (15,4± 4,5 dias). O custo com a retirada do fígado para o transplante
intervivos (US$ 4.975,08± 565,34) foi mais elevado do que para o transplante cadavérico (US$ 3.081,73± 305,57)
(p<0,001). O custo de implantação do fígado foi similar para os dois tipos de transplante. O custo do uso do centro
cirúrgico e de materiais foi maior para o transplante intervivos e o de medicações, exames complementares
e derivados de sangue foi maior para o transplante cadavérico. O item mais caro no transplante hepático, tanto no
cadavérico como no intervivos, foi o custo com medicamentos. O custo total foi maior no transplante intervivos
(US$ 22.986,60± 1.477,09) do que no transplante cadavérico (US$ 21.582,90± 1.818,11) (p=0,0022).
CONCLUSÕES. O custo do transplante hepático intervivos é mais elevado do que o cadavérico em adultos.

UNITERMOS: Transplante hepático. Cirrose hepática. Custos.

INTRODUÇÃO

Com o progresso na técnica cirúrgica, nas soluções de preserva-
ção, do manejo pós-operatório das complicações e de drogas
imunossupressoras mais potentes e menos tóxicas, o resultado do
transplante hepático melhorou acentuadamente nas últimas décadas1.
A expressiva melhora na sobrevida resultou em aumento progressivo
do número de transplantes hepáticos realizados em vários países.
Entretanto, o tempo em lista de espera de pacientes aguardando este
procedimento aumentou mais rapidamente, principalmente devido ao
maior número de pacientes procurando os serviços de transplante. Na
maioria dos países europeus, Estados Unidos e Brasil, a fila de espera
está acima de três anos2,3. O prolongado tempo em lista resulta em
maior morbidade e mortalidade. Cerca de 15% a 20% dos pacientes
morrem enquanto aguardam a realização do transplante2,4. Estes dados
tendem a piorar nos próximos anos, devido ao número limitado de
doações de órgãos de cadáver.

A escassez de doadores cadavéricos e a grande demanda de
pacientes instigaram a comunidade médica a realizar transplante
intervivos, inicialmente em crianças e posteriormente em adultos5-8. O
primeiro transplante hepático intervivos foi realizado por Raia et al. na
Universidade de São Paulo em 19899. Desde então, o número de
transplante hepático intervivos vem crescendo10-13. O transplante
hepático é um procedimento cirúrgico bastante oneroso, com grande
impacto nas despesas hospitalares14-16. Preocupações sobre o impacto
financeiro do transplante hepático têm limitado sua indicação em
muitos países em desenvolvimento, apesar de seus benefícios terem

sido amplamente documentados. No Brasil, existem poucos estudos
sobre o custo de transplante hepático cadavérico17. O custo do trans-
plante hepático intervivos ainda não foi avaliado no nosso meio. O
objetivo do presente estudo é comparar o custo do transplante
hepático cadavérico com o intervivos.

MÉTODOS

Foram avaliados 47 transplantes de fígado realizados no Serviço de
Transplante Hepático do Hospital de Clínicas da Universidade Federal
do Paraná, no período de janeiro de 2001 a julho de 2003, sendo 25
transplantes cadavéricos e 22 transplantes intervivos. Todos os recep-
tores, tanto do transplante cadavérico como do intervivos, tinham
idade superior a 14 anos. Todos os transplantes intervivos foram
realizados com o lobo hepático direito, segmentos V a VIII. Dois
pacientes, um do grupo de transplantes cadavéricos e outro de
intervivos, foram submetidos a transplante duplo de fígado e rim. Re-
transplante foi realizado em somente um paciente do grupo transplante
cadavérico.

Os principais aspectos demográficos dos receptores dos dois tipos
de transplantes são mostrados na Tabela 1. Os doadores de fígado
para transplante intervivos tinham entre 19 e 62 anos, com média de
32±8,3 anos. Quinze doadores eram homens e sete mulheres. Todos
tinham algum grau de parentesco com os receptores.

A etiologia das doenças hepáticas é apresentada na Tabela 2. As
etiologias foram bastante variadas, sendo as mais comuns as
hepatopatias crônicas causadas pelo vírus da hepatite C e pelo vírus da



Rev Assoc Med Bras 2005; 51(3): 158-63 159

CUSTO TRANSPLANTE HEPÁTICO CADAVÉRICO E INTERVIVOS

hepatite B e a cirrose alcoólica. Cinco pacientes, dois do grupo de
transplantes cadavéricos e três do grupo intervivos, apresentavam
hepatocarcinoma associado a cirrose. Todos os pacientes apresenta-
vam doença hepática avançada, com pelo menos duas das seguintes
alterações: albumina inferior a 2,5g/dL, TAP (tempo de ação da
protrombina) prolongado, ascite, déficit pondero-estatural e história
de hemorragia digestiva alta e de encefalopatia hepática. Dos pacientes
do grupo de transplantes cadavéricos, dois eram Child-Pugh grau A,
nove grau B e 14 grau C e dos do grupo de transplante intervivos, dois
eram grau A, 11 grau B e nove grau C18.

Os custos com procedimento cirúrgico, diária hospitalar, inclusive
em UTI (unidade de terapia intensiva), medicações, hemoderivados,
materiais especiais, fisioterapia, nutrição, exames laboratoriais e de
imagem foram considerados do dia da internação para o transplante até
a data da alta hospitalar ou óbito. Não foram determinados os custos
relacionados com a avaliação pré-operatória do receptor ou com as
avaliações e complicações pós-operatórias que ocorreram após a alta
hospitalar, tanto do doador como do receptor. Somente a internação
em que foi realizado o transplante hepático foi considerada.

O custo do transplante cadavérico incluiu os gastos da retirada
do órgão (cadáver) e o procedimento de implante hepático, assim
como todo o período em que o receptor ficou internado. O custo
do transplante hepático intervivos incluiu os custos de avaliação dos
doadores, gastos da hepatectomia direita do doador vivo, com as
despesas hospitalares até a alta, com o implante do lobo hepático
e as despesas com o receptor até sua alta hospitalar ou óbito. Os
dados foram obtidos retrospectivamente, através de revisão de
prontuários. Os custos de avaliação de cinco potenciais doadores,
que foram excluídos devido à presença de anomalias anatômicas
vasculares hepáticas ou por terem sidos considerados inadequados
na avaliação psicológica, também foram incluídos nos custos de
avaliação dos doadores.

Os custos dos procedimentos, exames complementares e
hemoderivados foram determinados com base na quantidade de CH
(coeficiente de honorário) estabelecido na Tabela de Honorários
Médicos de 1992 da Associação Médica Brasileira.

Os exames laboratoriais e complementares solicitados nos doado-
res e receptores variaram conforme a evolução clínica. Os exames
complementares solicitados para os doadores foram hemograma,
bilirrubinas, transaminases, fosfatase alcalina, TAP e creatinina sérica no
primeiro, segundo e quarto dias de pós-operatório, ocasião em que a
maioria deles recebeu alta hospitalar. Em caso de complicações,
exames adicionais foram solicitados, conforme a indicação clínica.

Nos receptores, hemograma, transaminases, fosfatase alcalina,
bilirrubina total e frações, gama-GT, albumina, tempo de
protrombina, eletrólitos e creatinina sérica foram solicitados diaria-
mente até o paciente apresentar estabilidade clínica. Posterior-
mente, esses exames foram realizados duas a três vezes por semana
até a alta hospitalar. A gasometria arterial foi solicitada várias vezes
por dia, conforme a indicação clínica, enquanto o paciente estava sob
ventilação mecânica ou apresentava algum distúrbio respiratório ou
ácido-básico. A dosagem do nível sérico do imunossupressor
(tacrolimus ou ciclosporina) foi realizada três vezes por semana, até
alcançar o nível terapêutico do medicamento.

Os honorários médicos foram determinados com base nos valo-
res pagos pelo Sistema Único de Saúde, conforme portarias nos 92 de
23 de janeiro de 2001 e 1.117 de 1º de agosto de 2001 do Ministério
da Saúde.

Os custos para confirmar o diagnóstico de morte encefálica, diárias
hospitalares, medicamentos, procedimento cirúrgico e transporte da
equipe de cirurgia relacionados com a retirada dos órgãos do doador
cadavérico foram determinados e somados pelo valor total, indepen-
dentemente se foram retirados outros órgãos além do fígado. O custo
total de retirada do doador cadavérico não foi dividido pelo número de
órgãos retirados e/ou implantados. A retirada de órgãos foi realizada
em Curitiba e outras cidades do Paraná e de Santa Catarina. Os custos
de transporte estão incluídos na retirada de órgãos.

Para preservação do fígado de doador cadavérico, foram utilizados,
em média, três litros de solução de Collins e um litro de solução de
Belzer. Na preservação do lobo hepático do doador vivo foi utilizado
somente um litro de solução de Belzer.

Os custos de materiais e medicamentos foram calculados baseados
no Brasíndice (Índice Brasileiro de Guia Farmacêutico). Os custos da
diária hospitalar (enfermaria e unidade de tratamento intensivo) e taxa
de uso do centro cirúrgico foram baseados nos valores cobrados, pelo
hospital, de pacientes de convênio internados em apartamento. O
valor dos diversos custos foi convertido em dólar de acordo com a
cotação do dia 1º de janeiro de 2004 para estabelecer os valores em
uma moeda estável. Os valores foram expressos em média± 1 desvio
padrão. A diferença estatística entre os dois grupos foi determinada
pelo teste t de Student usando o Excel Microsoft (Microsoft

Tabela 1 – Aspectos demográficos dos receptores de
transplante hepático cadavérico e intervivos

Aspecto demográfico Transplante Transplante
cadavérico intervivos

Número de receptores 25 22
Idade média (anos)* 48± 13,1 44± 13;4
Sexo masculino/feminino 15/10 15/7
* Idade média ± desvio padrão

Tabela 2 – Etiologia das doenças hepáticas

Etiologia Nº Pacientes
Transplante Transplante
cadavérico intervivos

Hepatopatia vírus hepatite C 11 8
Cirrose alcoólica 7 2
Hepatopatia vírus hepatite B 1 6
Fibrose hepática congênita 1 2
Hepatite auto-imune 0 2
Colangite esclerosante primária 2 0
Glicogenose 1 1
Cirrose biliar primária 1 1
Trombose artéria hepática 1 0
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Corporation, Redmond, WA, Estados Unidos). O nível de significância
estatística adotado foi de 5% (p<0,05). O presente estudo foi apro-
vado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas da
Universidade Federal do Paraná.

RESULTADOS

Não houve diferença do tempo médio de internação hospitalar
entre receptores de transplante cadavérico (13,2± 4,1 dias) e os de
transplante intervivos (15,4± 4,5 dias). O tempo médio de internação
hospitalar dos doadores do transplante intervivos foi de 5± 0,3 dias.

As complicações pós-operatórias que ocorreram durante a
internação hospitalar estão descritas na Tabela 3. Dez receptores
foram a óbito durante a internação hospitalar (cinco intervivos e cinco
cadavéricos) e as causas encontram-se discriminadas na Tabela 4.

O custo de retirada do fígado para os dois tipos de transplante é
mostrado na Tabela 5. O custo foi mais elevado no transplante
intervivos (US$ 4.975,08± 565,34) do que no cadavérico
(US$ 3.081,73± 305,57) (p<0.001). O item mais dispendioso na
captação do fígado foi o de exames complementares (exames para
comprovação de morte encefálica) no transplante cadavérico e o de
avaliação do doador no transplante intervivos. Cinco dos 22 doa-
dores do transplante intervivos necessitaram de auto-transfusão
durante o procedimento cirúrgico. Nenhum requereu transfusão de
hemoderivados no pós-operatório.

O custo do implante do fígado do transplante cadavérico
(US$ 18.501,17± 2.160,09) foi similar ao do intervivos (US$
18.011,52± 1.532,96) (p= 0,180) (Tabela 6). Entretanto, houve
diferença entre os vários itens do custo do implante. Os custos de uso
do centro cirúrgico e de materiais foram mais elevados com o
transplante intervivos, enquanto que os custos com medicamentos,
exames complementares e hemoderivados foram mais elevados com
o transplante cadavérico. O custo total (custo de retirada + custo de
implante) foi maior no transplante intervivos (US$ 22.986,60±
1.477,09) do que no transplante cadavérico (US$ 21.582,90±
1.818,11) (p=0,0022) (Tabela 7).

DISCUSSÃO

O custo comparativo do transplante hepático com doador vivo
em relação ao doador cadavérico ainda não está estabelecido. Espe-
cula-se que o custo do transplante intervivos seja maior do que o
cadavérico por ser um procedimento mais complexo16. No presente
estudo, o custo do transplante hepático intervivos foi superior ao
cadavérico. O item mais oneroso nos nossos transplantes foi o custo
com medicamentos. O emprego de medicamentos caros de rotina,
como a solução de preservação hepática (solução de Belzer), anti-
bióticos de largo espectro e imunossupressores, vários deles impor-
tados, contribuiu para elevar o custo do transplante. Apesar de
limitarmos o período de permanência na unidade de terapia intensiva
somente aos dias em que os pacientes necessitavam de assistência
respiratória, este período onerou em muito o custo do item diária
hospitalar. Não utilizamos a derivação veno-venosa (Bio-pump) em
nenhum paciente, o que contribuiu para reduzir o custo com a
utilização de materiais.

Os custos do transplante hepático sofrem várias influências, refle-
tindo, principalmente, a variação do custo dos procedimentos médicos
entre os países14-16. O custo do transplante hepático na Europa é menor
do que nos Estados Unidos: Suíça- 118.457 euros; Reino Unido-
49.920 a 70.200 euros; e Estados Unidos- 156.000 a 217.674 euros16.
Estes valores bastante elevados refletem não somente a complexidade,
mas, também, o fato de o transplante ser, geralmente, realizado em
pacientes gravemente enfermos, com doença hepática avançada.
Williams et al. demonstraram que o valor médio do transplante hepá-
tico foi de US$ 63.088, para pacientes estáveis, e de US$ 143.591, para
pacientes graves19.

Existe apenas um estudo na literatura que compara os gastos entre
transplante cadavérico e intervivos14. Trotter JF. et al., em estudo da
Universidade do Colorado, Estados Unidos, compararam os custos
entre transplante com doadores cadavéricos e intervivos14. Nesse
estudo foi observado um custo superior (21%) nos transplantes
intervivos quando comparados aos cadavéricos, mas sem significância
estatística6.

O custo do transplante hepático, tanto o cadavérico como
intervivos, do presente estudo foi inferior ao de outras instituições
americanas e européias; entretanto, é importante salientar que os
honorários médicos pagos pelo Sistema Nacional de Saúde no nosso
país são muito baixos quando comparados com os de outros países.

Tabela 3 – Complicações pós-operatórias em
receptores de transplante hepático*

Complicações Transplante Transplante
cadavérico intervivos

N N
Rejeição aguda 5 4
Pneumonia 4 1
Insuficiência renal 2 2
Insuficiência respiratória 1 2
Infecção ferida operatória 1 1
Fístula biliar 0 2
Peritonite bacteriana secundária 0 1
Disfunção primária do enxerto 1 0
Pneumotórax 0 1
Pielonefrite 0 1
Infecção por citomegalovírus 0 1
* Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicação

Tabela 4 – Causa de óbito em receptores no pós-transplante hepático

Causa Transplante Transplante
cadavérico intervivos

N N
Disfunção do enxerto 2 1
Falência de múltiplos órgãos 2 0
Hemorragia 1 1
Choque séptico 0 2
Tromboembolismo pulmonar 0 1
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O nosso hospital, por ser uma instituição universitária federal, atende
pacientes exclusivamente do Sistema Nacional de Saúde. Cerca de
90% dos transplantes hepáticos realizados no Brasil são custeados pelo
Sistema Nacional de Saúde. O custo elevado com honorários médicos
nos outros países reflete o número elevado de médicos envolvidos no
processo do transplante hepático: duas equipes cirúrgicas (retirada e
implante), hepatologistas, pediatras, intensivistas, hemoterapeutas,
patologistas, nefrologistas e infectologistas15,17.

Nos Estados Unidos, o custo com exames complementares é o
item mais caro, seguido dos honorários médicos17,20. O elevado custo
com exames complementares nos Estados Unidos em relação ao Brasil
é, possivelmente, relacionado ao maior valor de cada exame e ao maior
número de exames solicitados diariamente17,20.

Os gastos variaram muito entre os pacientes, sendo mais elevados
naqueles que apresentaram complicações pós-operatórias. Estes

pacientes permaneceram mais tempo hospitalizados, com maiores
custos de diárias e medicações.

Além dos custos relativos ao transplante e às complicações pós-
operatórias imediatas, outros custos devem ser considerados,
como os das complicações que ocorrem enquanto o paciente
aguarda o transplante na fila de espera da central de transplantes e
os das complicações pós-operatórias tardias. De modo similar a
outros estudos da literatura, estes custos não foram incluídos no
nosso estudo20-22.

A longa espera na lista para transplante leva a um aumento na
morbidade e na mortalidade dos pacientes com doença hepática
terminal. Neste aspecto, o transplante hepático com doador vivo
apresenta uma importante vantagem com relação ao doador cada-
vérico. O transplante hepático com doador vivo é realizado mais
precocemente, quando o paciente está menos debilitado23.

Tabela 5 – Custo da retirada do fígado para transplante hepático

Custo (US$)
Transplante cadavérico Transplante intervivos P

Diárias hospitalares 823,25 ± 198,10 815,20 ± 157,72 0,4397
Taxa uso centro cirúrgico 384,16 ± 21,50 474,80 ± 33,80 <0,0001
Medicamentos 265,48 ± 43,10 284,80 ± 73,26 0,1348
Materiais 270,54 ± 17,60 180,00 ± 7,70 <0,0001
Exames complementares 834,93 ± 54,30 413,48 ± 82,60 <0,0001
Hemoderivados 0 97,18 ± 10,10 <0,0001
Transporte 320,32 ± 43,18 0 <0,0001
Avaliação doador pré-transplante 0 1.830,30 ± 103,20 <0,0001
Honorários médicos 183,05 ± 10,30 879,32 ± 0
Total 3.081,73 ± 305,57 4.975,08 ± 565,34 <0,001

 Tabela 6 – Custo de implante do fígado

Custo (US$)
Transplante cadavérico Transplante intervivos P

Diárias hospitalares 2.450,45 ± 711,95 2.497,58 ± 934,56 0,4228
Taxa uso centro cirúrgico 1.613,82 ± 145,23 2.443,03 ± 184,78 <0,0001
Medicamentos 7.265,58 ± 522,67 5.895,90 ± 961,88 <0,0001
Materiais 591,19 ± 18,94 1.405,71 ± 141,59 <0,0001
Exames complementares 2.875,20 ± 374,21 2.432,26 ± 493,11 <0,0011
Hemoderivados 1.945,63 ± 194,27 1.577,74 ± 252,45 <0,0001
Honorários médicos 1.759,00 ± 0 1.759,00 ± 0 0,5
Total 18.501,17 ±2.160,09 18.011,52 ±1.532,96 0,180 <

Tabela 7 – Custo total do transplante

Custo (US$)
Transplante cadavérico Transplante intervivos P

Custo Retirada Fígado 3.081,73 ± 305,57 4.975,08 ± 565,34 0,001
Custo Implante Fígado 18.501,17 ±2.160,09 18.011,52 ±1.532,96 0,180
Custo Total 21.582,90 ±1.818,11 22.986,60 ±1.477,09 0,0022
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Atualmente, o tempo em lista para transplante hepático no
Brasil e na maioria dos países desenvolvidos é de três a quatro anos,
enquanto que a espera para transplante com doador vivo é geral-
mente inferior a quatro a seis meses2,16. A maioria dos pacientes
necessita de várias internações hospitalares enquanto aguarda o
transplante hepático para tratamento de complicações graves,
como rotura de varizes esofagogástricas, ascite, peritonite
bacteriana espontânea e encefalopatia24. Em um estudo prévio,
Coelho et al.  evidenciaram que, dos pacientes que apresentam
hemorragia digestiva alta e/ou encefalopatia hepática, 48% apre-
sentaram 1 a 20 internações subseqüentes, com média de cinco
internações24. Estas internações são muito caras, pois geralmente
são necessários tratamento e procedimentos dispendiosos como
uso de hemoderivados e antibióticos de largo espectro, ligadura
elástica, embolização venosa e procedimentos cirúrgicos.

O transplante hepático com doador vivo permite a realização do
procedimento eletivamente e com tempo de espera de poucos
meses, quando então o paciente apresenta-se em melhores condi-
ções e com possibilidade de recuperação pós-operatória mais rápida
e menor taxa de complicações.

O custo relativo à avaliação do doador vivo também deve ser
considerado23,25. A avaliação do doador requer a realização de vários
exames para se certificar da qualidade e compatibilidade de tamanho do
fígado e ausência de doenças transmissíveis e de anomalias congênitas
biliares e vasculares que impeçam a realização do transplante com
segurança23,24. Muitos destes exames, como arteriografia, ressonância
magnética e biópsia hepática, são caros. São também essenciais exames
que permitam excluir doenças que possam colocar em risco a vida do
doador. Até 40% dos candidatos à doação são excluídos durante o
processo de avaliação23. Na nossa avaliação, 19% dos candidatos não
foram aceitos para doação. Portanto, não é raro que seja necessário
avaliar dois ou mais potenciais doadores para identificar um doador
adequado. O custo pela perda de trabalho para realização destes
exames, bem como para o transplante e de período de pós-transplante
deve ser considerado.

Os pacientes submetidos a transplante hepático com doador vivo
têm uma incidência maior de complicações biliares precoces e tardias,
como estenose ou fístula biliar, se comparado aos submetidos a
transplante cadavérico10,11,26. O custo do tratamento destas complica-
ções, como dilatações, colocação e troca de próteses biliares e opera-
ções biliares, pode ser bastante expressivo27. Assim, a vantagem do
transplante com doador vivo de reduzir o custo de internações pré-
transplante necessita ser avaliada em comparação com a desvantagem
de um custo maior com a avaliação de potenciais doadores e de um
maior número de complicações biliares pós-transplante.

Um outro fator importante a ser considerado no custo do trans-
plante cadavérico refere-se ao custo de retirada dos órgãos. No
presente estudo, os custos para confirmar o diagnóstico de morte
encefálica, diárias hospitalares, medicamentos, procedimento cirúrgico
e transporte da equipe de cirurgia relacionados com a retirada dos
órgãos do doador cadavérico foram considerados na totalidade como
custos de retirada do fígado, independentemente se foram retirados e
implantados outros órgãos. Em todas as nossas retiradas de órgãos de
doador cadavérico são retirados outros órgãos, como os rins, pâncreas,

coração, córneas e ossos. Assim, o custo total de retirada do doador
cadavérico poderia ser dividido pelo número de órgãos retirados e ou
implantados. Entretanto, como o custo de material, de uso do centro
cirúrgico e outros custos para cada órgão é diferente e não seria
adequado apenas dividir pelo número de órgãos retirados ou implan-
tados, optamos por manter o custo total de retirada.

CONCLUSÕES

O custo do transplante hepático com doador vivo é superior ao
do transplante cadavérico. O item mais dispendioso no transplante
hepático, tanto com doador vivo como cadavérico, foi o custo com
medicamentos.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

COST COMPARISON OF CADAVERIC LIVER TRANSPLANTATION

WITH LIVING-DONOR TRANSPLANTATION

OBJECTIVE. To compare the cost of cadaveric liver transplantation with
adult-adult right hepatic lobe living-donor transplantation.

METHOD. Total cost of 25 cadaveric liver transplantations and 22
adult-adult right hepatic lobe living-donor transplantations was
considered from the day of hospital admission until the day of discharge.
Professional fees and expenses due to postransplant complications and
donor follow-up were not included.

RESULTS. There was no difference in hospital stay between recipients
of cadaveric transplantation (13.2± 4.1 days) and those of living-donor
transplantation (15.4± 4.5 days). Costs of living-donor organ
acquisition (US$ 4,975.08± 565.34) were higher than those of
cadaveric organ donation (US$ 3,081.73± 305.57) (p<0.001).
Implantation costs were similar for cadaveric and living-donor
transplantation. Operating room and material costs were higher for
living-donor transplantation and medications, exams and blood
components costs were higher for cadaveric transplantation. The most
expensive component of both cadaveric and living-donor liver
transplantation was the cost of medications. Total cost was higher for
living-donor transplantation (US$ 22,986.60± 1,477.09) than for
cadaveric transplantation (US$ 21,582.90± 1,818.11) (p= 0.0022).

CONCLUSIONS. Total cost of living-donor liver transplantation is higher
than that of cadaveric transplantation. [Rev Assoc Med Bras 2005;
51(3): 158-63]

KEY WORDS: Liver transplantation. Liver cirrhosis. Costs.
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