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			Apresentação

			Caro colega enfermeiro(a), este material foi elaborado com intuito de direcionar os caminhos do conhecimento sobre feridas complexas com ênfase em lesão por pressão. Não há pretensão de esgotar o assunto, mas sim instrumentalizá-los para esta jornada do saber.

			Este manual foi elaborado a partir da Dissertação de Mestrado desenvolvido na Faculdade de Enfermagem da UFJF, intitulada “Simulação Clínica como estratégia para avaliação e tratamento de feridas complexas”. É com muita satisfação que divulgamos esse material com o intuito de estimular o estudo e conhecimento de profissionais de saúde.

			Nós enfermeiros somos desafiados diariamente em nossa prática e cuidar de pessoas com ferida complexa e prevenir essas lesões faz parte desses desafios. Está na nossa essência buscar a melhor prática e proporcionar um cuidado humanizado, ético, eficaz e eficiente. Por isso, convidamos você para se apropriar dessa leitura sobre o manejo de feridas complexas com ênfase em lesão por pressão. Ótimos estudos!

			Abraços, as autoras.

		

	
		
			PREFÁCIO

			Norma Valéria Dantas de Oliveira Souza1

			Este livro apresenta conteúdo relevante e oportuno para a prática de enfermagem, pois ao abordar o cuidado a pessoas com feridas complexas, em especial as lesões por pressão, oportuniza contribuir para minimizar este importante problema de saúde pública, cujos dados de incidência e prevalência não são precisos, porém, sabe-se que são altos, crescentes e preocupantes. Portanto, os profissionais de enfermagem precisam estar capacitados para a realização de um cuidado seguro, efetivo e de excelência considerando esta grave problemática de saúde.

			Neste sentido, o conteúdo produzido no livro por este grupo de enfermeiras, pesquisadoras e docentes, com destacada experiência profissional e acadêmica na área de feridas, permite apreensão de conhecimento que perpassa desde definições de conceitos a recomendações de cuidados de enfermagem, até a apresentação de tecnologias atuais e perspectivas futuras para cuidar de pessoas acometidas por lesões complexas.

			Por este ângulo, convido e recomendo que os profissionais de enfermagem leiam o livro, aprofundem neste conhecimento e que, por sua vez, os docentes também adotem em suas disciplinas esta valiosa obra. Ao mesmo tempo saliento que se trata de mais uma grande conquista para a enfermagem, e os ensinamentos aqui expostos, refletirão favoravelmente para o cuidado às pessoas com lesões de pele.

			

			
				
					1	Professora Titular do Departamento de Enfermagem Médico-Cirúrgica da Faculdade de Enfermagem da UERJ.  Especialista em Enfermagem em Estomaterapia – TiSOBEST. Bolsista de Produtividade 2 do CNPq. Procientista da UERJ.

				

			

		

	
		
			MÓDULO 1

			FERIDAS COMPLEXAS

			Nesse módulo será abordado o conceito de feridas complexas, dados epidemiológicos, anatomia e fisiologia da pele, fisiologia e etapas da cicatrização, biofilme e sobre higienização da ferida.

			Conceito e dados epidemiológicos

			Feridas complexas são lesões que não seguem o curso fisiológico da cicatrização, demandam tempo cicatricial além do esperado, devido à processos infecciosos, fatores causais descompensados (hipertensão, diabetes, insuficiência vascular, entre outros), perdas teciduais extensas e traumas que colocam em risco a integridade e a viabilidades de órgãos e membros. Podem ser classificadas como de difícil cicatrização (úlceras varicosas, pé diabético, lesões hansênicas), sendo o tempo de cicatrização superior há três meses ou agudas (enxertos cutâneos, deiscências de sutura) (Ferreira et al., 2006; Campos et al., 2016).

			Essas feridas normalmente ficam estagnadas em uma das etapas do processo de cicatrização e apresentam diversos fatores de risco associados. Em relação à ferida, existem fatores extrínsecos que retardam esse processo, tais como: a gestão da umidade e do biofilme, presença de infecção, inflamação, edema e necrose tecidual, técnica de higiene, características das bordas, uso incorreto das coberturas entre outros (Campos et al., 2016).

			E fatores de risco intrínsecos que estão relacionados com o indivíduo que devem ser considerados, tais como as doenças de base, deficiência nutricional, tabagismo, etilismo, uso de imunossupressores e outros fármacos, idade avançada, alterações na mobilidade, insuficiências vasculares e outros (Campos et al., 2016).

			As feridas complexas normalmente não respondem aos tratamentos convencionais e curativos simples, demandam maior tempo de cuidado, equipe multiprofissional capacitada e geram prejuízos sociais, emocionais, psicológicos e financeiros à vida do indivíduo e institucionalmente aumento de gastos e internações prolongadas, tornando um desafio tanto para o profissional de saúde como para os gestores (Ferreira et al., 2006; Oliveira et al., 2020).

			Além dos prejuízos já citados há grande limitação das atividades cotidianas do indivíduo com ferida complexa devido a presença de dor, desconforto, diminuição da mobilidade, odor desagradável, insônia, resultando em quadros de ansiedade, depressão e isolamento social. Causando impacto negativo na qualidade de vida desses pacientes (Vogt et al., 2020). Exigindo da equipe de saúde um cuidado holístico desta pessoa com ferida (Iwii, 2022).

			Outra terminologia também utilizada para falar de feridas complexas que a literatura atual aponta o conceito de feridas de difícil cicatrização. O Consenso Internacional afirma que toda ferida de difícil cicatrização apresenta um grau de biofilme. Para controlar o biofilme, estas feridas devem ser debridadas regularmente, além de manter o uso controlado de coberturas tópicas antimicrobianas. Esses processos fazem parte das etapas de “Higiene da ferida” e seu uso contribui com a evolução do processo de cicatrização (Murphy et al., 2020). Temas que serão abordados mais à frente.

			Estudos epidemiológicos afirmam que 2 a 6% da população mundial vive com ferida. E em até 2050 serão mais de 50 milhões de pessoas com feridas na população acima de 65 anos (Murphy et al., 2020). Em relação às lesões complexas, as de difícil cicatrização são prevalentes, afetando de 1 a 2% da população mundial segundo Vogt et al. (2020). No Brasil, aproximadamente 3% da população do país tem algum tipo de lesão, independente da etnia, sexo ou idade (Oliveira et al., 2020).

			A incidência anual de feridas por queimaduras, úlcera por pressão, úlcera do pé diabético e infecção de sítio cirúrgico associado à biofilme é de 1,96 milhão de casos nos Estados Unidos, causando uma estimativa de 268.000 mortes e um custo direto anual estimado de US$ 18 bilhões (Omar et al., 2017). Além do elevado impacto do uso de antibióticos para esses casos, cerca de 16,4% das prescrições (Murphy et al., 2020).

			Apesar da importância do conhecimento epidemiológico, ainda existem poucos dados sobre prevalência e incidência dos tipos de lesões crônicas complexas na população mundial (González et al., 2019). Dessa forma, aprender a gerenciar uma ferida complexa de difícil cicatrização é fundamental tanto em nível global quanto para cada indivíduo devido aos grandes impactos sociais, físicos, emocionais e financeiros causados.

			Legislação

			A Lei do Exercício Profissional COFEN n° 7498/86 traz subsídios para atuação com respaldo ético-legal (Brasil, 1986) e conforme a Resolução do COFEN nº 567/2018 o enfermeiro tem autonomia profissional para atuar com feridas nos diversos cenários da saúde podendo participar desde a elaboração de protocolos à avaliação e indicação de novas tecnologias para prevenção e tratamento de pessoas com feridas. E no caso dos especialistas tendo respaldo legal para aberturas de clínicas (Brasil, 2018).

			De acordo com o Artigo 11° da Lei nº 7.498/86, o enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem e são atribuições privativas dessa categoria profissional:

			[...] consulta de enfermagem, prescrição da assistência de enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas. Ao técnico e auxiliar de Enfermagem cabem as atividades de nível médio, conforme postas, respectivamente, nos artigos 12° e 13° da lei supracitada. Conforme a alínea C, inciso III do artigo 11° do decreto 94.406/87, é incumbência da Enfermagem fazer curativo. Para tal procedimento, devem-se respeitar os devidos graus de habilitação, segundo o regulamento sobre a competência da equipe de Enfermagem para cuidar de feridas, como determina a Resolução COFEN nº 0501/2015. Cabe, ainda, pontuar que o curativo é uma parte integrante da atenção às feridas e competência da Enfermagem, por ser previsto em lei e fazer parte de sua estrutura curricular e acadêmica.

			Considerando o exposto, compreende-se que a assistência de enfermagem à pessoa com feridas está implícita nas atribuições do enfermeiro, desde o nível de menor ou maior complexidade técnica, respeitando-se as atribuições privativas de outras categorias profissionais. Entretanto, por considerar as especificidades e a necessidade de se determinar a abrangência das ações da equipe de enfermagem para cuidar de feridas, de forma mais específica, recentemente, o Conselho Federal de Enfermagem publicou a Resolução COFEN nº /2015, passou a regulamentar a competência de cada componente da equipe de enfermagem nessa área.

			Para compreender melhor o processo fisiológico que circunda as feridas complexas e qualquer outro tipo de ferida, faz-se necessário compreender a anatomia e fisiologia da pele e da cicatrização e os processos e as fases existentes. Esses serão descritos logo a seguir.

			Anatomia e fisiologia da pele

			O sistema tegumentar ou tegumento é constituído pela pele e seus anexos: unhas, glândulas sebáceas e sudorípara e pelos. A pele é o maior órgão do corpo humano, representando 16% do peso corporal, e é constituída por três camadas: epiderme, derme e hipoderme (Campos et al., 2016). Alguns autores só consideram duas camadas germinativas (ectoderme e mesoderme), considerando que a hipoderme não faz parte das camadas da pele, serve apenas como interface para unir as demais camadas da pele e os tecidos profundos (Arnold et al., 1994; Campos et al., 2016).

			A pele tem várias funções, dentre elas estabelecer uma barreira física entre o corpo e o meio ambiente, impedindo a penetração de microrganismos, termorregulação e síntese de vitamina D. As fibras nervosas são responsáveis pelas sensações de calor, frio, dor, pressão, vibração e tato. As glândulas sebáceas, por meio da sua secreção, agem como lubrificante e emulsificante e formam o manto lipídico da superfície cutânea, com atividades antibacteriana e antifúngica (Junqueira; Carneiro, 2004).

			Semiologicamente falando ela demonstra elementos que podem indicar normalidades ou anormalidades, contribuindo para fechamento de diagnósticos clínicos, por exemplo. Esses elementos são: coloração da pele, umidade, textura, integridade, temperatura, elasticidade, mobilidade, turgor, sensibilidade e presença de lesões (Borges et al., 2010).

			Falando das camadas da pele, a ectoderme que origina a epiderme é conhecida por ser o revestimento mais externo da pele. Ela varia de 0,04 a 1,5 mm de espessura e é formada pelo epitélio pavimentoso estratificado e queratinizado e se divide em cinco camadas: basal ou germinativa, espinhosa, granulosa, lúcida e córnea (Campos et al., 2016). A epiderme não possui vascularização e tem função de proteção. As células integrantes dessa camada de pele são: os melanócitos, as células de Langerhans (Arnold et al., 1994) e pelas células de Merkel (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			A camada basal ou germinativa está localizada em contato com a derme, junto à membrana basal. Apresenta formato de cubo e é dela que se originam as outras camadas. É responsável pela produção de novas células cuja duração acontece em torno de 15 a 30 dias. Os Queratinócitos são células nucleadas produzidas pela camada basal e tem a função de sintetizar a queratina formando uma camada queratinizada na superfície da pele (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			A camada espinhosa (extrato de Malpighi) está localizada depois da camada basal, unindo a essa por meio de desmossomos, cuja função é resistir a traumas mecânicos. Apresentam de 5 a 10 camadas de queratinócitos que vão se achatando progressivamente em direção a superfície (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			A camada granulosa é constituída de 1 a 3 camadas de células achatadas com núcleos centrais e citoplasma preenchido por grânulos de queratohialina. É uma camada rica em lipídio e proteína que atuam como uma barreira de permeabilidade, protegendo as células de desidratação (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			A camada lúcida (camada de transição) é formada por células achatadas, anucleadas, translúcidas com aspecto homogêneo. Apresentam no citoplasma filamentos de queratina compactada que contribuem com a entrada e saída de água (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			A camada córnea é a camada mais superficial da pele (camada externa da epiderme) cuja sua espessura varia de acordo com a localização anatômica, sendo mais espessas em região plantar e palmar. Composta por células anucleadas que correspondem ao estágio final da diferenciação celular, constituídas por sistema de filamentos de queratina imersos em uma matriz contínua com maturação completa dos queratinócitos. Evoluem para morte celular mantendo descamação superficial das células sem vida (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			Figura 1 – Camadas da epiderme
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			Fonte: (Cestari, 2019).

			As células que integram a epiderme são: os Melanócitos presentes sobretudo na camada basal que podem sintetizar e armazenar a melanina (um pigmento escuro), cuja função é proteger a pele contra os raios ultravioletas do sol. A exposição à luz solar provoca a produção de maiores quantidades de melanina (Cestari, 2019); as Células de Langerhans que estão presentes na camada espinhosa e tem função imunológica.

			Elas são produzidas pela medula óssea e migram para a epiderme onde atuam como macrófagos e contribuem à ativação do sistema imunitário. São as responsáveis pela captura e apresentação de antígenos às células T (Campos et al., 2016; Cestari, 2019) e as células de Mérkel que contém importantes mecanorreceptores localizados entre os queratócitos e comumente encontradas nas palmas das mãos, nos pés e nos lábios, e que se destacam como receptores sensoriais fundamentais para localizar a pressão constante sobre a pele (Campos et al., 2016; Cestari, 2019).

			A mesoderme dá origem à derme, que é a camada intermediária sendo composta por fibras colágenas, fibras elásticas e fibras reticulares, ricas em muco polissacarídeo, substância essencial na composição das mesmas e possuindo uma espessura que varia de 1 a 4 mm (Azulay; Azulay, 2006). Ela é rica em fibras colágenas (totalizando 95% de sua composição) e está relacionada com a resistência da pele e a contenção do corpo. O rompimento dessas fibras ocasiona as estrias de distensão (Gamba; Petri; COSTA, 2016).

			Descrevem-se na derme duas camadas, de limite poucos distintos, que são: a camada papilar que é a mais superficial e a camada reticular, mais profunda. A camada papilar é mais delgada, altamente vascularizada e acompanha a camada basal. Possui feixes delicados de colágeno e elastina, formando uma trama frouxa (Gamba; Petri; Costa, 2016; Cestari, 2019).

			A camada reticular é composta por fibras colágenas e fibroblastos (no processo de remodelação tecidual são responsáveis por ordenar a orientação dos elementos da matriz extracelular e composição da matriz. Quando localizados na derme reticular se apresentam em tramas paralelas a superfície e possuem formas estreladas mantendo íntima relação com as células vizinhas conferindo resistência às forças mecânicas que atuam sobre a pele) (Gamba; Petri; Costa, 2016; Cestari, 2019).

			A derme abriga, ainda, os músculos lisos eretores do pelo e, mais profundamente, no limite dérmico epidérmico se localizam os vasos sanguíneos e linfáticos e, também, os nervos e os órgãos sensoriais inerentes a eles. É rica em nervos sensitivos mielinizados, como o corpúsculo de Vater-Pacini (pressão), corpúsculos de Meissner (tato), corpúsculos de Krause (frio), corpúsculos de Ruffini (sensibilidade térmica) e meniscos de Merkel-Ranvier (Azulay; Azulay, 2006; Campos et al., 2016).

			Poucas áreas do corpo não têm esse tecido, como: pênis, clitóris, pálpebras e a maior parte das orelhas. Nesses locais, a pele fica aderida diretamente a outros tecidos. Assim, por exemplo, a pele das articulações e dos dedos apresenta dobras e é enrugada porque está aderida ao sistema esquelético (ossos) (Gamba; Petri; Costa, 2016).

			Na continuidade da derme, a hipoderme ou tela subcutânea, não sendo considerada por muitos autores como uma camada pertencente à pele. Possui uma espessura variável e é formada por tecido conjuntivo frouxo ou adiposo, cujas células repletas de gordura formam lóbulos subdivididos por através conjuntivo-vasculares. Conecta-se à derme e à fáscia muscular por meio da camada superior da hipoderme, originando a junção dermo-hipodérmica com a função principal de depósito nutritivo de reserva, união com os órgãos adjacentes, isolamento térmico e protege o organismo contra traumas externos (Junqueira; Carneiro, 2004; Sampaio; Rivitti, 2007, Cestari, 2019).

			Figura 2 – A pele

			[image: ]

			Fonte: Van de Graaff, K. M. Anatomia humana. Barueri: Manole (2003).

			Fisiologia e etapas da cicatrização

			Consideramos uma lesão/ ferida a ruptura da continuidade da pele, na membrana mucosa e estruturas mais profundas com músculo e órgãos, podendo ser classificadas como superficiais ou profundas. Entende-se por cicatrização da ferida o processo fisiológico pelo qual o organismo restabelece e restaura os tecidos lesionados. Quanto maior o trauma maior o número de elementos lesionados (conexões vasculares, nervosas e anexos) (Borges et al., 2010).

			Esse processo é extremamente complexo, composto de uma série de estágios, interdependentes e simultâneos, envolvendo fenômenos biológicos, físicos e químicos. Todos esses processos contribuem para a restauração da ferida, tais como regeneração, proliferação celular e produção de colágeno (Borges et al, 2010).

			O processo de cicatrização da ferida é contextualizado dentro de três principais fases: inflamatória, proliferativa e de maturação ou remodelação:

			Fase inflamatória

			Esta fase ocorre imediatamente após o início do trauma. O sangramento da pele ativa uma série de eventos a fim de promover a hemostasia e uma barreira temporária contra patógenos. Este processo dura cerca de três a quatro dias (Borges et al., 2010; Campos et al., 2016). Clinicamente é observado o aparecimento de sinais e sintomas inflamatórios, como edema, calor moderado, hiperemia e dor (Borges et al., 2010).

			Logo após o trauma acontece a vasoconstrição, que dura de cinco a vinte minutos e tem por objetivo interromper a hemorragia e reduzir a exposição a bactérias. Junto à vasoconstrição dos vasos lesados, ocorre a ativação de células endoteliais e agregação de plaquetas (cascata de coagulação). Esta ativação irá liberar os mediadores de coagulação e posteriormente passam a liberar fatores de crescimento. Os fibroblastos e os macrófagos são os principais envolvidos no processo de cicatrização (Borges et al., 2010).

			A etapa de vasoconstrição é seguida pela vasodilatação, quando os mediadores bioquímicos permitem o aumento da permeabilidade capilar, favorecendo o extravasamento plasmático no local da lesão (edema inicial) (Borges et al., 2010).

			A variedade de substâncias quimiotáxicas (citocinas e fatores de crescimento) inicialmente atraem os leucócitos polimorfonucleares (PMN) que se deslocam para o tecido traumatizado. Os neutrófilos (que é um tipo de PMNs) são as primeiras células fagocitárias a chegarem. Posteriormente, diferenciam-se em macrófagos, células fundamentais para reparação tecidual e fagocitam partículas maiores como detritos necróticos, bactérias e neutrófilos inviáveis (Borges et al., 2010).

			O macrófago é intitulado “célula reguladora do reparo da ferida” em feridas infectadas e/ou com tecido necrótico a fase inflamatória se prolonga e atrasa o processo de cicatrização (Borges et al., 2010). Dentro do processo esperado eles realizam o processo de limpeza local dos resíduos celulares, estimulando a chegada de novos tecidos (Campos et al., 2016).

			É comum dividir a inflamação em fase aguda e fase crônica. A fase aguda é uma resposta fisiológica a todas as formas de agressões, sua resposta é basicamente a mesma qualquer que seja o local ou o agente lesivo. Sua intensidade de reação é determinada pela gravidade da lesão, pela ação do agressor e pela capacidade de resposta imune do organismo, com duração de minutos, horas ou até dias, havendo presença de leucócitos e edema. Logo após a inflamação aguda algumas reações desaparecem e outras originam um processo chamado de reparo tecidual (Cotran et al., 2000).

			Fase proliferativa

			A fase proliferativa é constituída por quatro etapas fundamentais: epitelização, angiogênese, formação de tecido de granulação e deposição de colágeno (processo de fibroplasia). Esta fase tem início ao redor do 4º dia após a lesão até, aproximadamente, o término da segunda semana. A epitelização ocorre precocemente. Se a membrana basal estiver intacta, as células epiteliais migram em direção superior, e as camadas normais da epiderme são reparadas em três dias. Se a membrana basal for lesada, as células epiteliais das bordas da ferida começam a proliferar na tentativa de restabelecer a barreira protetora (Campos; Borges-Branco; Groth, 2007).

			Nas feridas fechadas, a epitelização inicia-se no segundo dia. Nas feridas abertas, porém, é necessário que a cavidade seja preenchida com tecido de granulação antes que a epitelização comece. A duração deste estágio é bastante variável (Dealey, 2008).

			As citocinas presentes nessa fase irão favorecer o aumento de fibroblastos na ferida, iniciando o processo de fibroplasia (síntese de colágeno) e a formação da matriz extracelular. Essa é rica em colágeno dos tipos I e III e ácido hialurônico. A fase de proliferação é considerada finalizada quando é formada a camada de colágeno, a remodelação inicial se completa e o epitélio cobre toda a ferida, passando assim para próxima fase, que é a de maturação (Borges et al., 2010).

			Fase de maturação ou remodelação

			A fase de maturação pode se iniciar em torno de três semanas após o ferimento e continuar por vários meses, podendo levar até um ano nas feridas fechadas e anos, nas abertas (Borges et al., 2010). Esta é a última fase de cicatrização, concentra-se no colágeno (remodelagem das fibras) e na matriz; é responsável pelo aumento da força de tensão e pela diminuição do tamanho da cicatriz e do eritema (Oliveira; Dias, 2012).

			Pode ser observado na matriz madura uma hiperpigmentação ou hipopigmentação da pele recém-formada. Ela também pode ter sua espessura palpável, algumas vezes por causa da fibrose da derme, que lhe fornece o aspecto de estar abaulada (Borges et al., 2010).

			O tempo gasto para o aumento da força de elasticidade na cicatrização é variável, dependendo do procedimento realizado e das características da lesão. Durante as primeiras semanas o tecido cicatricial é extremamente frágil, possuindo apenas 10% da força normal da pele. Ao final da cicatrização, somente 80% da força original são recuperados (Tazina; Vicente; Moriya, 2008; Borges et al., 2010).

			Figura 3 – Evolução do número relativo de células sanguíneas e fibroblastos nas fases sequenciais do processo de cicatrização

			[image: ]

			Fonte: (Tazina; Vicente; Moriya, 2008).

			Há autores que consideram quatro fases de cicatrização ao invés de três fases. Ou seja, a etapa de hemostase/coagulativa é considerada uma etapa a parte, e não fazendo parte da fase inflamatória (Sobest, 2017).

			Biofilme

			Murphy et al. (2022, p. 5) traz como conceito de biofilme “Uma comunidade complexa de diferentes espécies de bactérias e fungos que causa uma infecção sustentada e subclínica local da ferida, mas pode se proteger da resposta imune do hospedeiro e é tolerante a antibióticos e antissépticos”.

			Essa comunidade é revestida por uma matriz tridimensional extracelular polimérica, formada por polissacarídeos, micro e macro componentes, íons âniônicos e catiônicos, proteínas e DNA extracelular. É invisível a olho nu, pode se regenerar em poucas horas e atingir sua maturidade com 48 a 72 horas. Acredita-se que o biofilme está presente em todas as feridas de difícil cicatrização (Murphy et al., 2022; Sobest, 2017).

			Figura 4 – Ilustração que retrata as fases da formação e maturidade do Biofilme

			[image: ]

			Fonte: Murphy et al. (2020).

			As bactérias mais presentes nos biofilmes são: Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus viridans, Scherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis e Pseudomonas aeruginosa (Campos et al., 2016). Clinicamente falando, a olho nu podemos visualizar uma placa transparente ou levemente amarelada, gelatinosa e fortemente aderida ao leito (Campos et al., 2016). Conforme demonstrado na imagem a seguir:
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