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Monitoragao da pressao intracraniana:

avanco tecnico no sistema hidrostatico
Parte I: a simplificacdo do sistema

Angelo Maset*, Almir Ferreira Andrade**, Roger S. Brock ***, Ricardo Barbosa

kA Ak

Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de S&do José do Rio Preto. Pronto-Socorro da Divisdo de Clinica

Neurocirdrgica do Hospital das Clinicas da FMUSP

RESUMO

Descrevemos os resultados laboratoriais de um sistema de transdug¢do modificado que elimina a
maioria das desvantagens de sistemas hidrostaticos convencionais mencionados na literatura.
Foram calculados medidas de acuracia absoluta, desvio-24 horas e testes dinamicos de presséo.
O ajuste da regresséo linear utilizando-se os valores médios das 10 medidas efetuadas para cada
transdutor propiciou coeficientes de correlacao significativos. Os testes de desvio-24 horas foram
muito semelhantes entre os transdutores comparados, ndo havendo diferenga estatistica. O teste
dindmico também foi extremamente significativo: coeficiente de correlacéo (r) = 0,9999; (sd) = 0,78;
p < 0,0001.

Concluiu-se que a modificacao do sistema reproduziu valores tao corretos quanto o sistema tradicional;
o sistema hidrostatico modificado pode se constituir em uma boa alternativa técnica neurocirdrgica
se a sua funcionalidade for comprovada na prética.
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ABSTRACT

A modified hydrostatic system for intracranial pressure monitoring

This paper describes the laboratorial results of a modified hydrostatic system for intracranial pressure
monitoring which eliminates the majority of the disadvantages of the conventional hydrostatic systems
reported in the literature.

Static absolute pressures, 24-hours drift and dynamic testing were conducted. Linear regression models
provided highly significant correlation coeficients. The 24-hours drifts have shown close correlation,
without statistic significance. The dynamic tests were extremely significative: correlation coeficient (r)
=0.9999; (sd) = 0.78; p < 0.0001.

It was concluded that the modified hydrostatic system is as reliable as the conventional system, and
may constitute a good alternative if approved in the clinical setting.
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trabalho de Lundberg'®. Todos el es utilizaram o método
hidrostético paraamedidadaPIC.
O método hidrostético consiste em criar um sistema

A era moderna da monitoracéo continua da
pressdo intracraniana (PIC) data da década de 1950,
realizada inicialmente por Guillaume e Janny*®, que
estabel eceram que apenas 0 exame neurol 6gico ndo é
confiavel para estimar a pressdo intracraniana,
observacdo ampliada posteriormente por Ryder® e pelo

hidraulico entre uma cavidade intracraniana que
contenha liquido (ventriculos cerebrais, espaco
subaracnéideo), ou um espaco intracraniano virtual que
possa ser transformado em interface liquida (espaco
subdural, espaco extradural), e um transdutor externo,
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localizado a beira do leito e na altura do forame de
Monro; o transdutor transformaainformacéo mecanica
em impulsos el étricos a serem transmitidos ao monitor
de pressdo invasiva. Esses sistemasforam amplamente
utilizados até meados da década de 1980, quando se
iniciou a utilizacéo de microtransdutores.

Variosautoresbrasileiros publicaram sobre o tema,
em revistas cientificas nacionais-*41523137 e nter-
nacionais'®?4, tanto estudos em animais-*#52 como em
humanos?34920-243L37 contribuindo paraaevolucdo da
técnicano Brasil.

O primeiro microtransdutor disponivel comercial-
mentefoi o Honeywell MTC-P5F®, idealizado, inicial-
mente, para a medida intraparenquimatosa da PIC¥,
Mas, 0 primeiro equipamento a ser utilizado mais
amplamentefoi o Camino OLM ICP Monitor® (Camino
Laboratories, San Diego, CA), que utilizaum sistema
de fibra éptica que requer um amplificador micro-
processado dedicado paraaobtencdo do va or numérico
e/ou onda de pressdo.

Microtransdutores contemporaneos podem ser
classificados como defibra dpticaou de estado sélido.
Transdutores de estado solido sdo produzidos em chips
desilicone, comresistoresdifusos, sensiveisapressao,
dispostos em ponte. Eles diferem conceitual mente dos
sistemas de fibra Optica, pois ndo necessitam de pré-
amplificadores digitais especiais e podem ser
conectados diretamente a um monitor pré-existente.
Entretanto, o alto custo do equipamento e dos
microtransdutores descartaveis impossibilita a
utilizag8o desses sistemas na maioria dos centros
neurocirdrgicos dos paises pobres.

O objetivo deste artigo é o de descrever os
resultados laboratoriais de um transdutor modificado
que, quando utilizado no sistema de monitoracéo da
PIC, propiciaaeliminagéo das principai s desvantagens
relatadas na utilizacdo de sistemas hidrostaticos
convencionais.

Materiais e métodos

Osestudosforam realizados numabancada de testes
como mostrado na figura 1. No extremo esquerdo da
mesafoi instalado umacolunad’ guagraduada (a), com
tubosrigidos, que em suabasetem um conector angulado
em 90° que seliga, por um tubo de PVC, aum sistema
rigido detorneiras quatro vias (b, ). A torneira (b) esta
ligadaaumaseringade 20 ml que permite amanipulacéo
dos niveis pressoricos adicionados ao sistema. Cada
conexao datorneira(c) estaligada por tubos rigidos de
PV C aum outro suporte detransdutor de alturaregulavel
(9), que contém um segundo sistemarigido multiviasde
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torneiras, contendo duas conexdes longitudinais luer
(h, i) e cinco conexdes laterais luer (1, 2, 3, 4, 5). As
conexdeslongitudinais(h, i) sdo utilizadascomo sitio de
entrada dos impulsos mecénicos provenientes das
saidasdatorneira(c), osquais sdo direcionados para 0s
transdutores das torneiras 1 e 5 respectivamente. O
transdutor de referéncia foi colocado na torneira 5
(transdutor externo tipo strain gauge PX 260 Baxter®
Inc, Irvine CA). Astorneiras 1, 2, 3, e4 foram utilizadas
para a conexdo dos transdutores a serem testados,
individualmente ou simultaneamente, dependendo do
teste realizado. Os cabos de saida dos transdutores
localizados nas torneiras 1 a 5 foram conectados a
amplificadores anal6gicos (monitores invasivos de
pressdo modelo Neuro-I plus® produzidos por Ventura
Biomédica® Ltda.), que dispdem deum canal de pressdo
cada um. Os transdutores 4 e 5 foram conectados no
mesmo monitor, endo foram utilizadossimultaneamente.
Os monitores, por sua vez, estdo conectados a um
maodulo de aquisicdo de dados (conversor analgico-
digital; desenvolvido por Ventura Biomédica® Ltda.,
indisponivel comercialmente). Os dadosforam captados
aumafreqiiénciade 100 Hz.

As informagdes sdo transferidas on-line para um
computador tipo PC e armazenadas num banco de
dados para andlise estatistica. Todos os tubos
comunicantes de PV C utilizados sdo tubos rigidos,
adequados para alta press&o.

Figura 1 — Diagrama esquematico da bancada de teste.

Antes do inicio de cada procedimento, os trans-
dutores s situados namesmaalturaem relagdo ao solo;
consideramos a presséo atmosférica como areferéncia
para o zero; preenche-se todo o sistema com solugdo
salina. Para considerarmos o sistema valido, os quatro
amplificadores e os dados mostrados on-line no
computador devem ser rigorosamenteiguai Sno processo
de calibragem. A pressao exercida pela coluna d’ agua
deve ser exatamente amesmaem todos os equi pamentos.
O sistema é mantido em equilibrio por duas horas antes
do inicio da cada experimento para se assegurar a
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inexisténcia de microvazamentos. Os transdutores de
pressdo foram mantidos em temperatura ambiente, e
foram criadas diversas situacBes de presséo estética e
dindmica. Os dados exportados foram analisados
utilizando-se um software disponivel comerciamente
(Statgraphic plus®; Manugistic®, Rockville, MD).

Descricdo do transdutor redesenhado e
testado

O diagrama esquematico da figura 2 mostra o
sistema hidrostético modificado.

Para que isto fosse possivel, redesenhamos o
transdutor, que apresentaumaformasemi-ovalada, sem
angulos agudos, e dimensdes menores do que o
transdutor tradicional. O transdutor tem uma vavula
anti-refluxo na sua parte superior, que permite o
preenchimento com solugdo salina das cavidades
internas, umaportade saidatipo luer que estaconectada
aumatorneiratrésvias, aqual conecta-secom o cateter
intracraniano. O transdutor deve ser sempre preenchido
com fluido, através de sua valvula anti-refluxo
localizada na parte superior do transdutor, e atorneira
trésviasdirecionao fluido paraaretiradade todo o ar
do sistema. A base do transdutor possui um adesivo
que permite afixagdo do transdutor a pele do paciente
ou ao curativo. Os transdutores redesenhados foram
testados de acordo com ametodol ogiadescritaaseguir.

‘onexao
létrica

Altura: 16,50 mm

Figura 2 - Transdutor modificado.

Medida de acurdcia absoluta

A medidade acuréciaabsolutamensuraatolerancia
do erro absoluto (instanténeo) de medida. Os quatro
transdutores redesenhados foram montados e testados
simultaneamente comparando-se as medi das de pressdo
contraum gradiente de pressdo hidrostéticaconhecido,
dado pela coluna d’'&gua graduada. Foram obtidas
medidas de pressdo a cada 5 mmHg, até 80 mmHg. A
medida de pressdo foi obtida apos 1 minuto de esta-
bilizac&o em cadanivel pressorico. Foram obtidas dez
medidas de pressao paracadanivel pressorico paracada

transdutor, num total de 640 medidas de pressdo. As
medi das repetidas testam a validade dos dados de cada
transdutor. O gradiente hidrostatico foi aplicado pela
colunad’ &gua, que permaneceu em comunicagdo com
ostransdutores 1,2,3 e 4.

Neste teste ndo houve comparacdo com o transdutor
de referéncia PX260°. Considerou-se que o valor
registrado pelo médulo de aquisi¢éo de dados para a
pressdo de 0 mmHg (pressdo inicial) serviu como uma
estimativa inicial do erro da medida. Este valor foi
subtraido do valor de pressao registrado pelo médulo
em cadanivel de pressdo. Assim, amedidade erro foi
quantificada conforme expresso abai xo:

Erro=[VB —(Pressfo medida—Pressoinicid)]* 100VB,
onde VB é o valor base correspondente ao nivel de
pressao ha coluna d’ agua.

Desvio-24 horas (drift)

O desvio-24 horas mensura a constancia dos
transdutores num determinado periodo de tempo.
E umarelacfo temporal . Cadatransdutor redesenhado
foi testado separadamente e continuamente, por um
periodo aproximado de 24 horas, em diversos niveis
pressoricos (5, 20, 40, 60 e 80 mmHg), totalizando
assim, para cada transdutor, 120 horas continuas de
operacdo. Os dados foram col etados automaticamente
acada cinco minutos de monitorag&o, simultaneamente
com os transdutores PX260 Baxter®. O gradiente
hidrostatico foi aplicado pela colunad’ agua.

Teste dindmico de pressao

O teste dinémico de pressdo mensuraaacuraciado
valor absoluto dependendo damagnitude do valor, isto
€, alinearidade do sistema. Com autilizag8o daseringa,
adicionou-se eretirou-se um volume de solugéo salina
ao sistema, de tal forma que a pressdo variasse de
acordo com o volume injetado, aleatoriamente.
O objetivo era acancar os limites da performance do
ship de transducéo indicado pelo fabricante. Assim,
variamos a pressao desde val ores subatmosféricos até
val ores acimade 600 mmHg, muito acimade qual quer
limite fisioldgico. Os dados foram coletados a cada
cinco segundos de monitoracdo, simultaneamente com
os transdutores PX260 Baxter®, na mesma seqiéncia
do desvio-24 horas.

Resultados

Medida de acurdcia absoluta

Regresséo linear: 0 gjuste da regressao linear
utilizando-se osval oresmédiosdas dez medidas ef etuadas
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para cada transdutor propiciou coeficientes de
correlacdo (r) significativos. A tabela 1 apresenta os
coeficientes de correlacdo, a equacdo do modelo
gjustado do erroinicial eaestimativade erro no gjuste
do modelo linear para cada transdutor. A tabela 2
mostra os valores percentuais dos erros de medida
gerados por cada transdutor nos diferentes niveis
presséricos. O maior erro percentual hiperestimado
de medidaocorreu no transdutor 2, ao nivel pressorico
de 5 mmHg (6,8%). O maior erro percentual
hipoestimado de medida ocorreu também no trans-
dutor 2, nos niveis pressoricosde 5 e 10 mmHg (7,0%
para ambos ). A figura 3 mostra a expressao gréfica
dos valores extremos dos erros de medida para o
transdutor 2 (transdutor com o pior desempenho).

Desvio 24-horas

Osresultadosforam muito semel hantes, ndo havendo
diferenca estatistica entre ambos. A variagdo maxima
ocorreu no transdutor 4, ao nivel de pressdo 60 mmHg
(o transdutor subestimou o valor correto em 2 mmHg).

Tabela 1
Resultados relativos ao ajuste do modelo
de regressao linear
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Transdutor Ventura®: em 9 de 20 comparacdes, 0s
valores foram iguais ao gradiente hidrostatico. Em 10
de 20 comparacdes, osvaloresforam diferentesem +1
ou -1 mmHg do gradiente hidrostético e, em apenas
uma comparagdo, o valor subestimou em 2 mmHg o
gradiente hidrostético.

Transdutores PX260°: em 11 entre 20 comparagdes,
os valores foram iguais ao gradiente hidrostatico. Em
9 de 20 comparacdes, os valores foram diferentes em
+1 ou -1 mmHg.

Veja tabela 3 para informagéo detalhada e
comparagao entre nivei s pressoricos.

Teste dindmico de pressao

O teste dindmico teve a duracdo méaxima de 37
minutos para um Unico transdutor.

RERRERRNEEEE

Erro (%)
B R

Transdutor Coeficientede Modelo Erropadrao
correlagdo—R ajustado daestimativa
-6
1 0,999 0,35 + 0,996*VB 0,070 7
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
2 0,999 0,423 + 1,001*VB 0,075 Pressio (mmHg)
3 0,999 0,498 + 0,997*VB 0,073
©  ow  omowiwrve oom by s s o
Tabela 2
Percentuais dos erros de medida de cada transdutor nos diferentes niveis pressoricos
Transdutor 1 Transdutor 2 Transdutor 3 Transdutor 4
VB Maximo (%) Minimo (%) Maximo (%) Minimo (%) Maximo (%) Minimo (%) Méaximo (%) Minimo (%)
5 6,0 6,1 6,8 7,0 6,5 6,3 6,3 3,6
10 2,7 51 3,2 7,0 2,3 722 3,1 5,4
15 1,2 4,2 0,9 4,6 1,3 4,1 0,4 3,5
20 1,3 1,1 0,6 2,3 1,4 1,6 1,3 1,2
25 1,6 0,2 2,0 0,8 1,9 0,1 1,4 0,5
30 1,6 0,2 1,0 0,9 1,1 0,3 15 0,6
35 2,1 0,2 1,6 0,8 2,4 0,4 2,0 0,5
40 1,3 0,9 0,7 15 1,4 1,0 11 0,9
45 14 0,4 0,8 1,0 1,6 0,5 11 0,6
50 1,3 0,0 1,0 0,7 1,6 0,3 11 0,5
55 15 0,2 1,2 1,0 1,8 0,2 1,3 0,5
60 1,7 0,1 1,2 0,7 1,7 0,1 1,2 0,5
65 1,4 0,2 0,9 0,8 1,4 0,4 1,0 0,6
70 1,2 0,1 0,6 0,8 1,4 0,4 0,9 0,7
75 0,6 0,3 0,0 0,9 0,6 0,4 0,2 0,7
80 1,6 0,2 1,0 0,7 1,3 0,2 1,0 0,5
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Tabela 3
Desvio-24 horas a diversos niveis de pressdo

80 60 40 20 5 média

Transdutor Modelo do transdutor
1 Ventura -1 -1 0 -1 -04
Baxter -1 -1 -1 1 0 -04
2 Ventura 0 1 1 -1 0 02
Baxter 0O 1 0 -1 0 0
3 Ventura 1 0 0 0O 0 02
Baxter 0O 1 0 0 0 02
4 Ventura 0 -2 0 1 1 0
Baxter 0 0O 0 -1 1 0
Pressdo em mmHg

A figura4A exemplificao comportamentotipico da
resposta dos transdutores a variac8o instantanea e
simultanea das pressdes do transdutor 3 Ventura
(seqliéncial) e Baxter PX 260° (sequéncia2), eafigura
4B é aandlise de regressdo linear dos dados da figura
4A. O coeficiente de correlaco foi:

() = 0,9999/(sd) = 0,78; p < 0,0001

Exemplificamos o transdutor com a menor
correlacao estatistica.

Discussao

A utilizagdo de sensores de fibra Optica e micros-
sensores de estado solido paraacaptacdo desinaisvitais
em seres humanos representa avanco tecnol 6gico
consideravel em determinadas aplicagdes médicas. Em
neurocirurgia, os autores que advogam pela utilizagdo
do sistema de microtransducéo mencionam, como
vantagens do sistema, a facilidade de insercéo e
manipulacdo nas unidades de terapia intensiva, a
mel hor resposta de fregiiéncia dos microtransdutores,
gue permitem umamel hor andlise qualitativadas ondas
de pressdo, e a menor propensdo para infeccoes.

Czosnyka® comparou os modelos disponiveis comer-
cialmente e relatou uma linearidade estavel, boa
freqUénciade respostae muito poucavariacdo do zero.
Os que argumentam contra o sistema hidrostético
convencional mencionam o risco de infeccdo rela-
cionado a manipulacgéo continua do sistema de fluido
inerente ao sistema, ainfluéncia do deslocamento do
transdutor em relacdo ao nivel dacabecae artefatos!>2,
E realmente um sistemaconvidativo, e éamaneiramais
utilizada de monitoragcdo de pressdo intracraniana
atualmente. Entretanto, os microtransdutores também
possuem inconveniéncias. No que concerne aacurécia,
0s microtransdutores ndo acrescentaram nada quando
comparados aos transdutores convencionais. Os
principais determinantes de medida de acurécia séo o
principio detransformacé&o de medidado transdutor, o
design, a fixagdo do transdutor e a metodologia de
calibragdo. Morgalla e cols.?® compararam sete tipos
de transdutores de fabricantes diferentes (Hanniset®,
Medex®, Spiegelberg®, Gaeltec®, Epidyn®, Codman
MicroSensor®, Camino 110-4B®). O transdutor de
pressdo externa Hanniset apresentou a melhor
performance em todos os quesitos testados.
Existem, eventualmente, questionamentos sobre a
instabilidade do sistema de microtransducéao®2"3?,
levando a leituras equivocadas, e a possibilidade de
recalibragem do sistema de monitoragéo in vivo é
sempre umagarantiaao neurocirurgido. |sso ndo éainda
possivel com microtransdutores, ou pelo menos eles
nao estdo disponivels comercialmente. Piper e cols.®,
num trabalho recente, analisaram prospectivamente a
utilizacdo de 50 sensores Camino® num periodo de 1
ano. Relataram um percentual de falha dos sensores
de 10%, e 50% dos cateteres tiveram um desvio de
leitura acima de 3 mmHg quando testados apos a
retirada do cateter do paciente, valores considerados
surpreendentes e inaceitaveis, o que levou o grupo
neurocirdrgico a uma revisao das opgdes de moni-
toracdo. Por outro lado, Fernandes' comparou as
leituras do sistema Camino® com o sistema Codman®
e relatou que em 24% das comparacdes o sensor
Codman® estavaacimadosva ores Camino® em 5 mmHg
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Figura 4a — Representacdo temporal da medida
dindmica de pressao.

Figura 4b — Analise de regressdo linear
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ou mais. Embora n&o relate danos significativos na
utilizacao dos cateteres, Bekar e cols.” e outros
autores®317 recomendam, em casos de monitoracéo
prolongada, que o cateter defibradpticasegjasubstituido
por um novo, devido ao desvio (drift) observado ao
longo de vérios dias.

Um outro problema técnico, muito mais grave, se
refere aos cateteres danificados quando em uso. Sistemas
que utilizam microssensores ainda sdo frageis, ndo tém
robustez. Schurer e cols.®, num trabalho de 1997, com
82 pacientes utilizando sistema Camino®, relataram
complicacBes técnicas em 25,3% dos cateteres. As
principais complicacfes foram: a dobra do cateter,
deslocamento ou quebra acidental do bolt. Shapiro e
cols.® relataram um percentual de quebras dafibraem
16% dos 244 pacientes estudados. Munch e cols.®
estudaram 118 pacientes usando o sistema Camina®, e
mencionaram a alta incidéncia de problemas técnicos
(23,5%), novamente ocorrendo deslocamento ou quebra
do probo namaior parte deles, apesar da familiaridade
do corpo de enfermagem com o procedimento. Yablon
e cols.® estudaram 55 pacientes em 1993, Bavetta e
cols.® estudaram 101 pacientesem 1997, e Pocae col s.*
estudaram 163 pacientes em 2002, com equipamento
Camino®: foram relatados 12,73%, 17,8%, e 12,8% de
taxa de problemas técnicos, respectivamente. Este
mesmo grupo® mencionou que 16 pacientes neces-
sitaram de dois ou mais sensores paraamonitoracéo da
PIC. Tais dificuldades técnicas e o proprio custo dos
microtransdutores tém incentivado o desenvolvimento
demodalidades alternativas de medidasda PIC, como o
sstemade conduggo pneuméticaproposto por Spiegelberg
e testado por investigadores independentes!®364°,

Existem também a guns outros problemas préticos
t&o importantes quanto asinconveniéncias técnicas: a
nosso ver, devido as caracteristicas econdmicas de
nosso pais, acreditamos que algumas premissas
deveriam ser levadas em considerac&o no processo de
escolhado equipamento de monitoracdo: 1) um sistema
desgjavel deveria, obviamente, ter precisdo e confia-
bilidade; 2) além disso, o sistema deveriater umaboa
relacdo custo—beneficio, permitindo a sua utilizacéo
nas diversas camadas sociais; 3) 0 sistema escolhido
deveria permitir a acesso a diversos compartimentos
intracranianos, para que ndo tivesse sua utilizacdo
limitada nesse aspecto; 4) o equipamento deveria ter
garantia de uma assisténcia técnica relativamente
répida; 5) o sistemando deveria ser frégil.

Trabalhamos em regimes e situagdes muitas vezes
inadeguadas. As condicdes acima tém sido frequen-
temente observadas em nosso meio.

O sistema de transducdo avaliado nesse trabalho
representa um refinamento do sistema hidrostéatico
convencional, pois, potencialmente, elimina vérios
inconvenientes, a0 mesmo tempo em que mantém as
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suas qualidades, que sdo: 1) precisao; 2) confiabilidade;
3) possibilidade de recalibragem periddica; e 4) bom
custo—beneficio.

Os resultados laboratoriais deste transdutor
modificado demonstraclaramente que o protétipo como
idealizado e o proprio processo de montagem dos
componentes foi eficaz. Os testes comparativos de
eficécia, desvio-24 horas e teste dindmico foram
estatisticamente extremamente significativos, e ndo
poderiam ser diferentes se o protétipo fosse eficaz, pois
o chip de transducéo utilizado (a célula elétrica) é de
um fabricante comum & maioria dos transdutores
disponiveis comercialmente.

Nostestes de eficacia, Morgallae cols.?® relataram
gue o transdutor Hanniset® mostrou erros de 1 a 3
mmHg, e o transdutor Medex® mostrou errosde 2 a4
mmHg, e sugeriram que, do ponto de vista clinico, o
erro absoluto ndo deveria ultrapassar 5 mmHg, sgja
qual for o tipo de transdutor utilizado. Em outra
publicacdo maisrecente, Morgallae cols.?” relatou uma
tolerancia (medida estética) de 7,5% para indices de
pressao acimade 65 mmHg e umatol ernciade 6,25%
para indices de presséo abaixo de 65 mmHg nos
microtransdutores Codman®. Nossostestes demonstra-
ram umatolerénciamaximade apenas 1,7% nos niveis
de pressao acima de 65 mmHg, e de 7% nos niveis de
pressio abaixo de 65 mmHg (Tabela2), o que seenquadra
perfeitamente dentro dos vaores obtidos por Morgdla e
cols.?.

Nostestesde desvio-24 hs, o transdutor Hanni set®%
teveum desvio médio de 0,2 mmHg, enquanto o desvio
médio do Medex® foi de 1,8 mmHg. Em nossostestes,
todos os transdutores demonstraram excelente
estabilidade. O pior desvio médiofoi de0,4 mmHg, tanto
para os transdutores Baxter® quanto para os trans-
dutores Ventura® (transdutor 1 daTabela2 ). Nostestes
dindmicos de pressdo, os transdutores foram subme-
tidos a seus extremos de tolerancia, apresentando
ambos boa resposta dinamica.

Conclusao

1. Oatud desenho do sistemadetransducéo permite
que todo o fluido do sistema hidrostético de
monitoracdo se restrinja quase que ao cateter
inserido na cavidade intracraniana, quantidade
de fluido minima essencial para o bom funcio-
namento do sistema hidrostético.

2. O sistema de transducdo anexado a bandagem
cirdrgicaou couro cabeludo eliminaossuportesde
transdutor e a necessidade de verificagdo do nivel
do transdutor em relac&o ao forame de Monro.
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3. Osistemahidrostatico éviavel economicamente;

ele permite que o fator econdmico ndo sgja um
empecilho em deci sbes terapéuti cas de pacientes
dequalquer classesocial. O sistemahidrostético
modificado pode se constituir em uma boa
dternativaneurocirirgicaseasuafuncionaidade
for comprovadanapréticamédica.
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