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RESUMO
A hidradenite supurativa é uma dermatose inflamatória crónica e recorrente que se caracteriza pela presença de nódulos inflamatórios e abcessos nas 
áreas ricas em glândulas apócrinas, que podem evoluir para fístulas supurativas e cicatrizes. Apesar de ser considerada uma das patologias dermatoló-
gicas com maior impacto na qualidade de vida dos doentes, é frequentemente subdiagnosticada. A hidradenite supurativa, sobretudo nas suas formas 
mais graves, associa-se a diversas comorbilidades, pelo que é fundamental adotar uma perspetiva holística e multidisciplinar na gestão destes doentes. 
A abordagem terapêutica é complexa e desafiante. A terapêutica médica é multifacetada e deve ser adaptada à apresentação clínica e gravidade da 
doença. A terapêutica cirúrgica deverá ser equacionada como adjuvante à terapêutica médica, em particular nos casos refratários e perante cicatrizes 
ou mutilação anatómica e/ou funcional. As presentes recomendações pretendem reunir os principais aspetos da abordagem ao doente com hidradenite 
supurativa e destinam-se a todos os profissionais de saúde envolvidos no seu acompanhamento. 
Palavras-chave: Hidradenite Supurativa/cirurgia; Hidradenite Supurativa/diagnóstico; Hidradenite Supurativa/tratamento
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ABSTRACT
Hidradenitis suppurativa is a chronic and recurrent inflammatory dermatosis characterized by the presence of inflammatory nodules and abscesses in 
the apocrine gland-rich areas that may progress to suppurative fistulas and scars. Despite being considered one of the dermatological conditions with the 
greatest impact on patient quality of life, it is often underdiagnosed. Hidradenitis suppurativa, especially in its severe forms, is associated with numerous 
comorbidities, so a holistic and multidisciplinary perspective is crucial for the management of these patients. The therapeutic approach is complex and 
challenging. The medical treatment options are diverse and must be adapted to clinical presentation and disease severity. Surgical therapy should be 
considered as an adjuvant to medical treatment, particularly in refractory cases and in the presence of scars or anatomical and/or functional mutilation. 
These recommendations reflect the main aspects of the management of the patient with hidradenitis suppurativa and are addressed to all healthcare 
professionals who take part in their follow-up.
Keywords: Hidradenitis Suppurativa/diagnosis; Hidradenitis Suppurativa/surgery; Hidradenitis Suppurativa/therapy

INTRODUÇÃO
 A hidradenite supurativa (HS) é uma doença inflama-
tória crónica, recorrente e potencialmente mutilante, de 
envolvimento primariamente cutâneo, mas com potencial 
envolvimento sistémico nas suas apresentações mais gra-
ves. De etiologia ainda não completamente esclarecida, é 
atualmente reconhecida como uma doença auto-inflamató-
ria para a qual concorrem fatores individuais e ambientais 
(incluindo disbiose, i.e. alteração do microbioma), perpe-
tuada pela crónica ativação das imunidades inata e adap-
tativa.1 A inflamação tem origem no epitélio folicular da pele 
rica em glândulas apócrinas, designadamente nas axilas, 
pregas inguinais, períneo e região perianal, glúteos, pre-
gas mamárias e região periumbilical, entre outras.2 Carac-
teriza-se pela presença de lesões primárias supurativas e 
recorrentes nestas localizações, designadamente nódulos 
inflamatórios e abcessos, que podem evoluir para lesões 
secundárias como fístulas supurativas, pseudocomedões e 
cicatrizes.3

 A prevalência global de HS na população geral não é 
clara, variando de 1% a 4% nos estudos populacionais.4 
Manifesta-se habitualmente após a puberdade, com uma 
maior incidência e prevalência no sexo feminino e em adul-

tos jovens (podendo ter um início mais tardio).2

 A HS pode associar-se a várias comorbilidades. São 
muito frequentes o excesso de peso/obesidade e história 
de tabagismo.2 As associações a acne grave e acne con-
globata, doença pilonidal, doença cardiovascular e síndro-
me metabólica, doença inflamatória intestinal, psoríase, 
artrite e espondilatrite, pioderma gangrenoso, insuficiência 
renal, anemia e a doença psiquiátrica (ansiedade e síndro-
me depressiva) estão bem estabelecidas e denotam a infla-
mação sistémica e persistente documentada sobretudo nos 
doentes com HS moderada e grave.5 A inflamação crónica 
contribui, ainda, para um risco acrescido de carcinoma es-
pinocelular nas áreas afectadas.6

 Embora nem todos os casos de HS sejam progressi-
vos, com a inflamação recorrente e não devidamente tra-
tada alguns doentes tendem a evoluir com gravidade e 
morbilidade crescentes.7 A dor é um dos sintomas que mais 
relevância tem na percepção da doença pelos pacientes.8 
Frequentemente crónica na doença moderada a grave, é 
agudizada durante os surtos inflamatórios. Acrescem a im-
previsibilidade das agudizações, a drenagem crónica e o 
odor, causando ansiedade e estigma.8 A HS tem, assim, 
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um impacto moderado a elevado na qualidade de vida 
dos doentes, que aumenta com a gravidade da doença. 
Um estudo europeu multicêntrico mostrou, inclusivamente, 
que a HS é a doença dermatológica com maior redução na 
qualidade de vida.9 A doença repercute-se na autoimagem 
e interfere na capacidade de autocuidados, na vida de re-
lação e na vida laboral, com elevados custos diretos e indi-
retos para o doente, para a família e para a sociedade.8–12

 Não obstante o impacto da doença no indivíduo e na 
comunidade, é comum o atraso diagnóstico e, consequen-
temente, terapêutico. São necessários sete a 10 anos para 
que um doente com HS seja corretamente diagnostica-
do.8,13–15 É, neste contexto, importante inverter esta reali-
dade, apostando no diagnóstico e tratamento adequado da 
doença numa perspetiva multidisciplinar o mais precoce-
mente possível. A intervenção atempada poderá permitir 
reduzir ou atrasar a progressão da doença, melhorar a res-
posta à terapêutica médica e evitar a mutilação persisten-
te,16 quebrar a inflamação sistémica e deste modo reduzir 
a prevalência das comorbilidades cardiometabólicas e psi-
quiátricas (entre outras).7,17

 São vários os desafios atuais nos cuidados ao doente 
com HS. Alguns destes desafios parecem ser transversais 
às realidades dos vários países, incluindo o nosso.8 Desta-
cam-se:
 • Reduzir o tempo necessário para o diagnóstico de 
HS;
 • Melhorar o acesso dos doentes com HS a cuidados 
diferenciados, médicos e cirúrgicos;
 • Reduzir a morbilidade associada à doença;
 • Reduzir custos diretos e indiretos relacionados com 

a doença e suas comorbilidades.
 O presente documento destina-se a todos os profissio-
nais de saúde que de algum modo participam na cadeia 
de diagnóstico, tratamento e reabilitação funcional e/ou psi-
cossocial da pessoa com HS e tem por objetivo melhorar a 
prestação de cuidados de saúde na HS.

MATERIAL E MÉTODOS
 Estas recomendações foram elaboradas com base 
numa pesquisa bibliográfica realizada em julho de 2022 na 
MEDLINE às palavras-chave ‘hidradenitis suppurativa’, 
‘guidelines’, ‘diagnosis’, ‘comorbidities’ e ‘quality of life’. A 
abordagem do doente com HS foi estruturada em três par-
tes: diagnóstico e seguimento, caracterização do doente e 
da doença e tratamento médico e cirúrgico.

Abordagem do doente com hidradenite supurativa
1. Diagnóstico e linhas gerais de seguimento da pes-
soa com hidradenite supurativa

• O diagnóstico de HS deve ser considerado em toda 
a pessoa, em idade pediátrica ou adulta, com pelo 
menos dois episódios num período de seis meses, 
ou persistência crónica no mesmo período, de le-
sões dolorosas e supurativas nas áreas típicas, aci-
ma descritas (Fig. 1).4 As apresentações atípicas e 
sindrómicas existem, contudo, e devem ser conside-
radas.

• O diagnóstico de HS é geralmente clínico, podendo 
ser necessária a biopsia cutânea ou exames labora-
toriais e/ou de imagem em alguns casos.4

• Toda a pessoa com suspeita clínica de HS deve ser 

Cabete J, et al. Recomendações na abordagem do doente com hidradenite supurativa, Acta Med Port 2023 Feb;36(2):133-139 Cabete J, et al. Recomendações na abordagem do doente com hidradenite supurativa, Acta Med Port 2023 Feb;36(2):133-139

Figura 1 – Manifestações clínicas de HS. O diagnóstico de HS deve ser considerado em toda a pessoa com pelo menos dois episódios 
num período de seis meses de lesões dolorosas e supurativas nas áreas típicas (A). No doente com HS podem observar-se papulopús-
tulas foliculares (B), nódulos (B, C), cicatrizes (D), abcessos (E), pseudocomedões (C, F) ou fístulas (G, H).

≥ dois episódios / seis meses
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referenciada à Dermatologia ou a especialista em 
hidradenite supurativa para confirmação diagnóstica 
e orientação terapêutica.

• O seguimento clínico da pessoa com HS moderada 
a grave deve ser efetuado por um dermatologista 
com experiência no diagnóstico, avaliação, monito-
rização e tratamento da HS.2,18 Os casos ligeiros e 
estáveis poderão ser orientados, após avaliação por 
dermatologista, para seguimento/coseguimento em 
cuidados de saúde primários.

• A avaliação inicial da pessoa com HS deve incluir, 
com registo no processo clínico2,18–20:
- classificação e avaliação da gravidade, exten-

são e atividade da doença;
- avaliação da qualidade de vida e da dor;
- avaliação de fatores de risco para HS;
- avaliação de comorbilidades.

• Na avaliação subsequente da pessoa com HS, 
devem reavaliar-se, com registo no processo clíni-
co2,18,19: 
- extensão, atividade da doença e resposta tera-

pêutica após cada ciclo terapêutico ou sempre 
que considerado adequado nas terapêuticas 
crónicas;

- qualidade de vida e dor após cada ciclo terapêu-
tico ou sempre que considerado adequado nas 
terapêuticas crónicas;

- fatores de risco e de agravamento modificáveis 
pelo menos uma vez por ano;

- comorbilidades pelo menos uma vez por ano.
• A periodicidade das avaliações subsequentes deve 

ser definida pela gravidade clínica da HS e plano 
terapêutico.2,18–20 Doentes estáveis e controlados 
poderão ser observados a cada seis a 12 meses na 
doença ligeira e a cada três a seis meses na doença 
moderada a grave, enquanto doentes com doença 
não controlada ou em agudização deverão ser ob-
servados com maior periodicidade.

• A abordagem da pessoa com HS deve ser integrada 
num contexto multidisciplinar, com intervenção de 
outras especialidades sempre que a situação clínica 
o justifique.2,21,22

• Na avaliação dos fatores de risco e de agravamento 
modificáveis19–21,23: 

- se for identificado excesso de peso ou obesida-
de, deve ser oferecida a possibilidade de enca-
minhamento para consulta de nutrição e dietéti-
ca e/ou a consulta multidisciplinar de obesidade;

- se forem identificados hábitos de tabagismo ati-
vo, deve oferecer-se referenciação a consulta de 
cessação tabágica;

- medidas gerais para redução de fricção ou epila-

ção (remoção de pelo) definitiva podem ser con-
sideradas.

• No referente às comorbilidades, a pessoa com HS 
deve ser referenciada a consulta de19–21,23,24: 

- Cirurgia Geral ou Cirurgia Plástica e Reconstru-
tiva perante doença pilonidal ativa;

- Gastrenterologia se houver sinais ou sintomas 
sugestivos de doença inflamatória intestinal25;

- Proctologia se houver envolvimento perianal25;
- Endocrinologia em caso de hiperandrogenismo;
- Reumatologia ou Medicina Interna (doenças au-

to-imunes) em caso de artrite ou espondilartrite;
- Medicina Geral e Familiar ou Psiquiatria se se 

verificar suspeita de comorbilidade psiquiátrica 
em relação com a HS;

- especialista em risco cardiovascular (Medicina 
Geral e Familiar, Medicina Interna, Cardiologia, 
Endocrinologia) se for identificada dislipidémia, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, síndrome 
metabólica ou doença cardiovascular;

- outra especialidade, caso a caso, sempre que se 
justifique.

• Deve ser referenciado a consulta de dor o doente 
com dor refratária à terapêutica médica e/ou cirúrgi-
ca da HS e aos analgésicos não opioides e opioides 
fracos.26

• No doente com lesões com drenagem ativa ou ul-
ceração, deverá ser considerado apoio de enferma-
gem para realização de penso e/ou apoio na sua 
customização.2,18,24

• Deve ser referenciado para cirurgia o doente com 
indicação para terapêutica cirúrgica (vide abaixo).

2. Caracterização do doente e da doença
• Para a classificação da doença não existem presen-

temente classificações fenotípicas consensuais. 
• A avaliação da gravidade, extensão e atividade da 

doença deve valer-se do uso de instrumentos de 
avaliação, salientando-se, pela sua praticidade, a 
classificação de Hurley (embora seja estática), o 
HSPGA (Hidradenitis Suppurativa Physician Global 
Assessment) e o iHS4 (International Hidradenitis 
Suppurativa Severity Score System).18,27

• Na determinação da atividade inflamatória e ava-
liação da resposta terapêutica, o método de ava-
liação e respetivo instrumento pode ser clínico ou 
clínico-ecográfico, sendo que o HiSCR (hidradenitis 
suppurativa clinical response) é o único que está va-
lidado na avaliação de resposta das lesões inflama-
tórias à terapêutica médica.28

• Quanto aos patient-reported outcomes, na determi-
nação quantitativa da qualidade de vida deve ser 



PER
SPEC

TIVA

136Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S M
ÉD

IC
A

S
A

R
TIG

O
 D

E R
EVISÃ

O
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

Revista Científica da Ordem dos Médicos

rior18,21,33,34; a clindamicina 1% tópica pode também 
ser usada em combinação fixa com peróxido de 
benzoílo.22

• O creme de resorcinol a 15% em aplicação duas ve-
zes por dia é um tópico de segunda linha na doença 
ligeira e localizada.33–35 

• Os antissépticos tópicos podem ser usados como 
adjuvantes da terapêutica tópica e sistémica.18,33

• Na HS ligeira a grave com múltiplas lesões e episó-
dios frequentes de agudização pode considerar-se 
o uso de tetraciclinas orais duas vezes por dia (com 
preferência pela doxiciclina 100 mg duas vezes por 
dia pelo seu perfil de maior segurança) por um pe-
ríodo máximo de 12 semanas36; na recorrência de 
doença, pode repetir-se o ciclo desde que mostrada 
eficácia clínica no tratamento anterior.18,21–23,33,34 

• A clindamicina 300 mg duas vezes por dia associa-
da à rifampicina 300 mg duas vezes por dia durante 
10 a 12 semanas pode ser considerada na doença 
moderada a grave e ativa ou, como segunda linha, 
na doença ligeira; na recorrência de doença, pode 
repetir-se o ciclo desde que mostrada eficácia clíni-
ca no tratamento anterior.18,21–23,33,34 

- A utilização deste esquema tem sido debatida 
na literatura por razões várias, destacando-se o 
argumento farmacocinético: a rifampicina reduz 
substancialmente as concentrações plasmá-
ticas de clindamicina ao fim de alguns dias de 
tratamento, pela indução do CYP3A4.37 Outros 
esquemas alternativos têm sido sugeridos (clin-
damicina em monoterapia, ofloxacina com clin-
damicina, entre outros.33,37,38

• O esquema triplo de rifampicina (10 mg/kg/dia), mo-
xifloxacina (400 mg por dia) e metronidazol (500 mg 
três vezes por dia) até 12 semanas, com desconti-
nuação do metronidazol à semana seis, pode ser 
considerado na HS ligeira a moderada ou em qual-
quer hidradenite como ponte para cirurgia ou após 

utilizada uma escala internacional validada para 
a população portuguesa, como o DLQI (Derma-
tology Life Quality Index) em adultos ou o CDLQI 
(Children’s DLQI) na idade pediátrica.29 A dor deve 
ser mensurada utilizando escalas de avaliação da 
intensidade da dor (consultar Circular Normativa 
DGS).30

• Os exames complementares de diagnóstico são re-
quisitados ou efetuados caso a caso.

• O exame microbiológico não é útil por rotina, poden-
do ser considerado pontualmente na avaliação de 
fístulas persistentemente drenantes e associando-
-se a sinais inflamatórios ou mesmo celulite perile-
sional.21,24

• A avaliação laboratorial deve ser realizada nos 
doentes com doença moderada a grave com gran-
de atividade inflamatória e nos doentes candidatos 
a terapêutica biológica; a realização de exames 
laboratoriais nos demais doentes pode ser consi-
derada caso a caso, na avaliação dos parâmetros 
inflamatórios e eventuais comorbilidades ou compli-
cações da doença.19,21

• A avaliação ecográfica deve ser considerada quan-
do a caracterização clínica do tipo de lesões não é 
certa, na determinação da atividade inflamatória, na 
documentação da progressão clínica das lesões e, 
portanto, da doença, na documentação da resposta 
à terapêutica e no mapeamento dos doentes candi-
datos a cirurgia.31,32

• A ressonância magnética deve ser realizada nos 
doentes com doença perianal ou perineal, bem 
como na doença glútea extensa.21,25

- Nos doentes com afeção perianal ou perineal 
e, em particular, na presença de fístulas nestas 
localizações, deve ser investigada e excluída 
doença de Crohn, com necessária avaliação por 
ressonância magnética e eventual ecoendosco-
pia / colonoscopia e referenciação a Proctologia/
Gastrenterologia.19,25

• A biópsia cutânea com exame histopatológico deve 
ser considerada na suspeita de transformação ma-
ligna ou no diagnóstico diferencial de HS (por exem-
plo, com foliculite, furunculose, doença de Crohn, 
pioderma gangrenoso, entre outras).2,23,24

3. Tratamento da hidradenite supurativa
a. Terapêutica médica (Fig. 2)

• Na HS ligeira a moderada, localizada e com pou-
cas lesões e superficiais, pode considerar-se o uso 
da clindamicina 1% tópica duas vezes por dia pelo 
período máximo consecutivo de três meses; na re-
corrência de doença, pode repetir-se o ciclo desde 
que mostrada eficácia clínica no tratamento ante-

Figura 2 – Abordagem terapêutica geral do doente com HS

Ligeira Moderada Grave

Medidas gerais

Tratamento tópico

Tratamento sistémico

Deroofing: excisão localizada

Excisão alargada
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ciclo de ertapenem.21,22,33,34

• Em casos selecionados, graves e/ou refratários, 
pode-se considerar seis semanas de ertapenem 1 
g por dia endovenoso, com possível consolidação 
com o esquema triplo de rifampicina/moxifloxacina/
metronidazol. Este esquema pode ser usado, ainda, 
como terapêutica de resgate ou como ponte para 
cirurgia de HS.21,22,33

• A dapsona em dose diária de até 200 mg durante 
pelo menos três meses é opção de terceira linha na 
HS ligeira a moderada, em doentes sem défice de 
glucose-6-fosfato desidrogenase.18,22,23,33,39 

• A antibioterapia sistémica pode ser usada como ad-
juvante na gestão dos episódios de agudização.21

• O adalimumab 40 mg semanal ou 80 mg a cada 
duas semanas, subcutâneo e após esquema de in-
dução, é atualmente a terapêutica biológica de pri-
meira escolha, e a única formalmente aprovada na 
HS moderada a grave após falência de tratamento 
convencional.18,21–23,33,34

- A terapêutica biológica não deve ser protelada, 
devendo ser idealmente instituída em fases mais 
precoces das formas inflamatórias da doença, 
uma vez que a resposta à terapêutica é diminuí-
da aquando da progressão para fístulas e cica-
trizes.16

• O infliximab 5 - 10 mg/kg a cada quatro a oito sema-
nas pode ser usado como terapêutica biológica de 
segunda linha, off-label, na hidradenite moderada a 
grave.18,21–23,33,34,40

• Na falência da terapêutica biológica de primeira e 
segunda linhas podem ser considerados outros 
agentes biológicos off-label, como o secucinumab e 
outros anti-IL17, fármacos anti-IL-23, o anakinra ou 
o ustecinumab.21,22,33,34,40

• Considerar suspender a terapêutica biológica se for 
observada uma melhoria para valores inferiores a 
25% na contagem do número de abcessos e nódu-
los inflamatórios às 12 semanas; caso a melhoria se 
registe em valores entre 25% a 50%, mas sem atin-
gir HiSCR às 12 semanas, aquela terapêutica pode 
ser prolongada com nova reavaliação ao fim de três 
meses de tratamento.21

• A corticoterapia sistémica de baixa dose pode ser 
usada no controlo inflamatório da HS recalcitrante; 
pode ainda ser usada, em esquema curto, como 
ponte terapêutica no início de terapêutica conven-
cional ou biológica na HS grave ou no controlo dos 
episódios de agudização.21,22,33,34

- A ciclosporina poderá ser alternativa na doença 
recalcitrante.18,22,33,34

• A corticoterapia intralesional pode ser útil no trata-
mento localizado de lesões inflamatórias agudas ou 

de lesões refractárias, em monoterapia ou combina-
da com as demais terapêuticas.21–23,33,34 

• A acitretina 10 - 25 mg por dia é tratamento de ter-
ceira linha na HS ligeira a moderada do tipo não in-
flamatório/folicular (pode ser causa de agudização 
nas doses altas).21–23,33,34

- O uso de isotretinoína é actualmente controver-
so, com tendência para a sua não recomenda-
ção no tratamento da HS pelo risco de agrava-
mento.23,41

• As terapêuticas antiandrogénicas podem ser consi-
deradas na abordagem da mulher com HS ligeira 
(monoterapia ou adjuvante) e moderada a grave 
(adjuvante) quando se verifica agravamento peri-
-menstrual da doença, ou na presença de doença 
endócrino-metabólica conhecida.33,34

• O tratamento de doentes em idade pediátrica, grávi-
das ou mulheres a amamentar deverá ser adaptado, 
tendo em conta as restrições ou ajustes de dose ou 
posologia para os fármacos acima citados.42,43

b. Terapêutica cirúrgica
• Segundo os critérios MIBHS44 (Mandatory Indica-

tions for Surgery in Hidradenitis Suppurativa), são 
candidatos a terapêutica cirúrgica os doentes com 
fístulas (sobretudo fístulas complexas ou fístulas 
refractárias a terapêutica médica), cicatrizes tipo 
acordeão ou outras (particularmente se impacto 
funcional), bridas contrácteis cicatriciais, mutilação 
anatómica ou funcional, suspeita de neoplasia, in-
flamação refratária a terapêutica médica.

• Os doentes com necessidade de tratamento cirúr-
gico deverão ser encaminhados para tratamento 
na Dermatologia Cirúrgica, na Cirurgia Plástica e 
Reconstrutiva ou na Proctologia/Cirurgia Geral se-
gundo critérios de gravidade/extensão/localização 
anatómica: 
- Dermatologia Cirúrgica: excisões localizadas 

não complexas, deroofing, laserterapia, lesões 
abordáveis por STEEP (skin-tissue-sparing ex-
cision with electrosurgical peeling);

- Cirurgia Plástica e Reconstrutiva: excisões loca-
lizadas complexas, excisões alargadas com en-
cerramento primário ou reconstrução por retalho 
ou enxerto ou cicatrização por segunda inten-
ção;

- Proctologia/Cirurgia Geral: fístulas perianais 
(simples, para-rectais, transfinctéricas).

• A referenciação a outras especialidades médicas ou 
cirúrgicas é decidida caso a caso.

• A excisão localizada, o deroofing e o STEEP podem 
ser usados no tratamento cirúrgico de lesões solitá-
rias.21,24,33
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• A excisão alargada é a abordagem cirúrgica de elei-
ção na HS grave e/ou complicada de deformação 
anatómica, constrição funcional ou com transforma-
ção maligna.21,24,33

• No período pré-operatório do doente com HS mode-
rada a grave ativa candidato a excisão alargada po-
dem ser considerados esquemas anti-inflamatórios 
que incluem antibioterapia oral ou endovenosa e/
ou terapêutica biológica e/ou corticoterapia sistémi-
ca.24,33,34

• A terapêutica biológica não deve, em geral, ser sus-
pensa aquando da cirurgia da HS e deve ser manti-
da no pós-operatório.21,45

CONCLUSÃO
 Numa doença de apresentação heterogénea, não é 
demais realçar a importância de adaptar o tratamento ao 
doente e à sua doença. A futura definição de fenótipos e 
de endotipos poderá sublinhar esta tendência na persona-
lização do tratamento. Adicionalmente, a HS é uma doen-
ça dinâmica, o que determina, por um lado, o propósito de 
reavaliar com frequência a sua gravidade e resposta à te-
rapêutica e, por outro, a necessidade de alterar ou adaptar 
o tratamento sempre que apropriado. Relembre-se que as 
agudizações são comuns, mesmo no doente estável, e de-
vem ser tratadas. 
 A combinação de terapêuticas médicas deve ser con-
siderada nos casos graves e/ou de maior complexidade, 
e pode também ser útil na gestão das agudizações. Final-
mente, as modalidades cirúrgicas são úteis como adjuvan-
tes à terapêutica médica, mas também nos casos refratá-
rios ou no doente com cicatrizes ou mutilação anatómica e/
ou funcional. Idealmente, ao caminharmos para um diag-
nóstico mais precoce da HS, poderemos ter cada vez mais 
doentes eficazmente tratados com terapêutica médica, re-
duzindo a morbilidade associada à doença e a necessidade 

de cirurgia avançada.
 Na última década, o crescente investimento da comu-
nidade científica no estudo da HS foi determinante para o 
progresso da compreensão fisiopatológica e elaboração 
das primeiras orientações terapêuticas. Este mesmo inte-
resse determinará, certamente, a disponibilização futura de 
fármacos com indicação para o tratamento da HS, e conse-
quente necessidade de atualização das presentes orienta-
ções.
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