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INTRODUCTION

A mucormicose (MM) é um tipo de infec¢do fungica oportunista
relatada primeiramente por Paultauf em 1885, na qual acomete
geralmente  individuos  imunossupremidos como  diabéticos
descompensados, devido a habilidade de produzir enzima
cetonaredutase, na qual mais tarde utiliza corpos cetdnicos do
paciente para a propria nutricdo do fungo e também pacientes com
doencas hematologicas malignas como leucemia ou ainda aqueles que
estdo em terapia imunossupressora (Neville et al., 2016; Aguilar et
al., 2018).Representada como terceira infec¢do fingica angioinvasiva
mais comumapés a Candida eAspergillus. E uma infecio invasiva,
oportunista e potencialmente fatal, tipicamente causada por agentes
da ordem fiingica Mucoralescomo Rhizopus e Mucor(Hibbettet al.,
2007; Sahota et al., 2017; da Costa et al., 2018).

O Rhizopus oryzae ¢ o microrganismo mais frequentemente isolado
em doentes com MM, sendo responsavel por cerca de 70% dos casos
(Rodener al., 2005).0 fungo responsavel por tal comorbidade,
encontra-se frequentemente no solo, em estrume, vegetais, frutas e até
mesmo em pdo mofado (Xavier et al., 2004; Aguilar et al.,
2018).Baseada na apresentagdio clinica e no sitio anatomico, a MM
pode ser dividida em pelo menos seis categorias clinicas comorino-
orbito-cerebral, cutdnea, pulmonar, disseminada e gastrointestinal
(Aguilar et al., 2018). A principio inicia-se como uma infec¢do no
nariz e seios paranasais, devido a inalagdo dos esporos do mesmo,
podendo-se espalhar para a orbita e estruturas intracranianas quer seja
por invasdo direta ou através de vasos sanguineos com invasdo de
artérias principais, formando trombos que subsequentemente causa
necrose de tecido moles e duros (Rani et al., 2019).

A mucormicose rinocerebral (MRC) ¢ a mais comum e geralmente
apresenta-se como mal-estar, dor de cabega, dor facial, inchago e
baixo grau de febre.Geralmente comeca na mucosa nasal ou no
palato, estendendo-se para os seios paranasais e vasos circundantes,
originada pela disseminacdo da infeccdo onde a porta de entrada ¢
pela inalagdo (geralmente através do nariz) ou pode também resultar
da contaminagdodireta da ferida. Quando surge no nariz e seios
paranasais a infecgdo pode causar ulceragdo palatal progredindo para
necrose (Xavier et al., 2004). O diagnostico ¢ baseado em achados
histologicos com presenga de necrose, varias hifas grandes,
ramificadas e nfo septadas na periferia, na qual radiograficamente
observa-se uma opacificagdo dos seios da face junto com o
apagamento regular de suas paredes d0sseas (Neville ef al., 2016). A
grande destrui¢do e necrose tecidual associadas a essa doenca sdo
indubitavelmente atribuiveis a preferéncia do fungo pela invasdo dos
pequenos vasos sanguineos alterando o fluxo sanguineo ocasionando
necrose do mesmo cujo tratamento e o prognostico depende de quio
rapido ele ¢ feito (Xavier et al., 2004; Rani et al., Staceet al., 2019).

O tratamento efetivo se da através de uma combinagdo de manejo
clinico e medicamentoso, como corre¢do da anormalidade sistémica,
por exemplo, controle do estado de diabetes, paralisacdo ou
modificagio de imunossupressores ou  corticosteroides,
conjuntamente com desbridamento cirurgico radical do tecido
infectadonecroético e pela administragdo sistémica de altas doses de
anfotericina B. No entanto, altas doses ¢é consideravelmente
nefrotoxica. A associagdo de anfotericina B com sulfato de colesterol,
conhecido como anfotericina B lipossomal é uma formulagdo capaz
de liberar doses elevadas da droga com reduzida nefrotoxicidade
devido a alteragdo na distribuicdo farmacoldgica, sendo assim uma
opcdo no tratamento da mucormicose em pacientes refratarios ao
tratamento convencional(Xavier et al., 2004; Miloro et al., 2016). A
proposta deste trabalho ¢ descrever um caso clinico deuma paciente
de 50 anos de idade, diabética tipo 2, diagnosticada com
mucormicose que acometeu a maxila, seio maxilar e seio etmoide. Foi
submetida ao procedimento cirurgico de maxilectomia do lado
esquerdo com posterior reabilitagdo protética, com acompanhamento
de 5 anos sem recidiva.

Metodologia e Relato de Caso

Paciente AAGLN, leucoderma, género feminino, 50 anos de idade,
trabalhadora doméstica, procurou atendimento médico no Hospital
Universitario Maria Aparecida Pedrossian - Humap/Ebserh/UFMS,
queixando-se de dor forte em hemiface esquerda que se iniciou ha
aproximadamente 40 dias da consulta. Desde entdo, todos os seus
dentes do lado esquerdo da maxilaestavam amolecendo e havia saida
de pus de sua gengiva ipsilateral. Disse que sentia o céu de sua boca
inchado ¢ o mesmo estava avermelhado e seu nariz estava entupido.
Informou ser hipertensa ha aproximadamente 5 anos e fazer uso
diariode anti-hipertensivo. Negou outras comorbidades tais como
diabetes, doencas alérgicas, cardiopatias ou outras. Negou ainda nio
fazer uso de tabaco, alcool ou drogas ilicitas. No exame clinico
extraoral observou-se discreta assimetria facial do lado esquerdo, com
a peleda regido sem ulceracdes ou alteragdes de cor. O exame clinico
intraoral revelou diversas fistulas gengivais ativas nas regides dos
elementos dentarios 12e 11 e entre os elementos dentarios 21 e 22. Os
dentes 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26 e 27, encontravam-se com
diferentes graus de mobilidade. Havia alteragdo de cor de toda regido
palatina esquerda, e a mesma encontrava-se edemaciada e dolorida ao
toque digital. Solicitou-se exames de imagens com objetivo de
auxiliar no diagnéstico.ATomografia Computadorizada (TC) nos
planos axial, sagital e coronal, revelou severa lesdo dssea, com
aspecto de malignidade, necrose Ossea, irregularidade e auséncia das
corticais 0sseas. Revelou ainda, altera¢do do trabeculado 6sseo, desde
a regido anterior, area do canino direito, até a regido posterior
esquerda, distalmente ao dente 27, envolvendo o tuber da maxila, com
avulsdo dos dentes envolvidos, e envolvimento parcial da cortical da
fossa nasal e assoalho da orbita esquerda com comprometimentosdo
seio maxilar e fossa nasal (Figuras 1).

Fonte: autores

Figura 1. A. Aspecto clinico intraoral onde se observa a presenca
de fistulas gengivais nas regides dos elementos dentirios 12 e 11 e
no espaco entre os dentes 21 e 22. B e C: TC plano coronal onde
se observa erosio da parede lateral do nariz, palato duro e do
assoalho de orbita esquerdos. Notar espessamento mucoso do seio
maxilar esquerdo revelando sinusite. D e E: TC plano axial
evidenciando elementos dentarios envolvidos sem susten¢ao ossea.
Severa lesio 6ssea comaspecto de malignidade

Diante do exposto, o diagndstico presuntivo foi firmado em
rinosinusite  maxilar, neoplasia malignae infec¢do  sinusal
fulminante. Pelo historico da pacientea evolug@o da doenga foi muito
rapida, pois, a mesma sentiu os primeiros sintomas ha apenas 40 dias
da consulta. A paciente foi internada no hospital e iniciou-se a
antibioticoterapia empiricamente para rinosinusite bacteriana grave
comCeftriaxona em associagdo comMetronidazol,por via intravenosa
(IV), junto aos demais cuidados.Osachados laboratoriais mostraram
uma glicemiade 420mg/dL, PCR 15,05, hemograma, creatinina e
ureia sem alteragdes. Solicitou-se parecer e conduta a equipe da
endocrinologia no sentido de apoio clinico no que tange a
hiperglicemia.
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Solicitou-se o exame de hemoglobina glicada para investigar
adiabetes. O resultado do exame mostrou uma hemoglobina glicada
no valor de 8%, firmando o diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2.
Faz-se necessario ressaltar que a paciente ndo tinha conhecimento da
doenca. Optou-se porrealizar a bidpsia incisional,sob anestesia local,
da mucosa do seio maxilar e do tecido Osseosuprajacente.O
diagndsticoanatomopatologico foi firmado em sinusopatia por
infecgdo fingica do grupo Mucor (Figura 2).

Fonte: autores

Figura 2. A: TC plano coronal onde se observa hiperdensidade do seio
maxilar E, comprometimento do etméide e fossa nasal ipsilateral. B:
Sinusectomia transmaxilar para biépsia incisional da mucosa do seio
maxilar esquerdo, ondese observa material necrético

Desta forma, iniciou-se o tratamento com anfotericina Bclassica em
altas doses diarias, de 1,0 mg/k/dia, de acordo com o que a literatura
sugere. O caso foi discutido entre as equipes da cirurgia de cabeca e
pescogo e buco-maxilo-facial, parase realizarurgentemente o
desbridamento cirargico. Para tanto, seria primordial o controle da
doenga de base, que nesse caso, seria a normalizagdo dos niveis
glicémicos da paciente. Solicitou-se novos exames de imagens, tais
como: TC3D e TC convencional, fundamentais para se definir a
extensdo da lesdo e realizar o procedimento operatorio. A TC cone
beam volumétrica frontal revelou grande destrui¢ao dssea da regido
anteroposterior da maxila esquerda, ultrapassando a linha média
contralateral, comos elementos dentarios envolvidos sem suporte
0sseo. Na vista % revelou também severa destruicdo da maxila
esquerda e o defeito oOsseo na parede anterior do seio
maxilaresquerdo, oriundo da sinusectomia transmaxilar realizada para
se fazer a biopsia. Na vista oclusal revelou extensas areas de erosdes
osseas envolvendo o palato duro (Figura 3).

Figura 3. TC cone beam volumétrica. A: Visdo frontal onde se
observa extensa destruicio anteroposterior da maxila esquerda e
dentes acometidos sem suporte 6sseo. B: Visdo % que mostra o
defeito 6sseo criado na parede anterior do seio maxilar esquerdo,
que deu acesso a biopsia. C: Vista oclusal revelando areas de
erosdes 0sseas envolvendo a por¢io anterior, média e posterior do
palato duro esquerdo

A paciente e seus familiares foram informadosda necessidade da
intervengdo cirurgica o mais rapido possivel, devido a gravidade do
caso em particular. O tratamento desta situacdo seria agressivo,
atendendo ao seu caracter letal, envolvendo o tratamento da causa
subjacente  (diabetes).Foram informados também que no
procedimento  operatdrio  seria  necessario  realizar uma
hemimaxilectomia ou maxilectomia subtotal, devido a grande
destruic@o Ossea causada pela doenca. Assim, a paciente foi preparada
e submetida ao desbridamento cirtirgico sob anestesia geralcom
intubagdo orotraqueal. Realizou-se a antissepsia bucal e facial de
maneira usual com clorexidina aquosa a 2%. Seguiu-se com aposi¢ao
dos campos e um tampdo de gaze foi posicionado na orofaringe.
Optou-se por se fazer o acesso cirrgico intraoral pela técnica da

osteotomiatotal da maxila tipo Le Fort I. Alguns minutos antes da
incisdao 10 ml de solugdo de anestésico local (mepivacaina associada a
adrenalina 1:100.000), foi distribuida igualmente por infiltracdo nas
regidesdo fundo de vestibulo superiores, com o objetivo de se obter
uma melhor hemostasia. Realizou-se uma incisio com lamina de
bisturi n”.15, no fundo do sulco, do segundomolar esquerdo ao
segundo pré-molar oposto.Apds a incisdo do muco-peridsteo e
utilizando-se de um descolador, elevou-se todo tecido muco-periostal
da parede anteriore lateral da maxila. A elevagdo superior se deu até a
visualizag@o do nervo infraorbitario. A mucosa nasal foi descolada ao
longo da abertura piriforme e do assoalho da fossa nasal. Procedeu-se
uma osteotomia segmentada da maxila se estendendo desde a regido
do tiber da maxila esquerda, cruzando a linha média, até a distal do
dente canino direito. Posteriormente, por margem de seguranca,
decidiu-se estender a osteotomia até a distal do dente 14. Realizou-se
a osteotomia no palato, o que possibilitou a remogdode 2/3 da maxila
envolvida. Ainda na sala de operagdo realizou-se a sondagem
nasoenteral com o intuito de facilitar a alimentacdo da paciente
(Figuras 4 e 5).

Figura 4. A: Visdo macroscépica dos 2/3 da maxila removida, que
ultrapassou a linha média até o limite dos dentes 13 e 14. Notar a
boa conservacio dos elementos dentiarios. B: Maxila E apés a
retirada da fibromucosa palatina onde se observa o
comprometimento do palato duro

Fonte: autores

Figura 5. A: Aspecto clinico transoperatério onde se observa
fistula buco-naso-sino-etmoidal. Preservou-se os elementos
dentarios 15, 16 e 17. B: TC 3D do posoperatério imediato, onde
se observa a magnitudeda resseccido Ossea. Notar a presenca da
sonda nasoenteral

A paciente evoluiu bem no poés-operatério imediato, sem apresentar
complicagdes. Permaneceu internada por 29 dias, medicada com
Anfotericina B, sob controle clinico e bioquimicos rigorosos, quanto
aos possiveis efeitos colaterais e toxicidade renal e hepatica. Apos a
alta fez uso da Anfotericina B uma vez por semana associada a
Teicoplanina por 30 dias, de acordo com o protocolo da equipe de
infectologia do hospital. Permaneceu com a sonda nasoenteral por
cerca de 60 dias. Nesse periodo foi monitorada e orientada
semanalmente pelas equipes multidisciplinares do Humap, quanto aos
cuidados e eventuais efeitos adversos das medicacdesque poderiam
ocorrer. Quarenta e cinco dias do pods-operatério a paciente
encontrava-se bem e sem sinais da doenga, constatado através dos
exames clinico e de imagem (Figura 6). A paciente foi reabilitada
com protese parcial removivel obturadora aos 5 meses do
posoperatorio (Figura 7). Ha 5 anos encontra-se sob rigoroso controle
clinico e de imagem. A medida que a prétese obturadora perde sua
estabilidadedevido acontragdo dos tecidos moles em torno da fistula
(fibrose), é necessario se fazer a troca da mesma.
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Fonte: autores

Figura 6. Pés-operatorio de 45 dias. A:Aspecto clinico frontal,
onde se observa depressdo dos tecidosdo liabio superior E por
falta de suporte o6sseo. B: Aspecto clinico intraoral onde se
observa bom aspecto cicatricial dos tecidos. C:TC plano coronal,
revela o bom resultado da ressec¢io Ossea, sem evidéncias da
doenca

Nesse periodo de 5 anos foram realizadas as trocas da protese por
duas vezes. A paciente até a presente data encontra-sesatisfeita com
os resultados estético e funcional, ¢ os exames de imagens
ndorevelaram quaisquer alteragdes ou indicios de recidiva da doenga,
sendo considerada curada da mesma (Figura 8).

Figura 7. Cinco meses poés-operatério. A: Aspecto clinico
extraoral onde se observa assimetria facial por depressio dos
tecidos moles pela falta de suporte 6sseo na maxila E. B: Bom
aspecto cicatricial da fistula. C: Protese parcial removivel
obturadora. D: Prétese obturadora instalada. E: TC no plano
axial revela bom aspecto cicatricial dos tecidos remanescentes,
sem sinais de recidiva da doenca

Os elementos dentarios remanescentes (15, 16 e 17) encontram-se
sensiveis e com discreta mobilidade devido ao excesso de carga
mastigatoria impostas aos mesmos. Atualmente sua doenga de base
esta bem controlada e a paciente faz uso de enalapril 10 mg por dia,
metformina 500mg no almogo e no jantar.

DISCUSSAO

Dentre as varias infecgdes fingicas existentes, a mucormicose (MM)
¢ uma infecgdo fungica profunda, incomum e de maior mortalidade,
quando comparada a outras. O fungo causador da doenga pertence ao
grupo Mucorales, o qual apresenta mais de 30 espécies, sendo mais
comuns Rhizopus arrhizus e Rhizopus microsporus como agentes
etiologicos (Skiada et al., 2018). Sdo saprofitas frequentemente
encontrados no solo, material vegetal em decomposi¢do e nos
individuos saudaveis nos tubos respiratorio e digestivo. A sua
distribuigdo ¢ ubiquitaria (Tryfon et al, 2002; da Costa et al., 2018).
Desta forma, o contato do ser humano com tais esporos fungicos ¢
muito comum. A MM¢ a infecg@o fungica aguda mais fatal para o ser
humano, com uma taxa de mortalidade global de 25 a 62%, podendo
chegar aos 76% para as infec¢des pulmonares e aos 96% para as
formas disseminadas (Roden et al., 2005; da Costa et al., 2018). A
MM pode apresentar como a forma rinocerebral, pulmonar, cutanea,
gastrointestinal e disseminada. A forma mais comum ¢ a rino-cerebral
(MRC), que esta associada a cetoacidose diabética.

Fonte: autores

Figura 8. Controle de 5 anos. A: Vista frontal com resultado
estético satisfatorio. B: Vista intraoral com a protese obturadora
posicionada.C: Fistula buco-naso-sino-etmoidalnormocorada com
bom aspecto cicatricial. D: TC cone beam 3D da maxilectomia. E:
TC no plano coronal e Fno plano axial, revelam normalidade
ossea e dos tecidos moles, sem sinais de recidiva da doenc¢a

Inicia-se na mucosa nasal e seios paranasais e eventualmente pode
estender-se para a orbita e cérebro, cuja progressio dependera do
estado imunoldgico e metabdlico dos pacientes e tempo de
diagnostico (Severo et al. 2002; Haber ef al., 2008;Bosil et al., 2012;
Antunes et al., 2015). No presente relato de caso, a paciente era
portadora de diabetes melittus tipo 2 descontrolada e ndo tinha
conhecimento de sua doenga ¢ o diagndstico foi precoce. De acordo
com alguns autores, o fungo invade a mucosa nasal,seguido dos seios
da face, acompanhado de erosdo em palato duro, 6rbita, chegando ao
encéfalo através da lamina cribiforme ou por trombose arterial do
SNC (Haber et al., 2008; Vilela et al., 2013;Lamet al., 2019;
Montezzi et al., 2020). No caso relatado houve invasdo do fungo que
acometeu a fossa nasal esquerda, os seiosmaxilar e etmoidal, erosdo
do palato duro e assoalho orbitario ipsilateral, sem comprometimento
encefilico, revelados pelos exames de imagens. Yohia ef al. (1994),
num estudo de 208 casos concluiram que os principais sinais e
sintomas da MRC foram: febre, necrose ou tulcera nasal, edema facial
ou periorbital, reducdo da acuidade visual, oftalmoplegia, sinusite e
cefaleia. Podendo aparecer também stbita dor facial ou orbital
unilateral, obstru¢do e secre¢do nasal necrdtica, evoluindo com lesdo
litica na mucosa, celulite orbitaria, amaurose e anestesia de cornea.
Porém, nem todos os fendmenos descritos estdo presentes ou seguem
a sequéncia descrita.Quando a MRC se manifesta na cavidade oral, o
local mais atingido ¢ o palato duro,com aparecimento de placas
escurecidas no mesmo, de acordo com a literatura. As lesdes
intraorais provocam necrose tecidual progressiva (Kmengji et al.,
2016; Cheong et al., 2017).Apesar de raro, pode haver envolvimento
gengival, com ulceragdo, evoluindo para destruicdo dssea e perda dos
dentes (Epstein et al., 2016; Kmengji et al., 2016).

No presente relato de caso, a paciente negou ter tido febre, ndo se
pbde observar necrose ou ulcera nasal, assim como, oftalmoplegia ou
reducdo da acuidade visual. Os principais sinais e sintomas
observados e/ou relatados pela paciente foram: dor facial subita
unilateral ~ esquerda, sinusite, obstrugdo nasal ipsilateral,
acometimento das estruturas Osseas adjacentes, como palato duro e
rebordo alveolar, severas mobilidades dentarias, fistulas gengivais
com saida de exsudato purulento. Nesses casos, biopsias da mucosa
sinusal ou tecidos espessados envolvidos devem ser realizadas. A
bidpsia incisional da mucosa do seio maxilar do presente caso firmou
o diagndstico em sinusopatia por infec¢do fungica do grupo Mucor.
De acordo com alguns autores a identificagdo da espécie causal nem
sempre € possivel, sendo estimada em 30% dos cultivos positivos, a
partir de fragmentos obtidos de espécimes cirargicos (Kara et al.,
2009; Antunes et al., 2015). O tratamento padrdo ouro na literatura
para a MM se baseia no diagnoéstico precoce, desbridamento cirurgico
agressivo e o uso de anfotericina B em doses elevadas (0,8 a 1,5
mg/kg/dia), ou uma de suas formulacdes lipidicas (Xavier et al.,
2004; Skiada et al., Dolatabadier al., 2018; Rani et al., 2019). A
anfotericina B em altas doses é potencialmente nefrotdxica e a sua
associagdo com sulfato de colesterol, chamada de anfotericina B
lipossomal.
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Leenders et al. (1998) realizaram um estudo comparativo da eficacia
da anfotericina B lipossomal e a anfotericina B ndo lipossomal, e
encontraram resultados superiores naqueles pacientes tratados com a
primeira delas. A anfotericina B lipossomal ¢ uma formulagdo capaz
de liberar doses elevadas da droga com reduzida nefrotoxicidade,
porém, é uma medicacdo cara e de dificil aquisi¢do (Montezziet al.,
2020). Faz-se necessario ressaltar que a anfotericina B pode ndo
ser bem tolerada por alguns individuos devido aos seus efeitos
colaterais, como nduseas, mal estar, perda de pesoe a necessidade de
cuidados hospitalares.

Assim, outros farmacos foram introduzidos como opgdes de
tratamento, como posaconazol e isuvaconazol, que potencialmente
apresentam menos efeitos colaterais (Alfano et al., 2018; Prabhu et
al., 2018). A paciente deste relato foi tratada com anfotericina B por
um longo periodo de tempo e ndo apresentou quaisquer efeitos
colaterais e/ou toxicidade relacionados a droga. O procedimento de
maxilectomia normalmente causa grandes defeitos e perturbacdes ao
paciente. Geralmente ocorre uma comunica¢do buco-naso-sino-
etmoidal e uma assimetria facial importante pela depressdo da
projecdo maxilar(Barraketal., 2007). Desta forma, ¢ importante a
reabilitacdo do sistema estomatognatico, para oferecerconforto,funcéo
e estética ao paciente. A reabilitacdo devera ser realizada somente
apos a total cicatrizagdodos tecidos, confeccionando uma protese
obturadora definitiva, com os objetivos de se criar um selamento entre
a cavidade bucal e proteger as regides quanto aos traumas,
impactacdo alimentar e desconforto. Além disso, objetiva substituir
artificialmente as partes ausentes, proporcionar melhor fonagao,
deglutigdo, estética e a autoestima, reintegrando o individuo na
sociedade (Shibayamaer al., 2016; Domingueset al., 2016). A
paciente desse estudo foi primeiramente reabilitada com protese
obturadora parcial removivel aos 5 meses do procedimento
operatorio, apoés a completa cicatrizagdo dos tecidos, corroborados
pelo exame clinico e de imagens, e osresultados foram satisfatorios. A
protese obturadora proporcionou a devolug@o da estética, o selamento
do defeito criado, a funcionalidade do sistema estomatognatico, a
fonacdo adequada, e principalmente, elevou a autoestima da paciente
reintegrando a mesma na sociedade.

Consideracgdes Finais

A mucormicose (MM) ¢é uma doenga de rapida evolugdo e
potencialmenteletal. Cabendo ao paciente e ao profissional envolvido
buscarem o diagnoéstico precoce para que seu tratamento, direcionado
e individualizado, seja efetivo. A forma mais comum da MM¢ a rino-
cerebral (MRC), que estd associada a cetoacidose diabética. A
paciente do caso relatado era portadora de diabetes mellitus e ndo
tinha conhecimento de sua doenca de base. O fungo invade a mucosa
nasal,seguido dos seios da face, acompanhado de erosdo em palato
duro. Nesses casos pode haver envolvimento gengival, com
ulceragdo, evoluindo para destruicdo dssea e perda dos dentes. No
caso em questdo, a paciente apresentou envolvimento gengivalsem
ulceragdes, porém, com presenga de fistulas e destruicdo dssea com
perdas dentarias. Apos a realizagdo de uma maxilectomia ¢ de suma
importancia a reabilitacdo do sistema estomatognaticopara ofertar
conforto, funcgfo, estética e devolver a autoestima do paciente,
reintegrando o mesmo na sociedade.
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