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PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DE HIDRADENITE SUPURATIVA 

 
Portaria Conjunta nº 14, de 11 de setembro de 2019. 

 

Paciente:_______________________________________________________________________________ 

 

MONITORAMENTO APÓS INÍCIO DE TERAPIA COM ADALIMUMABE 

 

Hidradenitis Suppurativa Clinical Response (HiSCR):  

 

Está ferramenta avalia a gravidade da doença e permite definir um alvo terapêutico.  

É definida pelos três tipos de lesões:   

1. Abscesso: flutuante, com ou sem drenagem, sensível ou doloroso;  

2. Nódulos inflamatórios: doloroso, eritematoso, granuloma piogênico;  

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

 

Início do tratamento: __________________ 

 

Resposta ao tratamento: 

 

(   ) Redução de no mínimo 50% no quantitativo de abscessos e nódulos inflamatórios, sem aumento do número 

de abscessos e fístulas.  

(   ) Redução de 25% a 49% no quantitativo de abscessos e nódulos inflamatórios, sem aumento do número 

de abscessos e fístulas.  

(   ) Redução menor que 25% no quantitativo de abscessos e nódulos inflamatórios, sem aumento do número 

de abscessos e fístulas.  

Outras informações pertinentes: 

 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

 
Data: ______/________/________   

 
____________________________________________ 

Assinatura e carimbo do médico dermatologista 


