
PROTOCOLO CLÍNICO E 
DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA 
HIDRADENITE SUPURATIVA 

MINISTÉRIO DA SAÚDE

BRASÍLIA – DF
2020



MINISTÉRIO DA SAÚDE
Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde

Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde

BRASÍLIA – DF
2020

PROTOCOLO CLÍNICO E 
DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA 

HIDRADENITE SUPURATIVA



2020 Ministério da Saúde. 

A coleção institucional do Ministério da Saúde pode ser acessada, na íntegra, na Biblioteca Virtual em Saúde do Ministério da Saúde: www.
saude.gov.br/bvs.

Tiragem: 1ª edição – 2020 – versão eletrônica

Ficha Catalográfica
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde.
            Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde.
       Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da hidradenite supurativa [recurso eletrônico] / Ministério da Saúde, Secretaria de Ciência, 
Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde, Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde. – 
Brasília : Ministério da Saúde, 2020.
      23 p. 

      Este Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas compreende o conteúdo da Portaria Conjunta SAES/SCTIE nº 14, de 11 de setembro de 2019.
      Modo de acesso: World Wide Web: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_clinico_terapeuticas_hidradenite_supurativa.pdf

      ISBN 978-85-334-2814-0

      1. Protocolos clínicos. 2. Diretrizes terapêuticas. 3. Hidradenite supurativa. I. Título.

CDU 616.5:611.774
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Catalogação na fonte – Coordenação-Geral de Documentação e Informação – Editora MS – OS 2020/0183

Título para indexação:
Clinical Practice Guidelines Hidradenitis Suppurativa

Esta obra é disponibilizada nos termos da Licença CreativeCommons – Atribuição – Não Comercial – 
Compartilhamento pela mesma licença 4.0 Internacional. É permitida a reprodução parcial ou total desta obra, 
desde que citada a fonte.

Revisão: 
Coordenação de Gestão de Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas – CPCDT
Subcomissão Técnica de Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas
Jorgiany Souza Emerick Ebeidalla – CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS
Sarah Nascimento Silva – CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS

Projeto gráfico: 
Gustavo Veiga e Lins

Projeto de Diagramação:
Fiocruz Brasília – Projeto ‘Apoio ao aprimoramento da gestão 
de tecnologias no SUS por meio da plataforma de tradução, 
intercâmbio e apropriação social do conhecimento’, financiado 
pelo Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e 
Inovação em Saúde da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos 
Estratégicos do Ministério da Saúde (DGITIS/SCTIE/MS), através do 
Termo de Execução Descentralizada nº 43/2016.

Coordenação-geral do projeto de diagramação:
Jorge Otávio Maia Barreto

Coordenação dos subprojetos de diagramação: 
Everton Nunes da Silva
Maria Sharmila Alina de Sousa
Viviane Cássia Pereira

Supervisão: 
Clementina Corah Lucas Prado – CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS
Maria Inez Pordeus Gadelha – SAES/MS
Vania Cristina Canuto Santos – DGITIS/SCTIE

Normalização:
Luciana Cerqueira Brito – Editora MS/CGDI

Elaboração, distribuição e informações:
MINISTÉRIO DA SAÚDE
Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos 
em Saúde
Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação 
em Saúde
Coordenação de Gestão de Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas
Esplanada dos Ministérios, bloco G, Edifício Sede, 8º andar
CEP: 70058-900 – Brasília/DF
Tel.: (61) 3315-2848
Site: http://conitec.gov.br/
E-mail: conitec@saude.gov.br 

Elaboração:                                                                                                        
Coordenação de Gestão de Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas – CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS

Comitê gestor:                                                                                                        
Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação 
em Saúde – DGITIS
Coordenação de Gestão de Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas – CPCDT
Secretaria de Atenção Especializada à Saúde – SAES

Grupo elaborador: 
Daniel Zanetti Scherrer – CPCDT/DGITIS
Rodolfo Rêgo Deusdará Rodrigues – CPCDT/DGITIS
Rodrigo Ramos de Sena – CPCDT/DGITIS
Verónica Elizabeth Mata – CPCDT/DGITIS

Colaborador externo: 
Sociedade Brasileira de Dermatologia -SBD



SUMÁRIO

------------------------------------------------------------------------------- 4

------------------------------------ 5

------------------------------------------------------------------------------ 5
------------------------------------------------------------------------- 5 

------------------------------------------------------------------- 7
 ------------------------------------------------------------------ 7

--------------------------------------------------------------------------- 8
------------------------------------------------- 8

 --------------------------------------- 8

---------------------------------------------------------------- 9

--------------------------------------------------------------- 9

------------------------------------------------------------------------- 9

----------------------------------------------------------------------------- 10
--------------------------------------------------------- 10

-------------------------------------------------------------- 10
---------------------------------------------------------------------- 10

 -------------------------------------------------------------------- 11
--------------------------------------------------------------- 13

----------------------------------------------------------------------------------- 13
-------------------------------------------------------------- 14

------------------------------------------------------------------- 14
----------------------------------- 14

------------------------------------------------------------- 15

------------------------------------------------------------------------ 15

--------------------------- 16

----------------- 16

------------------------------------------------------------------------------- 16

------------- 21

1 INTRODUÇÃO

2 CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E 

PROBLEMAS RELACIONADOS À SAÚDE (CID-10)

3 DIAGNÓSTICO
3.1 Diagnóstico clínico
3.2 Diagnóstico laboratorial
3.3. Diagnóstico por imagem

4 CLASSIFICAÇÃO
4.1 Ferramentas para classificação da doença
4.2 Ferramentas para avaliar a resposta ao tratamento

5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

7 CASOS ESPECIAIS

8 TRATAMENTO
8.1 Tratamento não medicamentoso
8.2 Tratamento medicamentoso

8.2.1 Terapia tópica
8.2.2 Terapia sistêmica

8.3 Resistência antimicrobiana

9 Fármacos
9.1 Esquemas de administração

9.1.1 Contraindicações
9.1.2 Tempo de tratamento – Critérios de interrupção

10 BENEFÍCIOS ESPERADOS

11 MONITORIZAÇÃO

12 REGULAÇÃO/CONTROLE/AVALIAÇÃO PELO GESTOR

13 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE (TER)

REFERÊNCIAS

ANEXO – TERMO DE ESCLARECIMENTO DE RESPONSABILIDADE



4 MINISTÉRIO DA SAÚDE

1 INTRODUÇÃO

A hidradenite supurativa (HS), acne inversa 
ou “doença de Verneuil” é uma doença infla-
matória, crônica e recorrente dos folículos pi-
losos. De causa multifatorial, a HS é influencia-
da por fatores intrínsecos como predisposição 
genética, alteração hormonal, hipertensão, 
dislipidemias ou resposta inflamatória sistêmi-
ca exacerbada; e fatores extrínsecos relacio-
nados com obesidade, tabagismo, diabetes, 
atrito mecânico e o uso de alguns medicamen-
tos como lítio, anticonceptivos, isotretinoína, 
entre outros (1-3). 

As lesões são originadas a partir de hiper-
queratose e oclusão folicular, seguido de di-
latação pilossebácea, ruptura e extrusão do 
conteúdo folicular, o que desencadeia reação 
inflamatória secundária e afluxo de células in-
flamatórias com liberação de novas citocinas o 
que torna o processo contínuo, com a forma-
ção de abscessos e fístulas. Dentre as citocinas 
mais frequentemente encontradas destacam-
-se TNFα IL-6, IL-10, IL-12, IL-23 e IL-17 (2-4). 

O papel bacteriano não está totalmente 
elucidado na patogênese da HS, contudo va-
riedade de espécies bacterianas são isoladas 
nas lesões da HS (5-7). Demonstrou-se que o 
microbioma da lesão de pele lesional e perile-
sional da HS é diferente de controles saudá-
veis e a população de bactérias pode variar, 
conforme a gravidade da doença (8-10). Fís-
tulas e tratos sinusais contribuem para a for-
mação do biofilme, colonização bacteriana e 
infecção secundária que são responsáveis pela 
exacerbação da doença, supuração e extensão 
das lesões (5,7,11).

A HS se manifesta geralmente após a pu-
berdade, durante a segunda ou terceira dé-
cadas de vida dos pacientes (12). Apresenta-
-se com maior frequência em mulheres (3:1), 
acometendo principalmente as regiões axilar, 
da virilha, mamária e infra-mamária, com ate-

nuação da atividade da doença com o início 
da menopausa. Nos homens afeta com maior 
frequência as regiões glútea, perianal, nuca e 
retroauricular, com maior atividade da doença 
até a quinta década de vida (1,2).   

A recorrência das inflamações (2-3 nos últi-
mos 6 meses) nesta doença pode acarretar em 
cicatrizes graves e consequentemente limita-
ção ou incapacidade de movimento no local 
podendo variar de menor sensibilidade local 
e desconforto à incapacidade de se movimen-
tar sem sentir dor, gerando grande impacto na 
qualidade de vida dos pacientes (2,3,12-15). 

Estes pacientes também podem apresentar 
odor fétido, infecções bacterianas, impactan-
do diretamente na vida social dos pacientes 
com HS.  A longo prazo, a HS está associada 
com complicações graves como fístulas na 
uretra, bexiga ou intestino reto, assim como 
artropatia, infecções como celulites, abscesso 
epidural, osteomielite sacral,   obstrução lin-
fática, linfedema, anemia, hipoproteinemia, 
amiloidoses, carcinoma celular escamoso, de-
pressão e suicídio (1,4,12,16). 

Estudos sobre incidência e prevalência da HS 
apresentam grande variabilidade apontando 
incerteza quanto à verdadeira frequência da HS 
(1,4,17). A prevalência pode variar de 0,00033% 
a 4,1% (18) e a incidência de 4 a 10 por 100.000 
pessoas-ano (4), sendo mais frequente na po-
pulação afro-americana e hispânica (19). No 
Brasil, estudo transversal realizado em 87 muni-
cípios, que representam 40% da população na-
cional, apontou prevalência de 0,41% (IC 95% 
0,32 – 0,50), sem diferenças entre as regiões do 
país. A idade média dos indivíduos foi de 40,4 
anos, com maior prevalência entre adolescen-
tes (0,57%) e adultos (0,47%) do que crianças 
e idosos. Houve uma ligeira predominância do 
sexo feminino. Nesse estudo, a prevalência de 
acordo com a gravidade não foi avaliada (17). 
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Hidradenite supurativaL73.2

Em estudos de base populacional, a prevalência 
de HS em estágio I é maior de 50% (20,21). Em 
estudos feitos em ambulatórios de dermatolo-
gia, de hospital terciário, a prevalência de HS 
estágio III é abaixo de 30% (22,23).  

Neste contexto, o presente documento tem 
como objetivo guiar os profissionais de saúde, 
em especial aqueles que atuam na atenção 
primária à saúde, quanto ao diagnóstico e tra-
tamento ambulatorial da HS. 

2 CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE 
DOENÇAS E PROBLEMAS RELACIONADOS À SAÚDE 
(CID-10)

3 DIAGNÓSTICO
 3.1 Diagnóstico clínico

O diagnóstico é baseado na apresentação 
clínica da doença, que inclui lesões caraterís-
ticas, em locais específicos e a recorrência de 
surtos definidos como fases de formação de 
nódulos intervaladas por um período de me-
lhora. A Figura 1 mostra a localização das le-
sões segundo o sexo (15,24,25).

O diagnóstico é baseado em 3 característi-
cas (4,12,15,26).

•	 História de lesões recorrentes doloro-
sas ou supurativas mais de 2 vezes em 
6 meses; 

•	 Localização anatômica típica: axila, viri-
lha, região perineal e perianal, nádegas, 
dobras infra- e intermamárias;

•	 Lesões típicas: nódulos (inflamatório ou 
não, único ou múltiplos, doloroso ou 
profundos), tratos sinusais (inflamató-
rios ou não), abscessos, comedões e/ou 
cicatrizes (atróficas, em malha, verme-
lha, hipertrófica ou linear). Evidência de 
história familiar de HS, sem evidência mi-
crobiológica de patógenos ou com pre-
sença de microflora normal de pele nas 
lesões reforçam o diagnóstico de HS (15).

Recomenda-se o encaminhamento para o Der-
matologista de pacientes com HS refratária ou 
estágio de Hurley II e III (26–29) clinical features, 
diagnosis, and management of hidradenitis su-
ppurativa (HS, conforme definido no item 4. Clas-
sificação.
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Figura 1 – Localização das lesões na Hidradenite Supurativa em ambos os sexos (15)

Estudos apontam que o tempo do início da 
doença até o diagnóstico é de até 7,2 anos. Nes-
te contexto, e dada a apresentação da doença 
com caraterísticas bem definidas, se faz neces-
sário o diagnóstico oportuno para evitar o agra-
vamento da HS, visando diminuir o impacto na 
qualidade de vida destes pacientes.

Outras doenças podem ter apresentação 
semelhante à da HS, sendo essencial o diag-
nóstico diferencial para o adequado diagnósti-
co, por meio de biópsia ou cultura bacteriana 
(Quadro 1).
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Quadro 1 – Diagnóstico diferencial da Hidradenite Supurativa (30)

Diagnóstico diferencial
Características em comum com a 

Hidradenite Supurativa
Diferenciação

Erupções cutâneas 
ocasionadas pela doença de 
Crohn

Fístulas, abscessos ou cicatrizes perianais 
e genitais

Úlceras “knife-cut”(em forma de corte de faca); fístulas 
comunicam-se com o trato gastrointestinal, sem a 
presença de comedões

Acne Cistos com pus, nódulos inflamatórios, 
cicatrizes

Localização no rosto, costas e parte superior do tórax, 
presença de comedões

Doença pilonidal interglútea Formação de trato sinusal; lesões 
edemaciadas, inflamadas e dolorosas

Localização e recorrência das lesões limitada à área 
interglútea

Piodermite, furúnculos, 
carbúnculos e abscessos

Nódulos e abscessos; drenagem 
purulenta; pode ocorrer em áreas 
intertriginosas

Principalmente devido a agente infeccioso; sensação de 
ardência e eritema perilesional; lesão flutuante; drena 
no local da incisão; condição transitória; de distribuição 
aleatória; responde rapidamente aos antibióticos

Granuloma inguinal 
(donovanose) Localizado nas pregas genitais e inguinais 

Úlceras vermelhas; presença de tecido de granulação nas 
lesões; sangra facilmente; presença de corpos de Donovan 
(histologia); ocasionado por Klebsiellagranulomatis

Linfogranulomavenéreo Localizado nas pregas genitais e inguinais Ocasionado por Chlamydiatrachomatis (sorotipo L1-L3)

Actinomicose Fístulas ou tratos sinusais Ocasionado por Actinomyces

Doença da arranhadura do 
gato

Lesões papulopustulares; 
linfadenitegranulomatosa e supurativa, 
subaguda

História de um arranhão ou mordida de um gato, infecção 
por Bartonella

Tuberculose cutânea Drenagem purulenta; abscessos; fístulas Ocasionado por Mycobacterium

Esteatocistoma múltiplo Drenagem dos nódulos inflamados Tumores foliculares também em superfícies convexas da 
pele

Metástase Nódulos inflamados Assimétrico, muitas vezes indolor 

3.2 Diagnóstico laboratorial

Atualmente, não existem exames laborato-
riais específicos para o diagnóstico de HS. En-
tretanto, velocidade de hemossedimentação 
e proteína C-reativa podem estar aumentadas 
em pacientes com HS e atividade inflamatória. 
Estes exames podem ser utilizados para melhor 
caracterização do quadro mas não são conclu-
sivos( 15,24). 

A cultura microbiológica de amostras do 
abscesso e exsudato e o teste de sensibilida-
de aos antimicrobianos é recomendada sem-
pre que houver sinais de infecção secundária, 
como celulite ou febre, independente do está-
gio da doença (5,6,8,31).

3.3 Diagnóstico por imagem

A ultrassonografia de pele com transdutor 
de alta frequência pode auxiliar na avaliação 
dos abscessos, determinar a extensão dos tú-
neis (fístulas) e relação com estruturas adja-
centes. Já a ressonância magnética representa 
uma alternativa para a detecção de fístulas, 
em especial as que envolvem outros órgãos 
(fístulas dermointestinais, perianais, entre ou-
tras). Estes exames podem ser utilizados para 
avaliar a extensão  ou morfologia das lesões 
ou para diagnóstico diferencial com outras 
doenças (15,24).
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4 CLASSIFICAÇÃO

Atualmente existem vários modelos de classi-
ficação e estadiamento da doença (2,4,25,32-34).

4.1 Ferramentas para classificação da doença

•	 Estágios de Hurley (Quadro 2):
Trata-se de uma ferramenta amplamente 

utilizada, intuitiva e rápida que permite a clas-
sificação em três estágios, a saber:

Quadro 2 – Estágios de Hurley (25)

Estágio Descrição

Estágio I Abscesso único, ou múltiplos, porém sem 
fístulas ou cicatrizes

Estágio II
Abscesso recorrente único, ou múltiplos, 
separados, com formação de fístulas e 
cicatrizes

Estágio III
Múltiplas fístulas interconectados e 
abscessos envolvendo ao menos uma área 
anatômica completa

Todavia, esta ferramenta não permite ava-
liar a evolução do tratamento, não considera 
o número de áreas afetadas, a localização das 
lesões e o estado inflamatório. 

•	 International Hidradenitis Suppurativa 
Severity Score System (IHS4):

Ferramenta para estratificação da gravida-
de da doença em três níveis (leve, moderada e 
grave). Esta avaliação considera a contagem de 
lesões atribuindo pesos diferentes segundo o 
tipo lesão (nódulo, abscesso ou fístula drenan-
te). O cálculo é realizado da seguinte maneira:

IHS4 = (n° de nódulos x 1) + (n° de abscessos x 2) + 
(n° de fístulas drenantes x 4)

A doença é definida como leve quando a 
pontuação é inferior a 3, moderada entre 4 e 
10 pontos e grave acima de 11 pontos.

•	 Physician´s Global Assessment (HS-PGA):
Ferramenta para avaliar a gravidade da 

doença em seis níveis (sem lesões, mínima, 
leve, moderada, grave e muito grave).

Quadro 3 – Escala HS-PGA (34)

Classificação Definição

Sem lesões (score = 0)
0 abscessos, 0 fístulas, 0 nódulos 
inflamatórios e 0 nódulos não 
inflamatórios

Mínima (score = 1)
0 abscessos, 0 fístulas, 0 nódulos 
inflamatórios e presença de nódulos 
não inflamatórios

Leve (score = 2)
0 abscessos, 0 fístulas e 1-4 nódulos 
inflamatórios ou 1 abcesso ou fístula 
e 0 nódulos não inflamatórios

Moderada(score = 3)

0 abscessos, 0 fístulas, e > 5 nódulos 
inflamatórios; ou 1 abscesso ou fístula e 
> 1 nódulo inflamatório; ou 2-5 abscessos 
ou fístulas e < 10 nódulos inflamatórios

Grave (score = 4) 2-5 abscessos ou fístulas e > 10 
nódulos inflamatórios

Muito grave (score = 5) > 5 abscessosoufístulas

4.2 Ferramenta para avaliar a resposta ao 
tratamento

•	 Hidradenitis Suppurativa Clinical Res-
ponse (HiSCR):

Esta ferramenta avalia a gravidade da doen-
ça e permite definir um alvo terapêutico. É de-
finida pelos três tipos de lesões: 

1.	 Abscesso: flutuante, com ou sem drena-
gem, sensível ou doloroso;

2.	 Nódulos inflamatórios: doloroso, erite-
matoso, granuloma piogênico;

3.	 Fístula de drenagem: tratos sinusais 
com comunicação na derme, drenando 
secreção purulenta

A resposta ao tratamento é definida como: 
redução de no mínimo 50% no quantitativo de 
abscessos e nódulos inflamatórios, sem au-
mento do número de abscessos e fístulas. Re-
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Adultos de ambos os sexos, maiores de 18 anos com diagnóstico de hidradenite supurativa de 
acordo com o item 3.1 Diagnóstico Clínico

Serão excluídos deste protocolo os pacientes que apresentarem contraindicação absoluta a 
algum dos tratamentos farmacológicos propostos, conforme item 9. FÁRMACOS, seção 9.1.1. 
Contraindicações para cada medicamento usado para tratamento da HS

dução de 25% a 49% dos mesmos parâmetros é considerada resposta parcial.  São considerados 
não respondedores aqueles que apresentem menos de 25% de redução no HISCR (35).  

5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

7 CASOS ESPECIAIS
Para pacientes com doença hepática seve-

ra; processo desmielinizante; malignidades e 
desordens linfoproliferativas, assim como his-
tória de malignidades e idosos (4), o tratamen-
to com adalimumabe somente deve ser insti-
tuído em caso claramente necessário. Nessas 
situações, o médico deve ser consultado e o 
tratamento ser individualizado.

Em caso de reativação de Hepatite B em 
portadores crônicos da doença; nova manifes-
tação ou exacerbação de sintomas de doença 
desmielinizante do sistema nervoso central, 
incluindo esclerose múltipla, neurite óptica e 
doença desmielinizante periférica; surgimento 
de malignidade, incluindo linfoma; desordens 
hematológicas significativas, como pancito-
penia e anemia aplásica; novos sintomas ou 
agravamento dos sintomas de insuficiência 
cardíaca; desenvolvimento de sintomas suges-
tivos de síndrome lúpus-símile, o uso do adali-
mumabe deve ser suspenso (36).

O tratamento de gestantes e de lactan-
tes com adalimumabe é de responsabilidade 
do médico assistente, que deverá avaliar em 
quais situações o benefício supera o risco. O 
adalimumabe pode atravessar a placenta e 
entrar em contato com o recém-nascido em 
mulheres tratadas com o produto durante a 
gravidez. Consequentemente, estas crianças 
podem estar sob risco de infecção aumenta-
do. Durante a lactação, o adalimumabe é ex-
cretado no leite humano. Os benefícios para 
o desenvolvimento e para a saúde provenien-
tes da amamentação devem ser considerados 
juntamente à necessidade clínica da mãe de 
utilizar o adalimumabe (36).

A clindamicina deve ser utilizada na gravi-
dez apenas se claramente necessária e com 
orientação médica.

A rifampicina deve ser utilizada na gravi-
dez e na lactação apenas se claramente ne-
cessária e com a orientação médica.
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8 TRATAMENTO

O tratamento da HS inclui medidas de su-
porte, controle da dor, tratamento cirúrgico e 
medicamentoso, para os quais deve ser consi-
derada a gravidade do quadro e a sintomato-
logia dos pacientes (1,3,16).

8.1 Tratamento não medicamentoso 

O tratamento da HS varia de acordo com 
sua gravidade. Inclui higienização, redução de 
traumas, controle do peso, abandono do fumo 
e realização de curativos (4,37).

A higienização local deve ser realizada de 
forma suave com sabonetes neutro e, em caso 
de odor fétido, uso de antisséptico. Deve ser 
realizada apenas com as mãos (sem panos ou 
esponjas) para evitar mais atrito e irritação no 
local da lesão (16,37).

A redução de trauma no local da lesão, in-
cluindo redução do calor, umidade, suor e atri-
to é importante para evitar o trauma folicular 
e a maceração local, a que pode levar à infla-
mação, obstrução dos folículos e sua ruptura. 
Assim, recomenda-se o uso de roupas soltas e 
ventiladas. Materiais sintéticos e justos devem 
ser evitados (16,37).

Pacientes com HS podem utilizar curativos 
absorventes, que não irritem o local da lesão, 
com o intuito de diminuir o desconforto causa-
do pelo exsudato das lesões supurativas, man-
tendo a superfície seca e livre de odores (4,38). 

A incisão e drenagem é recomendada para 
pacientes que apresentam abscessos flutuan-
tes com quadro importante de dor (39). Esses 
procedimentos são indicados para melhora do 
quadro de dor em abscessos  agudos (5).

8.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso tem por ob-
jetivo atingir a meta terapêutica estabelecida 
pela ferramenta HiSCR ou a remissão. Tam-
bém são desfechos importantes controlar a 
inflamação e surtos de infecção;  melhorar a 
qualidade de vida controlando a dor, o pruri-
do e o odor; evitar a progressão da doença; 
preparar o campo para a cirurgia, reduzindo a 
inflamação  e delimitando o campo cirúrgico; 
abordar formas graves, extensas e sindrômi-
cas da doença (em que a HS está associada a 
outras condições como doenças inflamatórias)
(40). Este inclui antibioticoterapia tópica, sis-
têmica e medicamento biológico anti-fator de 
necrose tumoral (anti-TNF) (1,3,16,41).

8.2.1 Terapia tópica

A terapia farmacológica tópica pode ser 
realizada com o uso da clindamicina gel 1%. 
Este medicamento é indicado para pacientes 
com HS localizada em estágios de Hurley I ou 
para lesões superficiais nos casos de agudiza-
ção (41,42).

O medicamento deve ser utilizado por até 
o período máximo de 03 meses e apenas pro-
longado se indicado pelo especialista, desta-
cando entre as reações adversas o prurido e a 
irritação de pele (3,4,38,40).

A clindamicina gel 1% foi incorporada no 
SUS para o tratamento de lesões superficiais 
na hidradenite supurativa (58).



11 PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA HIDRADENITE SUPURATIVA

8.2.2 Terapia sistêmica

Estas terapias sistêmicas são indicadas em 
caso de falha à terapia tópica nos doentes de 
HS  estágio de Hurley I (IHS4 leve a moderada)  
ou para os estágios Hurley II e III (IHS4 mode-
rada a grave), de acordo com o fluxograma de 
tratamento (Figura 2) (35,38,40).

Tetraciclina

O uso da tetraciclina é recomendada em 
pacientes com HS com lesões tipo nódulo di-
fusas (em estágio de Hurley I) sem presença 
de lesões inflamatórias profundas, por até 12 
semanas na dose máxima de 500mg duas ve-
zes por dia (3,4,41,43,44).

Deve ser ingerido apenas com água e não 
deve ser ingerido nenhum produto lácteo 2 
horas antes e após a sua administração (45). 

Dentre as reações adversas deste medi-
camento destacam-se a fotossensibilidade, 
pigmentação da pele e mucosa, efeitos gas-
trointestinais, vômitos, diarreia, prurido anal, 
candidíase oral, vulvovaginite, comprometi-
mento renal que pode levar a toxicidade he-
pática, azotemia, hiperfosfatemia, acidose, o 
risco de resistência microbiana (3,4,45).

Este medicamento é contraindicado em 
mulheres grávidas, em mulheres que desejam 
engravidar e durante a lactação, pois trata-se 
de um medicamento teratogênico. Também é 
contraindicado o seu uso concomitante com 
contraceptivos orais e penicilina. O medica-
mento deve ser administrado com cautela em 
pacientes em uso de anticoagulantes (3,4,46).

Apenas um antibiótico da mesma classe deve 
ser usado, em caso de falha terapêutica (35). 

O cloridrato de tetraciclina 500 mg foi in-
corporado no SUS para o tratamento da hidra-
denite supurativa leve (59).

Clindamicina associada a rifampicina

A clindamicina 300 mg cápsula e a rifa-
mpicina 300 mg cápsula são recomendadas 

para pacientes que não responderam ao tra-
tamento com tetraciclinas ou em estágios de 
Hurley II ou III ou HS-PGA moderada e grave. 
Recomenda-se administrar 300 mg de clin-
damicina e 300 mg de rifampicina, por via 
oral,  duas vezes ao dia, durante 10 semanas 
(3,4,35,38,40,44,47-50).  

Pacientes em uso deste tratamento podem 
desenvolver resistência à rifampicina e com 
tratamentos superiores a 10 semanas superin-
fecção por Clostridium difficile (38).

A clindamicina 300 mg e a rifampicina 300 mg 
foram incorporadas no SUS para o tratamento da 
hidradenite supurativa moderada a grave (57).

Medicamento anti-TNF – Adalimumabe

O adalimumabe é indicado para pacientes 
adultos com HS ativa moderada a grave que 
falharam a terapia com antibióticos sistêmicos 
ou que apresentam intolerância ou contraindi-
cação aos antibióticos sistêmicos. 

O esquema posológico recomendado é de 
160 mg inicialmente (quatro injeções subcutâ-
neas de 40 mg aplicadas em um dia ou dividi-
dos em duas injeções de 40mg por dois dias 
consecutivos), seguidos por 80 mg (duas inje-
ções de 40mg) no dia 15 (duas semanas de-
pois) e, uma injeção de 40 mg uma vez por se-
mana a partir do dia 29 (duas semanas depois 
da segunda aplicação). Caso após 12 semanas 
de tratamento não houver resposta terapêuti-
ca (avaliada pelo índice HiSCR), a continuação 
da terapia deve ser avaliada (35,40,41,51).

Estudos apontaram melhores resultados 
com adalimumabe em comparação ao pla-
cebo para os desfechos: redução da dor, 
resposta clínica da HS mensurado pela ferra-
menta HiSCR; contagem total de abscessos 
e nódulos inflamatórios e HS-PGA (51). Em 
relação aos eventos adversos, os estudos 
não apontaram diferenças estatisticamente 
significativas quando comparado ao grupo 
que utilizou placebo (51).



MINISTÉRIO DA SAÚDE12

Figura 2 – Fluxograma de Tratamento da Hidradenite Supurativa (35,38,40)
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8.3 Resistência Antimicrobiana

De acordo com o Plano de ação nacional 
de prevenção e controle da resistência aos 
antimicrobianos no âmbito da saúde única 
2018-2022 (PAN-BR), o monitoramento da 
susceptibilidade de microrganismos aos an-
timicrobianos no âmbito da saúde humana é 
imprescindível para orientar protocolos clíni-
cos e avaliar tendências epidemiológicas (52).

Assim, tendo em vista que HS é uma condição 
clínica cujo tratamento envolve medicamentos 
com atividade antibacteriana, e que pode cursar 
com infecção secundária, a coleta de material da 
lesão de HS para cultura microbiológica e teste 
de sensibilidade aos antimicrobianos é indicada 
sempre que houver sinais como celulite e febre.

Alguns estudos avaliaram o percentual de 
resistência bacteriana a antibióticos utilizados 

para tratamento de HS em amostras de lesão 
e observaram variação de 33 a 84,7% de resis-
tência para tetraciclina, de 51 a 66% para clin-
damicina (6,8,31) e 66% para rifampicina (8).

Apesar do significativo percentual de resis-
tência bacteriana, Hessam et al. (2016) apon-
tam que o uso de antibióticos, como tetracicli-
na, parece exercer papel de imunomodulação 
importante para a melhora do quadro de HS. 
Nesse sentido, é importante ressaltar que, a 
despeito da susceptibilidade antimicrobiana 
em isolados de infecção secundária, o esque-
ma de tratamento de pacientes com HS deve-
rá sempre incluir os antibióticos preconizados 
para cada estágio de Hurley (item 8.2.3) e, 
quando houver necessidade, um outro antimi-
crobiano poderá ser adicionado para o trata-
mento da infecção secundária.

9 FÁRMACOS

Fosfato de clindamicina 1% gel

Cloridrato de clindamicina 300mg cápsula

Cloridrato de tetraciclina 500mg cápsula

Rifampicina 300mg cápsula

Adalimumabe 40 mg solução injetável
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9.1 Esquemas de administração

9.1.1 Contraindicações

Fosfato de clindamicina 1%: Hipersensibi-
lidade conhecida ao medicamento, classe ou 
componentes; pacientes com antecedentes 
de enterite regional, colite ulcerativa ou colite 
induzida ou associada a antibióticos (incluin-
do colite pseudomembranosa). Não deve ser 
utilizado por mulheres grávidas ou durante a 
amamentação (42).

Cloridrato de tetraciclina: Hipersensibilida-
de conhecida ao medicamento, classe ou com-
ponentes; na gestação e amamentação (45).

Cloridrato de clindamicina: Hipersensibi-
lidade conhecida ao medicamento, classe ou 
componentes e amamentação (47-49).

Rifampicina: Hipersensibilidade conhecida 
ao medicamento, classe ou componentes. Não 
deve ser administrada simultaneamente com 
a combinação de saquinavir/ritonavir (47-49).

Fosfato de Clindamicina 1%: aplicação tópica, 2 vezes ao dia

Cloridrato de clindamicina: 300 mg, por via oral, em duas administrações (12/12h)

Cloridrato de tetraciclina: 500mg, por via oral, em duas administrações (12/12h)

Rifampicina: 300mg, por via oral, em duas administrações (12/12h)

Adalimumabe: a dose de indução recomendada é de 160 mg (quatro injeções subcutâneas 
de 40 mg, administradas no 1º dia ou divididas em duas injeções de 40mg em 2 dias con-
secutivos), seguidas por administração de 80 mg (duas injeções subcutânea de 40mg) na 2º 
semana e, dose de manutenção de uma injeção de 40 mg por semana da 4º a 12º semana 

Adalimumabe: Hipersensibilidade conheci-
da ao medicamento, classe ou componentes; 
infecções graves devido a bactérias, micobac-
térias, infecções fúngicas invasivas (histoplas-
mose disseminada ou extrapulmonar, asper-
gilose, coccidioidomicose), virais, parasitárias 
ou outras infecções oportunistas (4,36);  tu-
berculoseativa e latente (4); insuficiênciacar-
díacaNew York Heart Association (NYHA) III e 
IV (4,36); vacinação com vírus vivo (36).

9.1.2 Tempo de tratamento – Critérios de in-
terrupção

O tratamento medicamentoso deverá ser 
prescrito conforme esquema de tratamento, 
contraindicações (itens 9.1 e 9.1.1), casos es-
peciais (item 7) e monitorização (item 11) des-
te Protocolo.



15 PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA HIDRADENITE SUPURATIVA

10 BENEFÍCIOS ESPERADOS

Espera-se que o tratamento adequado contribua para a redução da frequência de novas lesões, 
controle da supuração, prevenção da progressão da doença, minimização da formação de cicatrizes, 
melhora dos sintomas e da qualidade de vida dos pacientes com esta doença (40).

11 MONITORIZAÇÃO
A monitorização do tratamento deve con-

templar a promoção da saúde e controle de 
comorbidades, realizados por equipe multi-
disciplinar com a participação, quando possí-
vel, de um médico com expertise no tema. A 
equipe deverá velar pelo controle do esquema 
terapêutico prescrito e a adesão do paciente 
ao tratamento, por meio de ações educativas 
e monitoramento clínico-laboratorial.  

Em mulheres em idade fértil, devem ser orien-
tadas a não engravidar e aconselhadas a utilizar 
métodos contraceptivos. Se ocorrer a gravidez 
durante o período de tratamento, o medicamento 
deve ser suspenso imediatamente. Mulheres em 
uso de adalimumabe devem fazer uso de contra-
ceptivo por mínimo 5 meses após a última dose 
do medicamento (4).  

Antes do início do uso do adalimumabe, 
devem-se excluir infecções graves devido a 
bactérias, micobactérias, infecções fúngicas 
invasivas (histoplasmose disseminada ou ex-
trapulmonar, aspergilose, coccidioidomicose), 
virais, parasitárias ou outras infecções oportu-
nistas; tuberculose ativa e latente; insuficiência 
cardíaca New York Heart Association (NYHA) III 
e IV, com objetivo de adequado planejamento 
terapêutico e tratamento destes agravos, caso 
possível, antes de iniciar o mesmo.

O tratamento para tuberculose latente (qui-
mioprofilaxia) é indicado para pacientes com 
teste tuberculínico ≥ 5mm, alterações radio-
gráficas compatíveis com tuberculose (Tb) pré-
via ou contato próximo com caso de Tb. Após 
a exclusão de tuberculose, a quimioprofilaxia 

deve seguir as recomendações do Manual de 
Recomendações para o controle da Tuberculo-
se no Brasil (53). A cobertura vacinal deve ser 
atualizada, antes do início do tratamento (56). 
Pacientes em idade reprodutiva devem ser 
orientados quanto ao uso de métodos contra-
ceptivos durante o tratamento. 

Revisões periódicas para avaliação de eficá-
cia e segurança do tratamento devem ser rea-
lizadas utilizando a ferramenta HiSCR. Assim, 
na presença de eventos adversos, falha tera-
pêutica ou remissão da doença, o tratamento 
deve ser reavaliado.

Deve-se avaliar a resposta do tratamento 
com adalimumabe após 12 semanas, utilizando 
a ferramenta HiSCR. Recomenda-se a desconti-
nuação do tratamento se o paciente apresen-
tar uma redução menor de 25% da contagem 
total de abscessos e de nódulos inflamatórios, 
além de não apresentar aumento de abscessos 
e de fístulas com drenagem (54). Para pacien-
tes que apresentaram uma resposta parcial, 
ou seja uma redução de 25 a 50% pelo HiSCR, 
recomenda-se continuar o tratamento e reava-
liar depois de 3 meses (35). Na confirmação de 
reativação da doença, as recomendações deste 
Protocolo voltam a ser aplicáveis.

Após o início do adalimumabe, recomenda-se a 
avaliação com hemograma completo a cada 6 me-
ses; teste de função hepática a cada 6 meses e soli-
citar exames para hepatite se apresentar aumento 
do teste da função hepática; rastreamento para he-
patites virais e HIV (55) e vacinação de acordo com 
o Programa Nacional de Imunizações (56).
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12 REGULAÇÃO/CONTROLE/AVALIAÇÃO 
PELO GESTOR

Para a correta implementação deste docu-
mento, devem ser considerados os critérios de 
inclusão e exclusão deste PCDT, assim como o 
esquema terapêutico (doses prescritas, dis-
pensadas, adequação terapêutica, duração e 
monitorização do tratamento). 

A identificação destes pacientes a tempo 
de evitar complicações depende da capacita-
ção de profissionais da equipe multidisciplinar 

para complementar as estratégias de trata-
mento da HS ou da disponibilidade de médicos 
com experiência e treinamento nesta doença. 

Verificar na Relação Nacional de Medica-
mentos Essenciais (RENAME) vigente em qual 
componente da Assistência Farmacêutica se 
encontram os medicamentos preconizados 
neste Protocolo.

13 TERMO DE ESCLARECIMENTO E 
RESPONSABILIDADE (TER)

Deve-se informar ao paciente, ou seu responsável legal, sobre os potenciais riscos, benefícios e 
efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos preconizados neste Protocolo, levando-
-se em consideração as informações contidas no TER.
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ANEXO
TERMO DE 

ESCLARECIMENTO E 
RESPONSABILIDADE



22 MINISTÉRIO DA SAÚDE

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ADALIMUMABE, CLINDAMICINA, RIFAMPICINA E TETRACICLINA.

Eu, _______________________________________________  [nome do(a) paciente], declaro ter 
sido informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos 
adversos relacionados ao uso de fosfato de clindamicina, cloridrato de tetraciclina, cloridrato de 
clindamicina, rifampicina e adalimumabe, indicados para o tratamento da hidradenite supurativa.

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico 
____________________________________________________________ (nome do prescritor).
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode 
trazer os seguintes benefícios:
•	 melhora dos sintomas da doença;
•	 melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos 
adversos e riscos:
•	 Fosfato de clindamicina 1%: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou 

componentes; pacientes com antecedentes de enterite regional, colite ulcerativa ou colite 
induzida ou associada a antibióticos (incluindo colite pseudomembranosa). Não deve ser 
utilizado por mulheres grávidas ou durante a amamentação;

•	 Cloridrato de tetraciclina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou 
componentes, na gestação e amamentação;

•	 Cloridrato de clindamicina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou 
componentes e amamentação;

•	 Rifampicina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes. Não 
deve ser administrada simultaneamente com a combinação de saquinavir/ritonavir;

•	 Adalimumabe: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes; 
infecções graves devido a bactérias, micobactérias, infecções fúngicas invasivas (histoplasmose 
disseminada ou extrapulmonar, aspergilose, coccidioidomicose), virais, parasitárias ou outras 
infecções oportunistas;  tuberculoseativa e latente; insuficiênciacardíacaNew York Heart 
Association (NYHA) III e IV; vacinação com vírus vivo.

Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me 
a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei 
também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.
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Local:                                                                                                    Data:

Nome do paciente:

Cartão Nacional do DE Saúde: 

Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal:

__________________________________ 
Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico responsável:                                                                           CRM:                                                            RS:

__________________________________
Assinatura e carimbo do médico

Data:

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações relativas 
ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.       
(    ) Sim (    ) Não

Meu tratamento constará do(s) seguinte(s) medicamento(s): 

(    ) Fosfato de clindamicina 1%
(    ) Cloridrato de tetraciclina
(    ) Cloridrato de clindamicina

(    ) Rifampicina
(    ) Adalimumabe

NOTA: Verificar na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assistência Farmacêutica se encontram os medicamentos 
preconizados neste Protocolo.
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