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Resumo 

Introdução: A celulite orbitária e periorbitária é uma infecção do conteúdo 

orbitário que é tratada como urgência oftalmológica, pois está associada a 

complicações potencialmente graves no sistema nervoso central (SNC). 

Pacientes e Métodos: Os autores apresentam uma série de 11 casos de celulite 

orbitária e periorbitária, associada a revisão de literatura usando as seguintes 

bases: PubMed, Scielo, Scientific Direct, Ebsco, LILACS, TripDataBase e 

Cochrane, usando os termos: Orbital Cellulitis and Periorbital Cellulitis. Foram 

selecionados artigos com recorte temporal de 1986 a 2020, resultando em um 

total de 60 artigos que preencheram os critérios de inclusão levando em conta 

suas citações e seus respectivos impactos. 

Resultados: Oito pacientes do gênero masculino e três do feminino. A média 

de idade foi de 14 anos. As causas mais comuns foram: trauma e sinusite frontal. 

Quanto à localização, oito foram pré-septal e três orbitais, sendo seis unilaterais 

e cinco bilaterais. A tomografia computadorizada foi importante no diagnóstico, 

conduta e prognóstico. Oito pacientes foram tratados conservadoramente, e 

três através de intervenção cirúrgica. Dois pacientes evoluíram para trombose 

do seio cavernoso e três com empiema subdural. Nove apresentaram bons 

resultados, moderado um e outro óbito. Dois pacientes com sequelas tipo crises 

convulsivas.  

Conclusão: O diagnóstico precoce associado a um tratamento efetivo conduz a 

evolução para um bom prognóstico. 

Palavras chave: Abscesso orbitário, celulite orbitária, celulite periorbitária, 

sinusopatia, complicações cerebrais. 

 

Resumen 

Introducción: La celulitis orbitaria y periorbitaria es una infección del contenido 

orbitario que se trata como una urgencia oftalmológica, ya que se asocia a 

complicaciones potencialmente graves en el sistema nervioso central (SNC). 
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Pacientes y Métodos: Los autores presentan una serie de 11 casos de celulitis 

orbitaria y periorbitaria, asociada a una revisión bibliográfica utilizando las 

siguientes bases de datos: PubMed, Scielo, Scientific Direct, Ebsco, LILACS, 

TripDataBase y Cochrane, utilizando los términos: Orbital Cellulitis and Celulitis 

periorbitaria. Se seleccionaron artículos con un marco temporal de 1986 a 2020, 

resultando un total de 60 artículos que cumplieron con los criterios de inclusión, 

teniendo en cuenta sus citas y sus respectivos impactos. 

Resultados: Ocho pacientes masculinos y tres femeninos. La edad promedio 

fue de 14 años. Las causas más comunes fueron: trauma y sinusitis frontal. En 

cuanto a la localización, ocho fueron preseptales y tres orbitales, seis 

unilaterales y cinco bilaterales. La tomografía computarizada fue importante en 

el diagnóstico, conducta y pronóstico. Ocho pacientes fueron tratados de forma 

conservadora y tres mediante intervención quirúrgica. Dos pacientes 

evolucionaron con trombosis del seno cavernoso y tres con empiema subdural. 

Nueve tuvieron buenos resultados, uno moderado y una muerte. Dos pacientes 

con secuelas convulsivas. 

Conclusión: El diagnóstico precoz asociado a un tratamiento eficaz conduce a 

un buen pronóstico. 

Palabras clave: Absceso orbitario, celulitis orbitaria, celulitis periorbitaria, 

sinusitis, complicaciones cerebrales. 

 

Abstract 

Introduction: Orbital cellulitis and periorbital is an infection of the orbital 

contents that is treated like ophthalmologic urgent, because is associated with 

potentially serious complications. 

Patients and Methods: The authors present a series of eleven cases of orbital 

and periorbital cellulitis, associated with literature review using the following 

bases: PubMed, Scielo, Scientific Direct, Ebsco, LILACS, Trip DataBase and 

Cochrane, using the terms: Orbital Cellulitis and Periorbital Cellulitis. Articles from 

1986 to 2020 were selected, resulting in a total of 60 articles that met the 

inclusion criteria considering their citations and respective impacts.  

Results: Eight male patients and three female patients were included. The mean 

age was fourteen years old. The most common causes were trauma and frontal 

sinusitis. The main location was preseptal with eight cases and three cases were 
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orbital, six of them were unilateral and five bilateral. Computed tomography was 

important to diagnosis, management and prognosis. Eight patients had 

conservative treatment and three had surgical treatment. Two patients evolved 

to cavernous sinus thrombosis and three evolved to subdural empyema. Nine 

patients had good results, one had moderated results and another died. Two 

patients had seizures like sequels. Periorbital cellulitis is more prevalent than 

orbital cellulitis. The highest age was sixteen years old. The sinusopathy and the 

trauma were the related pathologies to periorbital and orbital cellulitis. The 

most frequent agent was S. aureus. Computed tomography is important to 

diagnosis investigation. 

Conclusion: Early diagnosis combined with effective treatment leads to a good 

prognosis.  

Keywords: Orbital abscess, orbital cellulitis, periorbital cellulitis, sinusitis, 

cerebral complications. 

 

Introdução 

A celulite da região orbitária é uma infecção do conteúdo orbitário, 

manifestando-se sob a forma de celulite periorbitária (CPO), também conhecida 

como pré-septal, e celulite orbitária (CO), ou pós-septal, sendo esta última mais 

frequentemente associada a complicações intracranianas graves [1–6]. A CPO é 

mais comum em crianças pequenas [7], sendo que infecções das vias 

respiratórias superiores, conjuntivite associada a lesão cutânea local são as 

principais causas da CPO [2], a qual raramente envolve a anatomia pós-septal. 

Os autores apresentam 11 casos de CO e CPO, com ênfase nas complicações 

intracranianas, seu diagnóstico, tratamento e prognóstico. 

 

Pacientes e Métodos 

Estudo retrospectivo de onze pacientes com celulite orbitária, com idades entre 

6 e 52 anos, internados no Hospital de Urgência de Aracaju (Sergipe), no período 

de março de 2005 a março de 2012, apresentando quadro clínico compatível 

com celulite orbitária. Foram analisados aspectos como idade, sexo, causas 

predisponentes, localização da celulite na região orbitária, quadro clínico, 

exames de imagem, abordagem terapêutica clínica e/ou cirúrgica, ocorrência de 

complicações e prognóstico. 
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A revisão da literatura foi realizada utilizando as seguintes bases de dados: 

PubMed, SciELO, ScienceDirect, EBSCO, LILACS, TripDatabase e Cochrane. Os 

termos utilizados para busca foram: Orbital Cellulitis e Periorbital Cellulitis. 

Foram selecionados artigos publicados entre 1986 e 2020, totalizando 60 

estudos que atenderam aos critérios de inclusão, considerando o número de 

citações e o impacto científico dos respectivos periódicos. 

 

Resultados 

Foi realizado uma análise de 11 casos de CO e CPO, sendo nove (82%) com o 

diagnóstico de CPO (Fig.1) e dois com CO (18%) (Fig.2). Constituindo um grupo 

de nove (82%) pacientes do gênero masculino e dois (18%) do feminino. As 

idades variaram entre 6 e 52 anos, com uma média de 16 anos. As causas foram: 

sinusite frontal (73%); trauma (18%); e, conjuntivite purulenta (9%); no qual os 

dois únicos casos de CO estava associada à sinusite. Três apresentaram 

manifestação bilateral (27%), e oito unilaterais (73%). Todos os casos 

apresentavam edema e eritema palpebral, outros sintomas associados foram 

proptose, secreção conjuntival (Fig. 3 e 4) e febre, que esteve presente em 55% 

dos casos. Em cinco pacientes foram realizados cultura do pus, sendo em dois 

casos isolado Staphylococcus aureus, no restante, não foram evidenciadas cepas 

na amostra, e nos demais não foram realizadas cultura.  

 

 

Figura 1. A.TC crânio com contraste demonstrando celulite pré-septal esquerda. B.RM 

crânio demonstrando celulite orbitária pré- septal esquerda. 

 



Neurociencias Journal  Vol 31 Núm 1 Pereira y Cols  
 
 

 
 

 

 

 

Figura 2. A. Celulite orbitária bilateral acometendo mais o lado esquerdo. B. TC crânio 

apresentando quadro de celulite orbitária bilateral, porém mais acometido o lado 

esquerdo. 

 

 

 

Figura 3. A. Celulite orbital unilateral direita apresentando exoftalmia e edema 

palpebral. B. Após tratamento, resolução completa do quadro infeccioso orbital 

direito. 
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Figura 4. Celulite pré-septal esquerda com edema, eritema palpebral, proptose e 

secreção conjuntival. TC característica de CPO. 

 

Todos os pacientes realizaram tomografia computadorizada (TC) de crânio, mas 

três deste grupo, foram submetidos a exame de ressonância magnética (RM) de 

encéfalo. Os pacientes submetidos a tratamento conservador através de 

antibioticoterapia sistêmica, constituíram oito pacientes, porém, em três 

pacientes foi realizada intervenção cirúrgica, visto que estes, apresentavam 

lesão intracraniana. Foram observadas a ocorrência de trombose do seio 

cavernoso [2] e empiema subdural [3], um paciente evoluiu para o óbito. A 

sequela observada foi crises convulsivas, presente em dois pacientes. Como 

resultado dos tratamentos administrados nove apresentaram bons resultados, 

um apresentou recuperação moderada, e um evoluiu para óbito.  

 

Discussão 

A CO é uma infecção do conteúdo orbitário de etiologia variada (bacteriana, viral 

e fúngica), relativamente incomum [8]. O processo pode ser agudo, subagudo 

ou crônico. A situação aguda é extremamente grave, ocorrendo 

secundariamente à infecção de tecidos vizinhos, trauma ou disseminação por 

via hematogênica [9]. Caso não solucionada, pode levar a complicações 

intracranianas, como trombose do seio cavernoso [10], amaurose, meningite, 

osteomielite, abscesso cerebral e sepse [5, 8-14]. 
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Celulite de região orbitária é considerada uma doença ocular comum [15,16].  E, 

frequentemente desenvolve-se secundariamente a uma infecção de seios 

etmoidal [17] e maxilar [8]. Os exames de imagem associado às informações 

clínicas são de fundamental importância para o correto e preciso diagnóstico. 

Sendo os exames de TC e RM necessários para confirmar o diagnóstico e a 

extensão da lesão. No exame físico, sinais como proptose, diplopia [18], 

quemose conjuntival, eritema, dor ao movimento ocular [17] são fortes indícios 

de inflamação e compressão de estruturas orbitais. Durante a análise de casos 

verificou-se um maior número de admissões hospitalares para CO e CPO 

durante o Outono/Inverno, constituindo sete casos (64%), corroborando com a 

maior frequência de infecções de vias aéreas superiores que se desenvolvem 

comumente neste período sazonal, relatada na literatura [19]. 

 

Etiologia 

Dentre as causas de CO, a sinusopatia é a causa mais frequente [1-4, 11-13, 20-

28] principalmente no grupo etário mais jovem, sendo os seios etmoidal 3,29 e 

maxilar comumente acometidos [8,30]; seguido de trauma 31,  e cirurgia ocular 

ou periocular prévias, como em intervenção cirúrgica para correção de 

estrabismo 32,33. As causas pouco relatadas são: infecção dentária, tumor 

infectado, uso de cocaína por via nasal, endoftalmite [2,4,5,8, 34-36], após 

extensão de infecção de estruturas da face e faringe, presença de corpo 

estranho ou disseminação por via hematogênica [3].  

A CPO pode desenvolver-se através de contiguidade de infecção local da 

pálpebra ou estruturas adjacentes como conjuntivite, terçol, calázio, blefarite, 

dacriocistite e impetigo [1,15]. Podendo ser ocasionada por múltiplos fatores 

como sinusite de seios paranasais, infecção de via aérea superior, otite aguda 

ou crônica, infecção dentária e trauma ocular [23,37].  

A CPO ocorreu com maior frequência em nosso estudo, representando 9 casos 

(82%), corroborando com os achados da literatura médica [3,15,19,30,37]. A CO 

frequentemente apresenta incidência menor, porém, é considerada uma 

infecção grave. Em nosso trabalho houve uma maior incidência no gênero 

masculino, corroborando com a literatura médica [38-40]. A média de idade foi 

de 16 anos, e segundo Fergusson e col (1999) [41] pacientes pediátricos nesta 

faixa etária apresentam desenvolvimento imunológico incompleto. A sinusite e 

trauma foram as causas mais comuns no estudo, corroborando com a literatura 

[39].  



Neurociencias Journal  Vol 31 Núm 1 Pereira y Cols  
 
 

 
 

 

Microbiologia 

As cepas bacterianas mais comumente encontradas nos abscessos da órbita 

são: Staphylococcus aureus 29,30; Staphylococcus epidermidis; Streptococcus 

pneumoniae 42; Streptococcus sp; Haemophilus influenzae; Escherichia coli; e, 

múltiplas espécies, incluindo aeróbios e anaeróbios [9,12,15,43]. A CO pode ser 

ocasionada por fungos oportunistas como Mucorales, Rhizopus e Aspergillus [44]. 

Não sendo relatada correlação entre culturas de raspado conjuntival e o 

organismo etiológico provenientes dos abscessos 1. Sendo S. aureus o patógeno 

mais comum, contrastando com baixa frequência de anaeróbios encontradas 

nessa população [42].  A Haemophilus influenzae era considerado o principal 

patógeno encontrado na população pediátrica, porém, é relatada a redução da 

frequência e do isolamento deste agente na CO, no qual, é diretamente 

relacionado à imunização geral das crianças, através da vacina H. influenza, tipo 

b, desde o início de 1990 [1,5,6,10,12,15,30,35,42,45,46]. 

Pacientes na primeira década de vida geralmente têm infecções causadas por 

patógenos aeróbios que geralmente são sensíveis à antibioticoterapia 

sozinha. Os pacientes com mais de 15 anos de idade têm infecções causadas 

por vários organismos aeróbios e anaeróbios, sendo o tratamento mais difícil 

apesar da intervenção médica e cirúrgica [47]. Sendo assim, a complexidade dos 

patógenos e a capacidade de resposta à antibioticoterapia, aparenta certa 

correlação com o envelhecimento [2].  Em dois casos foi isolado Staphylococcus 

aureus, corroborando com a literatura [42]. A redução na freqüência de H. 

influenzae associado ao aumento S. aureus após as campanhas de vacinação, 

foram evidenciadas na pesquisa. Acreditamos que nos demais casos a 

hemocultura e cultura da secreção purulenta foram negativos devido ao uso 

prévio de antibióticos de amplo espectro. 

 

Classificação 

A região pós-septal divide-se anatomicamente para fins de diagnósticos e 

terapêuticos em: subperiorbital, retrobulbar e bulbar. A CO classifica-se em 

cinco categorias que identificam o tratamento mais adequado e as 

complicações [5,48,49], seguindo os critérios propostos por Chandler, 

classificando a CO [1,2,5,8,9,10,34,50] em: Estágio 1 (celulite pré-septal) é a 

forma clínica mais frequente caracterizada por infecção confinada às pálpebras 
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e ao tecido mole periocular. Causando edema da pálpebra e dor intensa, 

associada a preservação da acuidade visual e a motilidade ocular [17];  Estágio 

2 (celulite orbital) é a inflamação do tecido gorduroso da órbita com grau 

variável de proptose, quemose, edema difuso na órbita pela infiltração de 

microrganismos e células inflamatórias. Não apresentando abscesso visível ou 

limitações nos movimentos oculares [30]; Estágio 3 (abscesso subperiósteo) 

coleção de pus no periósteo [52] associado a edema palpebral acentuado, 

quemose conjuntival e maciez ao longo da borda orbital afetada com grau 

variável de motilidade, proptose, e alterações da acuidade visual, dependendo 

do tamanho e localização do abscesso; Estágio 4 (abscesso orbital) é a CO com 

um verdadeiro abscesso orbital no interior ou fora do cone muscular [53], 

proptose, quemose conjuntival, associado a motilidade ocular diminuída e 

diminuição da acuidade visual, esta última pode apresentar-se severa; Estágio 5 

(trombose do seio cavernoso) [42] ocorre quando se verifica disseminação 

retro-orbital da infecção em direção ao interior do seio cavernoso [53], pode 

evoluir a edema palpebral bilateral marcado e participação do terceiro, quinto 

e sexto nervos cranianos. Podendo estar associado a sepse, náuseas, vômitos e 

sinais de atividade mental alterado. 

 

Apresentação clínica 

Os achados durante o exame físico podem ser proptose, edema eritematoso 

periorbitário [30], restrição da motricidade ocular [10], quemose e alteração do 

estado geral [2,3,4,8,9,15,54]. Com o aumento da pressão na cavidade orbitária 

[50], a função do nervo óptico pode se deteriorar rápidamente, causando déficit 

visual [7]. Devido a trombose do seio cavernoso pode ser relatado durante a 

anamnese manifestações como cefaléia, náusea, vômito e toxemia [8,9]. 

Para diferenciar entre infecções mais superficiais e CO, sinais e sintomas 

decorrentes da inflamação podem ser úteis [9]. Especificamente, as incidências 

de diminuição da acuidade visual [18,19], proptose [19] e oftalmoplegia estão 

mais estritamente associadas à CO [15,49,55]. O envolvimento do nervo óptico 

pode produzir papiledema ou neurite com atrofia associada à progressão 

rápida, resultando em amaurose, podendo ocorrer infarto do nervo óptico, da 

esclera, coróide e retina [35]. 

A história prévia de infecção de via aérea superior antes do desenvolvimento da 

CO é frequente, especialmente em crianças [40,20]. Durante a anamnese deve-

se pesquisar por trauma, infecção de pele, sinusite [10], dacriocistite [41], 
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infecções dentais recentes e patologias pulmonares, bem como, a presença de 

imunossupressão [5,56]. As principais queixas são: febre, ptose palpebral [16], 

edema palpebral, exoftalmia, hiperemia conjuntival, limitação dos movimentos 

oculares [57], lacrimejamento, fotofobia, cefaléia, náuseas, vômitos [15]. 

 

Diagnóstico 

Além da anamnese e do exame físico, exames de imagem são fundamentais 

para o correto e preciso diagnóstico [52] permitindo a classificação, 

estadiamento, e evolução do quadro clínico. Hemograma completo, 

sedimentação de eritrócitos, proteína C reativa são rotineiramente solicitadas 3. 

Comumente, é observada a presença de leucocitose e elevação da proteína C 

reativa [4,10,12,15], este último achado laboratorial é frequentemente 

associado a celulite orbitária [19]. A cultura do pus local apresenta-se efetiva 

para a confirmação do diagnóstico, identificação do microorganismo e 

orientação na escolha de antibioticoterapia [15,22,42]. 

Os métodos de imagem, como ultrassonografia (US), TC, RM e a endoscopia 

nasal forneceram grandes contribuições diagnósticas para lesões infecciosas de 

órbita. Devido a avaliação da presença ou ausência de envolvimento profundo, 

associação de alterações ósseas ou intracranianas, localização, presença de 

sinusite e corpos estranhos intra-orbitários. A US é utilizada como 

procedimento de triagem em casos de suspeita de abscesso orbital, porém, a 

TC é necessária para avaliação do acometimento dos seios paranasais e 

extensão intracraniana. A US é um exame não invasivo [49], porém, apresenta 

limitações, como a dependência do operador e a incapacidade da visualização 

do terço posterior da órbita [1].  

Alguns autores referem o uso da TC como exame de escolha para o diagnóstico 

de CO [1,2,4,35], ao evidenciar de maneira precisa, a localização e extensão do 

processo infeccioso [8,10], influenciando o plano terapêutico inicial, porém não 

é factível a possibilidade frequente de diferenciação de abscessos, edema 

inflamatório e hematoma [58]. A TC é indicada em todos os pacientes que 

apresentem inflamação periorbital associado a proptose, oftalmoplegia ou 

diminuição da acuidade visual [10]. 

Na TC pode observar velamento dos seios paranasais [30] e gordura 

retrobulbar, exoftalmia, comprometimento muscular, gás em partes moles, 

aumento da glândula lacrimal e nervo óptico. A TC da celulite pré-septal 
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evidencia edema de partes moles presentes na pálpebra e face associados a 

sinais de sinusite. Na pós-septal pode-se visualizar lesão orbital, 

obscurecimento dos planos de tecido mole, aumento da densidade de gordura 

retrobulbar e proptose. A imagem por RM é mais precisa para evidenciar 

abscesso orbital, corpos estranhos orgânicos, morfologia dos tecidos moles, 

lesões na área do seio cavernoso 8, permitindo a visualização de abscesso sem 

sujeitar o paciente pediátrico à radiação 2, sendo indicada quando ocorre 

sintomas de complicações intracranianas como declínio neurocognitivo e 

letargia [59]. 

 

Tratamento 

Havendo a hipótese de CO de etiologia bacteriana, o tratamento imediato 

através da antibioticoterapia endovenosa deve ser instituído para evitar a 

progressão da infecção, e desenvolvimento de complicações neurológicas [1-4, 

5,7,8]. Em geral, utilizam-se antibióticos de amplo espectro que cobrem a maior 

parte das gram-positivas e gram-negativas [1,8,15,18].  

Em caso de CPO com ausência de coleção purulenta, o tratamento com 

amoxicilina e ácido clavulânico endovenoso [51] apresenta controle clínico 

posterior ao período de 24-48 horas, e após melhora do caso clínico é 

necessário manter o tratamento, através da administração oral domiciliar 

durante o período mínimo de dez dias. Em caso de CPO associada a coleção 

purulenta, a intervenção cirúrgica é padrão ouro. Em CO o tratamento requer 

internação hospitalar para a administração de antibioterapia intravenosa de 

amplo espectro [2,7]. É incomum o Staphylococcus aureus apresentar resistência 

a meticilina [35,36,60]. O uso empírico de vancomicina associada a combinação 

pode não ser indicado rotineiramente para todos os pacientes pediátricos. Um 

regime simplificado de antibioticoterapia pode prevenir o desenvolvimento de 

organismos resistentes, e possíveis reações adversas a medicamentos [12]. 

Além de iniciar antibióticos por via intravenosa, a drenagem dos abscessos 

orbitais é indicada para pacientes que apresentam redução da acuidade visual, 

após análise do tamanho e localização do abscesso orbital, ou que possam 

desenvolver complicações intracranianas [2,47]. O tratamento cirúrgico, mesmo 

na presença de abscesso subperiosteal, deve ser realizado em pacientes que 

apresentam piora do quadro clínico após 48 horas de antibioticoterapia 

sistêmica [9], ou quando pode ocorrer o risco de comprometimento visual. No 

nosso estudo a intervenção cirúrgica, mesmo na presença de abscesso 
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subperiosteal, foi realizada apenas após piora do quadro clínico com 48 horas 

de antibioticoterapia sistêmica. 

 

Prognóstico 

Na realização de TC seriada, observou-se aumento dos abscessos durante os 

primeiros dias de antibioticoterapia intravenosa, independentemente da 

resposta clínica ao tratamento. Portanto, esse achado não deve ser interpretado 

como infecção refratária à antibioticoterapia. Infecções que envolvem a órbita 

podem evoluir para graves complicações oculares e intracranianas [3,16,50]. 

Abscessos orbitais podem levar à diminuição da acuidade visual devido à atrofia 

óptica, oclusão da artéria central da retina ou ceratopatia por exposição [1], 

além de possibilitarem complicações como tromboflebite cerebral, septicemia 

[51], abscesso cerebral [29], empiema subdural [59] e osteomielite [57]. 

Complicações decorrentes da abordagem cirúrgica também podem ocorrer, 

como aderência entre estruturas, estenose do ducto lacrimal, hemorragia, 

diminuição da acuidade visual, diplopia, fístula liquórica [29] e empiema 

subdural [59]. A intervenção cirúrgica tardia está associada a pior prognóstico, 

podendo ser causa de óbito em casos com abscesso craniano, trombose do seio 

cavernoso ou ruptura de abscesso intracraniano. 

 

Conclusão 

A CPO é mais prevalente que a CO, em concordância com a literatura, 

apresentando pico de incidência aos 16 anos de idade. Sinusopatia e trauma 

foram as principais patologias associadas à ocorrência de CPO e CO, sendo o 

Staphylococcus aureus a cepa bacteriana mais frequentemente identificada. A 

tomografia computadorizada (TC) é indispensável na investigação diagnóstica. 

Tanto a CO quanto a CPO configuram emergências médicas de abordagem 

multidisciplinar — oftalmológica, otorrinolaringológica e neurocirúrgica — e 

constituem afecções relevantes, exigindo diagnóstico e tratamento rápidos 

devido ao caráter progressivo da infecção, com potencial comprometimento de 

estruturas anatômicas nobres e, em alguns casos, evolução para óbito. O 

diagnóstico precoce, aliado ao tratamento eficaz, está associado a um 

prognóstico favorável. 
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