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RESU MO
A hidradenite supurativa é doença inflamatória crônica resultante da obstrução folicular.
O quadro recorrente leva à formação de fístulas e cicatrizes, que interferem na qualidade
de vidas dos pacientes. A literatura mostra múltiplas modalidades terapêuticas, como anti-
bióticos tópicos e orais, isotretinoína, dapsona, inibidores de TNF-α, finasterida e terapias
cirúrgicas convencionais e lasers (CO2, ND:Yag). O artigo traz uma revisão desses trata-
mentos e suas indicações seguindo os estágios de Hurley, o que permite ao dermatologista
mais amplo domínio das diferentes técnicas, podendo, assim conduzir mais adequadamen-
te os pacientes.
Palavras-chave: hidradenite supurativa; terapêutica; terapia a laser.

ABSTRACT
Hidradenitis suppurativa is a chronic inflammatory disease resulting from follicular obstruction. This
recurrent condition leads to the formation of fistulas and scars, which affect a patient’s quality of life.
The literature offers multiple therapeutic modalities, such as topical and oral antibiotics, isotretinoin,
dapsone, TNF-α inhibitors, finasteride, conventional surgical therapies, and lasers (CO2, Nd:Yag).
The present article provides a review of these treatments and their indications, according to the stages
of Hurley, which provides the dermatologist with a greater command of different techniques, thus lea-
ding to a more adequate treatment of patients. 
Keywords: hidradenitis suppurativa; therapeutic; laser therapy.

INTRODUÇÃO
A hidradenite supurativa (HS), também conhecida como

acne inversa ou doença de Verneuil, é condição inflamatória de
caráter crônico, recorrente e debilitante, que possui sua patogê-
nese relacionada à obstrução crônica das porções foliculares das
unidades pilossebáceas. Estima-se que sua prevalência varie de
um a 4%.1,2 Como fatores de risco já identificados, tem-se: his-
tória familiar (40% dos pacientes possuem algum familiar com
esse diagnóstico);3 obesidade (prevalência maior do que na
população);4 tabagismo (mais prevalente em pacientes com HS,
acredita-se que a nicotina exerça efeitos imunológicos como
quimiotaxia para neutrófilos e oclusão de folículos pilosos);5,6

uso de fármacos (principalmente em indivíduos do sexo femi-
nino em uso de anticoncepcionais orais e injetáveis contendo
acetato de medroxiprogesterona ou levonorgestrel).7
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QUADRO CLÍNICO
Tipicamente, os sintomas iniciam-se entre o período

após a puberdade e os 40 anos, sendo mais comum em mulheres
do que em homens, com proporção de 3,6:1 relatada por estudo
observacional retrospectivo francês.5,8 O quadro clínico cursa
com lesões profundas e inflamatórias nas regiões corpóreas que
possuem glândulas apócrinas, sendo mais comum nas regiões
anorretal, axilares (Figuras 1 e 2), inframamárias (Figura 3),
inguinal, perineal.9,10 Tais lesões iniciam-se como nódulos infla-
mados, podendo evoluir para abscessos fistulizados e interliga-
dos, com formação de cicatrizes, sendo a dor sua principal carac-
terística.11 Contudo, é importante ressaltar que o quadro álgido,
o mau odor pela saída de secreções e a formação de cicatrizes
causam impacto relevante na qualidade de vida dos pacientes.
Embora seja prevalente na população e com opções terapêuticas
limitadas, o correto tratamento desses pacientes é necessário
devido à maior presença de depressão e disfunções sexuais em
pacientes com HS.12,13 Dessa forma, por conta de seu caráter crô-
nico e seu impacto na qualidade de vida dos pacientes, seu
manejo correto, embora complexo, é imprescindível.

TRATAMENTO – MEDIDAS GERAIS
O manejo adequado desses pacientes mostra-se necessá-

rio devido às diversas alterações psicológicas a que os pacientes
estão submetidos14 e ao caráter crônico da HS. Dessa forma, pre-
coniza-se que o tratamento aborde três frentes: redução da pro-
gressão e extensão das lesões existentes e prevenção de novas
lesões; remoção de pontes; redução da formação de cicatrizes.

A abordagem inicial desses pacientes depende de sua
classificação pelo escore clínico de Hurley (Quadro 1)15 como
forma de decidir quais modalidades terapêuticas serão emprega-
das. Utiliza-se também o escore de Sartorius (Quadro 2) para
acompanhamento dos pacientes durante o tratamento.

Os pacientes devem ser estimulados a cessar o tabagismo
haja vista a importância desse fator na patogênese da HS.16

Deve-se estimular ainda a adoção de estilo de vida saudável, com
prática regular de exercícios físicos e alimentação saudável visan-
do à redução de peso.17

FIGURA 1: HS Hurley III
em região axilar

FIGURA 2: HS Hurley III
em região axilar

FIGURA 3: HS Hurley III
em região torácica
anterior
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TRATAMENTOS ESPECÍFICOS
Antibióticos
Devido a sua patogênese ampla, há três modalidades tera-

pêuticas atualmente para o manejo dos pacientes: tratamentos
tópicos, sistêmicos e cirúrgicos, incluindo-se os lasers nesta últi-
ma modalidade.

O uso de antibióticos é adotado como conduta inicial
nos casos de HS precocemente diagnosticados, sendo sobretudo
utilizada a combinação rifampicina-clindamicina. O racional
por trás dessa abordagem se concentra no fato de que infecções
polimicrobianas estão associadas aos quadros de HS, principal-
mente pelo papel de promoção de atividade inflamatória nas
lesões18 e pela formação de biofilme.19 Em estudo realizado por
Gener et al.,20 116 pacientes foram tratados com clindamicina
300mg e rifampicina 300mg duas vezes ao dia e foram acompa-
nhados durante 10 semanas. Observou-se que houve redução na
atividade da doença dos pacientes após a décima semana, com
melhora clínica evidenciada por redução no escore de Sartorius
dos pacientes. Apenas dez deles apresentaram reações adversas ao
tratamento, tendo seis destes optado por interrompê-lo devido à
intolerância aos sintomas gastrointestinais (diarreia, náuseas,
vômitos e dor abdominal). Em estudo retrospectivo semelhante
envolvendo 34 pacientes, Zee et al21 estudaram diferentes esque-
mas de rifampicina associada à clindamicina e observaram que o

efeito máximo do tratamento ocorre após dez semanas. De 13
pacientes que apresentaram resolução completa do caso, oito
relataram recidiva do quadro clínico, sendo esses portadores de
HS grave (Hurley estágio III) ao início do tratamento.

ISOTRETINOÍNA
Derivado da vitamina A amplamente utilizado para o tra-

tamento de acne vulgar. Devido a seus efeitos inibitórios sobre a
produção sebácea, ao estímulo à diferenciação de queratinócitos, à
normalização da descamação celular22 e aos excelentes resultados
no tratamento dessa condição, alguns estudos foram realizados
para averiguar o benefício do uso desse medicamento para HS.

Em estudo retrospectivo incluindo 68 pacientes, Boers e
Van Gemert23 utilizaram a isotretinoína como monoterapia em
doses iniciais de 0,5mg/kg/dia durante o primeiro mês e
aumentadas para 1mg/kg/dia por pelo menos quatro meses.
Durante o período de seguimento do estudo (mínimo de quatro
e máximo de seis meses) os autores evidenciaram melhora com-
pleta em 16 pacientes (23,5%), tendo 11 deles mantido a respos-
ta durante seguimento médio de 57 meses.

Entretanto, estudo retrospectivo realizado por Soria et
al.24 no qual foram acompanhados 88 pacientes que fizeram uso
de isotretinoína para tratamento de HS, mostrou que o trata-
mento foi pouco eficaz. Os pacientes fizeram uso médio de 7,8
meses de dose diária variável de 23mg/dia a 65mg/dia, e apenas
14 pacientes (16,1%) referiram melhora dos sintomas enquanto
67 (77%) referiram que não houve mudança nos sintomas, e 6
(6,9%) pacientes referiram piora.

DAPSONA
A dapsona é antagonista competitivo do ácido para-ami-

nobenzoico (Paba), utilizado por bactérias para a síntese de ácido
fólico. Além disso, apresenta propriedades anti-inflamatórias não
relacionadas a seu efeito antibacteriano, sendo dessa forma utili-
zada para o tratamento de dermatoses infecciosas e inflamató-
rias. Caracteristicamente, as condições que respondem bem a
essa droga apresentam infiltrado polimorfonuclear exuberante
no tecido acometido, sendo os produtos dos neutrófilos um de
seus principais alvos terapêuticos. Devido ao aparecimento de
neutrófilos nas lesões de HS nos estágios mais tardios, seu uso foi

QUADRO 1: Estágios de Hurley

Estágio de Hurley Quadro clínico

I Abscesso (os), sem fístulização e sem 
cicatrizes

II Abscessos recorrentes, com formação de 
pontes e cicatrização

III Abscessos difusos OU pontes interconectadas 
e múltiplos abscessos

QUADRO 2: Escore de Sartorius

Região anatômica envolvida (axila, virilha, glúteos, 3 pontos por região envolvida
inframamária ou outras)

Número e escore das lesões (abscessos, nódulos, Cicatrizes: 1 ponto; Nódulos: 2 pontos; Fístulas 4 pontos. Outros: 1 ponto
fístulas, cicatrizes)

Maior distâncias entre duas lesões relevantes < 5cm: 2 pontos; < 10cm: 4 pontos; > 10 cm: 8 pontos
(ou tamanho de lesão única) em cada região acometida

Todas as lesões estão separadas por pele não acometida? Sim: 0
Não: 6 pontos

RevSurgicalV6N3 2_RevistaSurgical&CosmeticDermatol  10/22/14  10:45 AM  Página 208



Hidradenite supurativa 209

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(3):20612.

então investigado nessa doença.25

Em estudo retrospectivo realizado por Yazdanyar et al.,26 24
pacientes com HS em diferentes estágios foram tratados com 50-
200mg diários de dapsona em monoterapia, tendo a maioria feito
uso de 100mg diários durante média de 4,3 meses. Após o trata-
mento, seis pacientes apresentaram melhora clínica significativa, e
três apresentaram pouca melhora, não tendo nenhum destes sido
inicialmente classificado como HS estágio Hurley III. Dezesseis
pacientes não apresentaram melhora após o tratamento.

INIBIDORES DE TNFα
Em estudo randomizado duplo-cego com placebo

publicado por Grant et al.,27 mostrou-se que o infliximab apre-
senta bons resultados para o tratamento da HS. Durante oito
semanas, 15 pacientes receberam doses de 5mg/kg de inflixi-
mab seguindo o esquema de aplicação nas semanas 0, 2, 6, já
utilizado para outras condições inflamatórias, como doença de
Crohn e artrite reumatoide.28 Os pesquisadores encontraram
redução significativa no índice de gravidade da HS dos pacien-
tes, com reduções nos escores de até 50% em relação ao início
do tratamento.

Revisão sistemática realizada por Alhusayen et al.29 em
2012 demonstrou que esse medicamento possui evidências sufi-
cientes para ser utilizado no tratamento de HS. Contudo, devido
a seu alto custo e aos potenciais efeitos adversos, preconiza-se a
utilização em pacientes Hurley II ou III que falharam em obter
melhora significativa com o uso de antibióticos e que apresen-
tem impacto importante em sua qualidade de vida. Contudo, há
ainda carência de grandes estudos randomizados para definir, de
fato, a eficácia dessa abordagem na HS.

Há ainda outros fármacos dessa classe em estudo, entre
eles o adalimunab e o etanercept. No caso do etanercept, há um
estudo randomizado duplo-cego e controlado com placebo rea-
lizado por Adams et al.30 Nele, 20 pacientes foram randomizados
para receber 50mg de etanercept ou placebo, por via subcutânea,
duas vezes por semana durante 12 semanas. Após esse período,
todos os pacientes receberam novo curso de terapia durante
mais 12 semanas. Ao término das semanas 12 e 24, não houve
melhora significativa dos pacientes. O adalimunab foi avaliado
em um estudo aberto, de fase 2, no qual 10 pacientes receberam
160mg de adalimunab na semana 0, seguidos por 80mg na sema-
na 1 e, então, manutenção com 40mg semanais durante 12 sema-
nas. Embora tenha sido muito bem tolerado e não tenham sido
relatados efeitos adversos graves, também não foi evidenciada
melhora clínica dos pacientes.31

FINASTERIDA
A finasterida é medicamento antiandrogênico que exerce

seus efeitos pela inibição competitiva da enzima 5 alfa-redutase
tipo II, responsável pela conversão de testosterona em di-hidro-
testosterona (DHT), seu metabólico ativo.32 Por inibir principal-
mente a 5 alfa redutase tipo II, presente apenas nos folículos
pilosos, acredita-se que esse medicamento atue diminuindo a
resposta inflamatória nesse local.

Um estudo de 2005 realizado por Joseph et al.33 acom-

panhou o uso da finasterida em sete pacientes que não haviam
apresentado melhora após tratamento com antibióticos. Os
pacientes receberam acompanhamento durante período variável
de oito a 24 meses e fizeram uso de 5mg da droga, tendo seis
apresentado melhora clínica importante, dos quais três alcança-
ram remissão completa da doença.

Um estudo publicado no Jama por Randhawa et al.34

investigou o uso dessa medicação em três crianças, obtendo
resultados interessantes do ponto de vista do tratamento, tendo
os três apresentado melhora significativa. Conduto, por ser droga
com alto risco de causar feminilização em fetos masculinos, deve
ser usada com cautela em mulheres em idade fértil, assim como
é feito com a isotretitoína.

TERAPIAS CIRÚRGICAS E LASERS
As terapias cirúrgicas e as técnicas com lasers são empre-

gadas em situações nas quais já houve falha do tratamento das
lesões com outras modalidades. Inicialmente, fez-se sua excisão
cirúrgica, mas esse método provou-se pouco eficiente para
lesões extensas devido à pouca praticidade do procedimento.
Dessa forma, as terapias com lasers surgiram como opção inte-
ressante devido à capacidade de aplicação em lesões extensas e
conservação de tecido sadio ao redor das lesões, eliminando a
necessidade do uso de enxertos ou retalhos cirúrgicos.

O uso de laser de dióxido de carbono foi abordado por
Lapins et al.35 em série de 24 pacientes em estágio de Hurley II
que já haviam feito tratamentos para HS sem sucesso. Essa técnica
induz a vaporização das lesões, sendo capaz de atingir os planos
profundos do tecido gorduroso subcutâneo e fáscias musculares,
sendo útil para a abordagem de lesões infectadas devido aos efei-
tos bactericidas do calor. Dos 24 pacientes, apenas dois apresen-
taram recidivas nos locais tratados, e outros quatro apresentaram
novas lesões (distantes de cinco a 10cm dos locais tratados).

Em estudo semelhante, Hazen e Hazen36 utilizaram a técnica
de laser de CO2 em 61 pacientes, com o total de 185 áreas tratadas,
sendo observada recorrência em apenas duas áreas, em um mesmo
paciente, durante período de seguimento que variou de um a 19 anos.

Com base no papel dos folículos pilosos na fisiopatologia
da HS, sua ablação seletiva surgiu como opção interessante para
o controle da doença. Dos tratamentos disponíveis, o laser de
Nd:YAG 1,064-nm foi analisado por Tierney et al.37 em estudo
prospectivo, randomizado e controlado com 22 pacientes. Foram
realizadas três sessões mensais de terapia em metade do corpo
dos pacientes, e os resultados foram comparados com a outra
metade, que recebeu apenas tratamento tópico com antibióticos.
Os resultados obtidos mostraram melhora significativa em todos
os pacientes tratados, com variações na melhora do escore de
Sartorius (Quadro 2) dependendo das áreas tratadas (73,4% para
região inguinal, 62% para a região axilar, 53,1% para a região
inframamária resultando em melhora global de 65,3%).

METFORMINA
A metformina é fármaco hipoglicemiante oral que atua

reduzindo a gliconeogênese hepática e a resistência insulínica.38

Apresenta ainda propriedades antiagregantes plaquetárias e anti-
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inflamatórias.39 Devido a associações entre síndrome dos ovários
policísticos, HS e resistência insulínica, buscou-se avaliar a ação
desse fármaco no tratamento dessa doença.

Em ensaio clínico aberto, 25 pacientes com HS em todos
os estágios foram tratados inicialmente com 500mg de metfor-
mina diariamente, com incremento da dose em 500mg após
uma semana e novo incremento de dose em 500mg após mais
uma semana. Após a dose máxima de 1500mg/dia, os pacientes
fizeram uso contínuo da medicação durante mais 22 semanas,
sendo avaliados nas semanas 12 e 24 de tratamento. O grau de
gravidade foi reavaliado em cada uma das consultas, sendo ini-
cialmente calculado com o escore de Sartorius. Impacto do tra-
tamento foi também avaliado através de questionário
Dermatology Life Quality index.

Dos 25 pacientes, 18 (72%) apresentaram redução média
de 12,7 pontos no escore de Sartorius, tendo sete deles apresen-
tado redução de mais de 50%. Os sete pacientes restantes (28%)
não apresentaram resposta ao tratamento. Respondendo ao ques-
tionário de qualidade de vida, 19 pacientes apontaram melhora
com diminuição das taxas de incidência de depressão e de faltas
ao trabalho. Contudo, novos ensaios clínicos mais controlados e
com mais pacientes devem ser realizados para atestar a eficácia da
metformina no tratamento da HS, sendo seu uso recomendado a
pacientes que já tentaram outras modalidades terapêuticas e não
desejam submeter-se a procedimentos cirúrgicos.

DISCUSSÃO
Por se tratar de patologia de difícil controle, o tratamento

para HS deve ser individualizado. Inicialmente, o paciente deve
ser minuciosamente examinado para ser classificado de acordo
com o escore de Hurley e determinados seus fatores de risco e

condições associadas. Deve-se ter em mente que essa é uma
condição dinâmica e que tratamentos utilizados em formas mais
avançadas de HS podem ser recomendados nos estágios iniciais,
de acordo com a avaliação do dermatologista.

Inicialmente, o estágio I de Hurley poderia ser abordado
com clindamicina tópica, bem como avaliada a possibilidade de
tratamento mensal com laser Nd:YAG 1,064-nm mensalmente.37

O estágio II poderia ser manejado inicialmente com
clindamicina 300mg em associação com rifampicina 300mg
duas vezes ao dia durante 10 semanas;20,21 e o laser de Nd:YAG
1,064-nm ser realizado durante três ou quatro meses, com ses-
sões mensais.37 Nesse estágio, caso o paciente apresente intole-
rância ou refratariedade, seria interessante instituir tratamento
com agentes biológicos, sendo o Infliximab a primeira escolha
devido a seus resultados encorajadores.29 A finasterida, droga
pouco utilizada para HS, apresenta apenas relatos de casos,33,34

porém sugere ser terapêutica eficaz associada ou não à antibio-
ticoterapia escolhida, assim como a metformina.

O estágio III pode, inicialmente, ser abordado com as
terapias já mencionadas. No entanto, a discussão de cirurgias
excisionais ou uso de excisão com laser de CO2 devem ser con-
sideradas.

Muitos dilemas e dificuldades estão envolvidos no trata-
mento da HS, pois se trata de doença crônica com grande
impacto na qualidade de vida do indivíduo que responde pouco
às terapêuticas mais usuais. A maior parte dos tratamentos mais
eficazes é de difícil acesso à população, como uso de lasers ou de
medicamentos biológicos. É importante que o dermatologista
domine as opções cirúrgicas e clínicas das diferentes modalida-
des terapêuticas de modo a mudar o curso dos indivíduos por-
tadores da hidradenite supurativa. ●
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