
DROGA DIALISÁVEL OBSERVAÇÕES

Administrar a dose pós-diálise ou administrar 2/3 da dose normal como dose

suplementar pós-diálise; acompanhar os níveis.

DP: dosar assim como o Clcr  < 20 mL/min e acompanhar os níveis

Alguns pacientes podem necessitar de doses maiores ou mais freqüentes quando os

níveis séricos indicam a necessidade (isto é, fibrose cística ou pacientes febris com

granulocitopenia)

Moderadamente dialisável (20 a 50%) por hemodiálise ou diálise peritoneal; 

aproximadamente 50 mg de amoxicilina por litro de filtrado é removido por 

hemofiltração arteriovenosa ou venovenosa contínua; dose conforme as diretivas para 

o Clcr <

10 mL/min

Moderadamente dialisável (20 a 50%); administrar a dose após a diálise

Diálise peritoneal: moderadamente dialisável (20 a 50%) Administrar 250 mg a cada 

12 horas

Moderadamente dialisável (20 a 50%); administrar a dose após a diálise

Diálise peritoneal: moderadamente dialisável (20 a 50%)

Moderadamente dialisável (20 a 50%); 1/8  da dose inicial

após cada sessão de hemodiálise (administrada além das

doses de manutenção)

Diálise peritoneal ambulatorial contínua: administrar como no caso de Clcr < 10

mL/min

Terapia de reposição renal contínua: o clearance do medicamento é altamente

dependente do método de reposição renal, do tipo de filtro e da taxa de fluxo. A

dosagem adequada exige monitorização atenta da resposta farmacológica,

sinais de reações adversas devido à acumulação do medicamento, bem como

os níveis   do   medicamento   em   relação   ao   mínimo-alvo

(quando  adequado).  Em  seguida,  há  recomendações apenas gerais (com base no 

fluxo de diálise e nas taxas

de  infiltração  de  1 L/hora), mas que  não  substituem  o julgamento clínico.

Hemodiálise: moderadamente dialisável (20 a 50%) Clcr 10-50 mL/min: administrar 50 

a 100% da dose. Clcr < 10 mL/min: administrar 50% da dose.

Dose suplementar 250mg pós-HD

Hemodiálise: 250 mg a cada 12-24 horas; moderadamente dialisável (20 a 50%);

administrar a dose após a sessão de diálise.

Clcr 10-50 mL/min: 500 mg a cada 8-12 horas.

Clcr < 10 mL/min: 250-500 mg a cada 12-24 horas.

Dose pós- HD

Cl cr< 10ml/minuto: 125mg por 6 horas

Cl cr 10-50ml/minuto: 250mg por 6 horas

DP: PD

Hemodiálise: moderadamente dialisável (20 a 50%); administrar a dose após a diálise

ou administrar uma dose suplementar de 0,5-1 g após a diálise

Diálise peritoneal ambulatorial contínua: administrar 0,5 g a cada 12 horas

Terapia contínua de substituição renal: o clearance do medicamento é altamente

dependente do método de substituição renal, do tipo de filtro e da taxa de fluxo. A dose

adequada exige monitorização atenta da resposta farmacológica, de sinais de reações

adversas devido à acumulação do medicamento, bem como os níveis do

medicamento em relação ao alvo imediatamente antes da próxima dose (quando

adequado). O que segue são apenas recomendações gerais (com base no

fluxo dialisado e nas taxas de ultrafiltração de 1 L/hora) e não devem se sobrepor ao

julgamento clínico.

Hemodiálise:  Inicial:  1  g  (dose  única)  no  primeiro  dia. Tratamento de manutenção: 

500 mg, 1 vez/dia (1 g, 1

vez/dia em pacientes com neutropenia febril). A dose deve ser administrada após a

diálise no mesmo dia.

Diálise peritoneal ambulatorial contínua (DPAC): removida em menor extensão que a

hemodiálise; administrar a dose recomendada normal a cada 48 horas

Hemodiálise: moderadamente dialisável

Clcr 10-50 mL/min: administrar a cada 8-12 horas. Clcr < 10 mL/min: administrar a 

cada 24 horas.

Ajuste da dose no comprometimento hepático: a redução moderada da dose é

recomendada  na hepatopatia grave.

CEFOXITINA MD
Hemodiálise: moderadamente dialisável (20 a 50%); administrar uma dose de ataque 

de 1-2 g após cada hemodiálise; a dose de manutenção é baseada no ClCr.

Hemodiálise: dialisável (50 a 100%)

Clcr mL/min: administrar a cada 12 horas. Clcr mL/min: administrar a cada 24 horas.

Clcr < 10 mL/min: administrar a cada 48-72 horas.

Terapia contínua de substituição renal: o clearance do medicamento é altamente

dependente do método de substituição renal, do tipo de filtro e da taxa de fluxo. A dose

adequada exige monitorização atenta da resposta do medicamento, de sinais de

reações adversas devido a sua acumulação, bem como de seus níveis em relação ao

alvo imediatamente antes da próxima dose (quando adequado). O que segue são

apenas recomendações gerais (com base no fluxo dialisado e nas taxas de

ultrafiltração de 1 L/hora) e não devem se sobrepor ao julgamento clínico.

DP: PD

Hemodiálise: não dialisável (0 a 5%); administrar a dose após a sessão de diálise

Diálise peritoneal ambulatorial contínua: administrar 1 g a cada 12 horas

Terapia de reposição renal contínua: o clearance do

medicamento é altamente dependente do método de reposição renal, do tipo de filtro e 

da taxa de

fluxo. A administração adequada exige monitorização atenta da resposta 

farmacológica,

sinais de reações adversas decorrentes do

1. ANTIBIÓTICOS

AZTREONAM MD

AMPICILINA+ SULBACTAM MD

AMICACINA D - DIALISÁVEL (50-100%)

AMOXICILINA
MD - MODERADAMENTE 

DIALISÁVEL

AMPICILINA MD

CEFACLOR MD

CEFALEXINA MD

CEFALOTINA MD

CEFAZOLINA MD

CEFEPIME ND - NÃO DIALISÁVEL

CEFOTAXIMA MD

CEFTAZIDIMA D

CEFTRIAXONA ND
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acúmulo de medicamento, assim como dos níveis do medicamento em relação ao 

mínimo desejado (quando apropriado). As recomendações a seguir são gerais 

(baseadas no fluxo dialisado e nas taxas de ultrafiltração de 1 L/hora) e não devem 

substituir o julgamento médico.

Ajuste da dose no comprometimento renal/hepático:

nenhum ajuste é necessário.

Hemodiálise: moderadamente dialisável (25%) Ajuste da dose no 

comprometimento renal: Clcr 10-20 mL/min: administrar a cada 12 horas. Clcr < 10 

mL/min: administrar a cada 24 horas. Diálise peritoneal: 1 dose a cada 24 horas

Terapia de reposição renal contínua:: 1 g a cada 12 horas

Diálise: somente pequenas quantidades do ciprofloxacino são removidas pela 

hemodiálise ou diálise peritoneal (<

10%); Dose usual: Oral: 250-500 mg/dia após a sessão de diálise

Clcr 30-50 mL/min: Oral: 250-500 mg a cada 12 horas. Clcr < 30 mL/min: Pielonefrite 

aguda não complicada ou

ITU complicada: Oral: Apresentação de liberação

prolongada: 500 mg/dia. Clcr 5-29 mL/min:

Oral: 250-500 mg a cada 18 horas.

I.V.: 200-400 mg a cada 18-24 horas.

Dose pós-diálise

Clcr  < 30 mL/min: metade da dose normal ou duplicar o intervalo de administração

Ajuste   da   dose   no   comprometimento   hepático:

enquanto a função renal for normal, não há necessidade de ajuste da dose

Ajuste recomendado para pacientes com doenças hepáticas cronicas.

DP: ND

ERITROMICINA PD
Ajuste da dose no comprometimento renal: Diálise: discretamente dialisável (5 a

20%); não há necessidade de dose suplementar na hemodiálise, diálise peritoneal ou

na hemofiltração arteriovenosa ou venovenosa contínua.

Hemodiálise: Adultos: quando a dose diária for administrada em até 6 horas antes a

hemodiálise, é necessária uma dose suplementar de 150 mg após a hemodiálise

Ajuste da dose no comprometimento hepático: não se pode recomendar ajustes

em razão da falta de experiência e pesquisa nessa população de pacientes

Ajuste da dose no comprometimento renal: I.V.: Nota:

não foram estabelecidos ajustes para a dose I.M.:

Pacientes com Clcr < 5 mL/min/1,73 m2 não devem receber imipeném e

cilastatina, exceto quando a hemodiálise for instituída em até 48 horas.

Pacientes abaixo de 30 kg com comprometimento da função renal não devem receber

imipeném e cilastatina.

Hemodiálise: utilizar a recomendação de dose para pacientes com Clcr de 6-20

mL/min; administrar a dose após a sessão de diálise e depois a cada 12 horas.

Diálise  peritoneal:  a  mesma  dose  que  para  Clcr   <  10 mL/min

Dose pós- HD .

TDC 0,5-1g com 12h. DP: PD

Diálise: o    meropeném e    seus metabólitos são prontamente dialisáveis.

Ajuste da dose no comprometimento renal: Adultos:

Clcr    26-50  mL/min:  administrar  a  dose  recomendada baseada na indicação a 

cada 12 horas.

Clcr 10-25 mL/min: administrar metade da dose recomendada a cada 12 horas.

Clcr   <  10  mL/min:  administrar  metade  da  dose recomendada a cada 24 horas.

Efeitos da hemofiltração arteriovenosa ou venovenosa contínua: a mesma dose

utilizada para o Clcr de 10-50 mL/min

Hemodiálise: removido de forma extensiva por hemodiálise e diálise peritoneal (50

a 100%); a redução da dose não é recomendada; administrar a dose cheia após a

hemodiálise

Diálise peritoneal: utilizar a dose para o Clcr < 10 mL/min

Hemodiálise: não dialisável (0 a 5%)

Ajuste da dose no comprometimento renal: Clcr

< 10 mL/min: a prática clínica é variável; alguns

médicos recomendam o ajuste para uma faixa inferior da dosagem usual com base na

gravidade da infecção.

PENICILINA MD Intervalo dose administrar 250mg cada 6hs (IV)

Hemodiálise e DPAC: administrar 2,25 g a cada 12 horas (2,25 g a cada 6 horas para

a pneumonia nosocomial), com uma dose adicional de 0,75 g após cada sessão de

hemodiálise

Intervalo da dose no comprometimento renal:

Clcr   20-40  mL/min:  administrar  2,25  g  a  cada  6  horas

(3,375 g a cada 6 horas para a pneumonia nosocomial).

Clcr  < 20 mL/min: administrar 2,25 g a cada 8 horas (2,25 g a cada 6 horas para a 

pneumonia nosocomial).

Terapia contínua de substituição renal: o clearance deste medicamento é altamente 

dependente do método de substituição renal, do tipo de filtro e da taxa de fluxo. A dose 

adequada exige monitorização atenta da resposta farmacológica, de sinais de reações 

adversas decorrentes da acumulação do medicamento, bem como dos níveis do 

medicamento em relação aos níveis-alvo antes da

próxima dose (quando adequado). As seguintes

recomendações são dadas apenas de forma geral

(baseadas no fluxo do dialisado e/ou na taxa de ultrafiltração de 1 L/hora) e não devem 

substituir o julgamento clínico.

SULFAMETOXAZOL+ TRIMETOPRIMA MD Administrar uma dose antes e uma dose após HD. DP: ND

Moderadamente dialisável (20 a 50%)

Diálise peritoneal ambulatorial contínua: 3,1 g a cada 12 horas

Hemodiálise: 2 g de ticarcilina a cada 12 horas; dose suplementar de 3,1 g após cada

sessão de diálise

Terapia contínua de substituição renal: o clearance deste medicamento é altamente

dependente do método de substituição renal, do tipo de filtro e da taxa de fluxo. A dose

adequada exige monitorização atenta da resposta farmacológica, de sinais de reações

adversas decorrentes da acumulação do medicamento, bem como dos níveis do

medicamento em relação aos níveis-alvo antes da próxima dose (quando adequado).

As seguintes recomendações são dadas apenas de forma geral (baseadas no fluxo do

dialisado e/ou na taxa de ultrafiltração de 1 L/hora) e não devem substituir o

julgamento clínico:

Adicionar 3,0g pós- HD

DPAC 3,0g c/ 12h. Mesma dose para TDC.

Hemodiálise: dialisável; ocorre remoção de 30% de aminoglicosídeos durante uma

sessão de 4 horas de hemodiálise; administrar a dose após a sessão de diálise e

monitorizar os níveis

Terapia com dose alta: o intervalo pode ser aumentado (p. ex., a cada 48 horas) em

pacientes com comprometimento renal moderado (Clcr 30-59 mL/min) e/ou ajustado

com base nos níveis séricos.

Dose pós- diálise. DPAC: 3-4mg/l d

CIPROFLOXACINA PD - POUCO  DIALISÁVEL

CLARITROMICINA D

CEFUROXIMA, AXETIL MD

CLINDAMICINA ND

ERTAPENEM MD

IMIPENEM MD

MEROPENEM D

METRONIDAZOL D

OXACILINA ND

PIPERACILINA+ TAZOBACTAM ND

TICARCILINA+ CLAVULANATO MD

TOBRAMICINA D



Diálise: variável, dependendo do método; pouco dialisável pela hemodiálise

convencional (0 a 5%). Utilizar membranas de alto fluxo e terapia contínua de

substituição renal aumenta o clearance da vancomicina e geralmente exige terapia de

substituição.

Hemodiálise: após dose de ataque de 15-20 mg/kg, administrar de 500 mg a 1 g após

cada sessão de diálise, dependendo de fatores como tipo de membrana de

hemodiálise e taxa de fluxo; monitorizar os níveis atentamente.

DPAC: remoção não é significativa; administrar 15- 30mg/L.

Hemodiálise: administrar a dose após a diálise

Diálise peritoneal ambulatorial contínua (DPAC): administrar metade da dose

normal 1 vez/dia; não é necessária dose suplementar

Terapia  contínua  de  substituição renal:  o  clearance  do

medicamento é altamente dependente do método de substituição, tipo de filtro e taxa

de fluxo. A dose

adequada exige monitorização atenta dos níveis- alvo antes da próxima dose (quando

adequado). As

seguintes  recomendações  são  dadas  apenas  de

forma geral (com base nas taxas de fluxo e ultrafiltração de 1 L/hora) e não devem se

sobrepor ao julgamento clínico:

DPAC: dose para DCr  <10

Dose para TDC: 5-10mg/ kg c/ 24h

Infusão IV rápida pode causar aumento da creatinina..

DIDANOSINE D Ajuste dose em Insuf..Hepática. Monitorar toxicidade.

Efeitos da hemodiálise: dialisável (50%); administrar a dose após a sessão.

Durante a diálise peritoneal, a dose deve ser a mesma que para o Clcr < 10 mL/min.

Durante a hemofiltração arteriovenosa ou venovenosa contínua, administrar 2,5

mg/kg/dose a cada 24 horas.

Administrar dose pós-diálise. IV 0,6mg/kg e oral 0,5g.

Dose pós-diálise.

Precaução pacientes Insuf. Renal.

ZIDOVUDINA D Administrar dose após HD ou 100mg q 8h de dose. DP: D

Administrar   dose pós-diálise  ou   administrar   25-50mg  dose complementar.

DP: não é necessário suplemento de dose.

Hemodiálise: moderadamente dialisável (20 a 50%);

administrar a dose após a diálise ou administrar

uma dose suplementar de 25 a 35%

Ajuste da dose no comprometimento renal:

Clcr 10-50 mL/min: administrar 75% da dose normal

Clcr < 10 mL/min: administrar 50% da dose normal

Nota: doses menores, administradas a cada 8-12 horas, são indicadas para pacientes 

com disfunção renal; a função renal e a contagem leucocitária devem ser atentamente 

monitorizadas durante a terapia.

Diálise peritoneal: não há necessidade de dose suplementar

Hemodiálise: não dialisável (0 a 5%)

Ajuste da dose e intervalo no comprometimento renal:

Dose de ataque: se for necessaria dose de ataque, reduzir a dose pela metade na 

nefropatia em estágio final

Dose de manutenção:

Clcr  10-50 mL/min: administrar 25 a 75% da dose ou a cada 36 horas

Clcr < 10 mL/min: administrar 10 a 25% da dose ou a cada

48 horas

Hemodiálise: moderadamente dialisável (20 a 50%); administrar a dose após a diálise

(p. ex., 0,625 mg I.V. a cada 6 horas) ou administrar dose suplementar de 20 a

25%  após  a  diálise; Clearance: 62 mL/min

Diálise peritoneal: não há necessidade de dose suplementar, embora haja alguma

remoção do medicamento

Ajuste da dose no comprometimento hepático: a hidrólise do enalapril em

enalaprilate pode ser retardada e/ou comprometida em pacientes com

comprometimento hepático grave, mas os efeitos farmacodinâmicos do

medicamento parecem não ser significativamente alterados; não há necessidade

de ajuste da dose

Administrar dose PD ou 20-25% dose suplementar. DP: não é necessário dose complementar.

Hemodiálise: discretamente dialisável (5 a 20%)

Intervalo da administração no comprometimento renal:

Clcr > 50 mL/min: administrar a cada 8 horas.

Clcr 10-50 mL/min: administrar a cada 8-12 horas. Clcr < 10 mL/min: administrar a 

cada 12-24 horas

Dose suplementar pós- diálise 250mg.

Ajuste da dose no comprometimento renal: nenhum ajuste é necessário.

Ajuste da dose no comprometimento hepático: pode ser necessária a redução da 

dose.

Hemodiálise: não há necessidade de dose suplementar.

Efeitos  da  diálise  peritoneal: não há necessidade  de dose suplementar.

Ajuste da dose no comprometimento renal se a disfunção renal for decorrente do

medicamento, a dose diária total poder reduzida pela metade ou a dose pode ser

administrada em dias alternados; a terapia I.V. pode levar vários meses

Diálise: fracamente dialisado; nenhuma dose suplementar

é necessária ao utilizar a hemodiálise, a diálise peritoneal ou a terapia contínua de

substituição renal

Administração no dialisado: Crianças e adultos: 1-2 mg/L

de líquido de diálise, com ou sem uma baixa dose de anfotericina B I.V. (uma dose

total  de  2-10 mg/kg administrada ao longo de 7-14 dias). Pode

ser  formado  precipitado  em  soluções  iônicas  de

dialisado.

ANFOTERICINA B LIPÍDICA ND Não necessita dose suplementar pós-diálise. DPAC: dose para TFG<10, q 24-36h.

Hemodiálise: 50% são removidos pela hemodiálise; administrar 100% da dose diária 

(conforme a indicação) após cada sessão

Ajuste da dose/intervalo no comprometimento renal:

Nenhum ajuste para a terapia de dose única da candidíase vaginal.

Para a terapia com doses múltiplas, administrar a dose de ataque inicial e, em 

seguida, ajustar as doses diárias.

Clcr ≤ 50 mL/min (sem diálise): administrar 50% da dose recomendada ou administrar 

a cada 48 horas.

Hemodiálise: não dialisável

2. ANTIVIRAIS

3. ANTI-HIPERTENSIVOS

4. ANTI FÚNGICO

ACICLOVIR D

GANCICLOVIR D

CAPTOPRIL MD

ATENOLOL MD

VANCOMICINA
ND-PD - NÃO DIALISÁVEL; 

POUCO DIALISÁVEL

METOPROLOL ND

NIFEDIPINO D

DIGOXINA ND

ENALAPRIL MD

METILDOPA PD

RIBAVIRINA ND

ANFOTERICINA B PD

FLUCONAZOL MD



Ajuste da dose no comprometimento renal: desnecessário; a injeção de itraconazol

não é recomendada para pacientes com Clcr < 30 mL/min; a hidroxipropil-β

ciclodextrina  (o excipiente) é eliminada principalmente pelos rins.

Ajuste da dose no comprometimento hepático: pode ser necessário, mas não há

diretivas específicas disponíveis. Deve-se avaliar o risco-benefício em pacientes

que apresentam anormalidades da função hepática durante o tratamento.

ETAMBUTOL PD Não necessita dose suplementar.

ISONIAZIDA D Dose pós- diálise. Mesma dose para TDC. DP: MD

COLCHICINA ND

OMEPRAZOL MD

RANITIDINA PD Ajuste dose final HD.

TEOFILINA D Suplemento dose pós-HD.

D: DIALISÁVEL (50-100%) MD: MODERADAMENTE DIALISÁVEL

PD: POUCO  DIALISÁVEL ND: NÃO DIALISÁVEL

HD: HEMODIÁLISE DP:  DIÁLISE PERITONEAL

TFG:TAXA DE FILTRAÇÃO GLOMERULAR

DPAC:  DIÁLISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTÍNUO

TDC: TERAPIA DIÁLISE CONTÍNUA
Fonte: Drug Information Handbook International. 13ª edição. Lexi-comp⦣8364;™s ⦣8364;“ Drug information series

LEGENDA

MD

6. OUTROS

5. TUBERCOLOSTÁTICOS

Adultos manter dose baseada no clearence de creatinina. Administrar dose pós diálise ou

50% dose adicional.

ITRACONAZOL ND

ALOPURINOL


